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I.  Orisinalmittheilangen. 


1.   Beiti'ag 
zur  Kenntniss  der  hemianopischen  Pupillenstarre. 

Von  Dr.  B.  Friedlaender,  Nervenarzt,  und  San.-Rath  Dr.  Kempner,  Augenarzt 

in  Wiesbaden. 

Seitdem  Webnioke^  im  Jahre  1883  die  Lehre  von  der  hemianopischen 
PapiUeDreaction  bei  Tractnsaffectionen  auf  Grund  von  theoretischen  Erwägangen 
angestellt  und  v.  Leyden^  als  Erster  durch  eine  einschlägige  Beobachtung  mit 
Sectionsbefund  diese  Lehre  bestätigt  hatte,  sind  vielfach  widersprechende  An- 
sichten über  dieses  interessante  Symptom  zu  Tage  getreten.  Bekanntlich  war 
Werniokb  von  der,  inzwischen  durch  anatomische  Ezperimentaluntersuchungen 
(Beenheimeb)^  bestätigten  Annahme  ausgegangen,  dass  der  Beflexbogen  fQr 
die  Pupülenreaction  vom  Tractus  sich  abzweigen  und  zum  Kern  des  Oculo- 
motoriusy  bezw.  Iriskern  gehen  müsse,  um  von  da  aus  die  Iris  zu  innerviren. 
Er  zog  dann  den  Schluss,  dass  durch  die  Leitungsunterbrechung  des  Tractus, 
welcher  Natur  sie  auch  sein  möge,  die  Pupille  von  der  blinden  Betinalhälfte 
aus  auf  reflectorischem  Wege  nicht  zur  Contraction  gebracht  werden  könne. 

Von  mehreren  Autoren  (Heddaeus,  v.  Monakow,  Liebrecht,  Silex) 
wurde  das  VorkommeD  der  hemianopischen  Pnpillenreaction  überhaupt  an- 
gezweifelt und  die  diagnostische  Bedeutung  derselben  bestritten,  während  andere 

(SOBMIDT  -  BiMPLBB  ,      UhTHOFF  ,      MaETIUS  ,     VOBBIUS  ,     SCHWABZ  ,      CHABIiKB 

J.  Kipp  u.  A.  m.)  sich  als  Anhänger  der  WERNiCKE'schen  Lehre  bekannten. 
Indem  wir  bezüglich  der  Entwickelung  der  Lehre  von  der  hemianopischen 
Pupillenreaction,  oder  wie  sie  präciser  von  v.  Leydbn  bezeichnet  wurde,  der 
hemiopischen  Pupillenstarre,  auf  die  einschlägige  Litteratur,  besonders  auf  die 
zusammenfassenden  Arbeiten  von  A.  Vossirs*  und  von  Schmidt-Rimpler*  ver- 


^  Wbbrioke,  üeber  die  hemianopische  Pupillenreaotion.  Fortschritte  der  Medicin. 
I  1888. 

'  VON  liBYDEN,  Ueber  die  hemiopische  Papillen reaction.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1892.    S.  8. 

^  St.  Bbrnhbimbe,  Experimentelle  Untersachnngen  über  die  Bahnen  der  Papillär  reaction. 
Wien  1898. 

*  A.  VossiDS,  üeber  die  hemianopische  Pupillenstarre.    Halle  1901. 

^  SoHHiDT-RiMPLBB,  Erkrankangcn  des  Auges  im  Zusammenhange  mit  anderen  Krank- 
heiten in  Nothkaoel's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie.    XXI.    1898. 
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veisen,  möchten  wir  hier  einen  Fall  mittheüen,  bei  dem  das  in  Bede  stehende 
Symptom  ganz  besonders  charaktMbtisdi  ansgeprigt  war. 

V<m  vielen  Autoren  ist  besonders  daranf  hingewiesen  worden,  dass  die 
hemianopische  PapiUenstarre  sehr  schwer  nachzuweisen  sei,  weil  dureh  die 
DiSusioB  des  Lichtes  im  Innern  des  Auges  eine  isolirte  Belichtung  der  blinden 
Netzhaatiialften  fast  unmöghch  sei.  Dieser  Auffassung  schliesst  sich  auch 
Qpp£NHBiM^  an,  der  die  theoretische  Grundlage  der  WsaNicKs'schen  Lehre 
ak  richtäg  bez^hnet,  aber  hervorhebt,  dass  „in  Praxi  der  Nachweis  der  hemi- 
aaopisdieii  PapiUenstarre  in  überzeugender  Deutlichkeit  höchst  selten  gelingt'^ 
Kcse  Ansicht  Oppbi^hbim's  u.  A.  ist  insofern  nicht  ungerechtfertigt,  als  in  der 
That  mit  den  früheren  Untersuchungsmethoden  (Beleuchtung  der  blinden  Netz- 
hauthälfte mittels  Convexlinse  und  Concavspiegel,  wie  bei  der  Untersuchung  in 
umgekehrtem  Bilde)  das  Phänomen  schwer  oder  garnicht  nachgewiesen  werden 
konnte. 

Der  eine  von  uns  (Ksmpneb^)  hat  nun  in  Gemeinschaft  mit  v.  Frag- 
BTsm  ein    besonderes  Instrument  ,,den  Pupillenreactionsprüfer''^  für  die  be- 
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Fig.  1. 


Fig.  2. 

treffende  Untersuchung  angegeben.  Das  Princip  dieses  Instruments  (Figg.  1 
1. 2)  beruht  darauf,  dass  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  einen  panktförmigen  Licht- 
itzahl  auf  einen  beliebigen  Theü  der  Netzhaut  zu  werfen,  so  dass  die  Diffusion 
des  Lichtes  möglichst  beschrankt  wird.  Der  kleine  Apparat'  besteht  aus  einem 
HAIcylinder  von  38  nun  Lange  bei  einem  Querschnitt  von  12  mm  (Fig.  1,  C), 
dem  vom  ein  zugespitzter  Kegel  aufsitzt  (Fig.  1,  C").  An  dem  für  den  Aus- 
tritt des  Lichtstrahls  bestimmten  Ende  Ay  ist  ein  zweiter  Gylinder  C"  von 
P'^mm  Durchmesser  und  einer  Länge  von  5  mm  angebracht.  Bei  2.2  in  dem 
grösseren  und  3  in  dem  kleineren  Cylinder  befinden  sich  Blenden,  um  seitliche 
Reflexe  zu  verhindern.    Wie  aus  Fig.  2  zu  entnehmen,  geht  der  Hauptcylinder 


>  Prof.  A.  Opfbnhbim'b  Lebrbaeh  der  Ncrveukrankheiten.    Berlin  1902. 

*  vov  FRAasTBiK  und  Esmpiibr,  Papillenreactionsprüfer.    Zbhxndsb'b  klin.  Monats- 
¥litter.    1S99.    S.  243. 

'  Der  Apparat  (Pupillenreactionsprttfer)  ist  von  der  Firma  Reiniger,  Gebbert  u.  Schall  in 
Eria^en  za  beziehen. 
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an  seiuer  Basis  in  eine  Hülse  C  über,  welche  die  Verbindung  nut  der  elektrischen 
Glühlampe  D  herstellt.  Wird  der  Strom  geschlossen,  so  dringt  die  Lichtquelle 
der  elektrischen  Lampe  (die  für  8  Yolt  Spannung  eingerichtet  ist)  zunächst  m 
den  Hauptcylinder,  wird  durch  das  Linsensystem  concentrirt  und  durch  den 
kleinen  Gylinder  nach  aussen  projicirt  Da  der  Brennpunkt  des  Beleuchtangs- 
apparates  in  einer  Entfernung  von  4  cm  liegt,  so  muss  diesem  Umstände  Bechnung 
getragen  und  der  Abstand  des  Instruments  vom  Auge  dementsprechend  be- 
messen werden.  Dieser  Pupillenreactionsprüfer  ist  leicht  zu  handhaben,  man 
kann  den  Lichtstrahl  nach  Belieben  continuirlich  wirken  lassen,  oder  denselben 
durch  die  an  der  Handlampe  angebrachte  Vorrichtung  (Enöpfchen)  durch 
Oeffnen    und   Schliessen  r«nc 

des  Stromes  unterbrechen.  t.  ü  o 

Die  Untersuchung  ge- 
schieht am  besten  im 
dunklen  Zimmer,  nur  ist 
eine  Lichtkerze  an  der 
Seite  des  Patienten  noth- 
wendig,  um  das  Fupillen- 
spiel  zu  beobachten.  Ein 
Äuge  wird  mit  einem 
Tuche  verdeckt,  während 
das  andere  auf  einen 
Gegenstand  in  etwa  4  m 
Entfernung  eingestellt 
wird.  Indem  man  nun 
in  kurzerAufeinanderfolge 
eine  kleine  bestimmte 
Partie  der  blinden  Netz- 
hauthälfte bald  beleuch- 
tet, bald  beschattet,  sieht 
man,  ob  eine  Beaotion 
vorhanden  ist  oder  nicht 
Die  Vortheile  der  Unter- 
suchung mit  Hülfe  dieses  Instruments  gegenüber  den  üblichen  Untersuchungs- 
methoden beruhen  1.  auf  grosser  Handlichkeit  desselben,  2.  auf  der  Intensität 
des  Lichtstrahles  bei  geringem  Querschnitt,  3.  auf  Beleuchtung  nur  kleiner 
Partien  der  blinden  Netzhaut,  unter  möglichstem  Ausschluss  diffundirenden 
Lichtes  auf  die  sehende  Netzhauthälfte. 

Wir  geben  nunmehr  die  Krankengeschichte  unseres  Falles. 

Herr  X.,  53  Jahre  alt,  hereditär  nicht  belastet,  acquirirte  im  Jahre  1871 
ein  Ulcus,  dem  angeblich  keine  secundären  Symptome  folgten,  so  dass  eine  anti- 
syphilitische  Kur  damals  nicht  eingeleitet  wurde.  Von  1878  an  litt  Patient 
längere  Zeit  an  Malaria. 

Die  jetzige  Krankheit  begann  im  Winter  1901/02  mit  heftigen  Kopfschmerzen 
und  Schwindel.     Patient  ging  dann  im  Juni  1902  nach  Gastein.     Dort  erfolgte. 


Fig.  3.    Hemianopflia 


r 


niehdem  die  Kopfschmerzen  und  der  Schwindel  noch  erheblich  zugenommen 
hatten,  am  22.  Juni  ein  ^^SchlaganfalP'.  Ohne  jeden  Bewusstseinsverlust  trat  all- 
mählich eine  Lähmung  der  linksseitigen  Extremitäten  und  des  linken  Facialis 
CID.  Im  Anferng  soll  keine  Sprachstörung  bestanden  haben,  die  Lähmung  ent- 
wickelte sich  nach  und  nach,  „gliedweise"  im  Verlauf  von  24  Stunden.  Als 
Patient  6  Wochen  später  nach  seiner  Heimath  transportirt  wurde,  bestand  ausser 
der  linksseitigen  Hemiplegie  linksseitige  Atrophie  der.  Zunge.  Dazu  gesellte  sich 
eine  Sehstörung,  die  nach.  Angabe  des  behandelnden  Arztes  auf  beiderseitiger 
Optieasatrophie  beruhte.  Nach  und  nach  traten  auch  psychische  Störungen  auf. 
D^  bis  dahin  in  dieser  Beziehung  ganz  normale  Patient  wurde  dement,  zeigte 
kindisches  Wesen  und  war  in  seinem  Benehmen  auffallend  verändert;  er  lachte 
nnmotivirt  und  sprach  gegen  seine  Gewohnheit  jeden  Begegnenden  an. 

Auf    Grund     dieser 
^  ^^  Symptome  wurde  nunmehr 

-^  die       Wahrscheinlichkeit 

einer  specifischen  Grund- 
lage der  Krankheit  an- 
genommen und  eine  ener- 
gische antisyphilitische 
Therapie        (Schmierkur, 

Quecksilberinj  ectionen , 
Jodipin)  eingeleitet.  Der 
Kurerfolg  bestätigte  die 
Bichtigkeit  obiger  An- 
nahme, indem  unter  dieser 
Behandlung  in  kurzer  Zeit 
eine  wesentliche  Besserung 
eintrat.  Patient  wurde 
psychisch  wieder  ganz  nor- 
mal, dieLähmungen  gingen 
erheblich  zurück,  ebenso 
besserte  sich  die  Zungen- 
atrophie und  die  Seh- 
störung in  auffallender 
Weise.  Zur  Behandlung 
der  noch  restirenden 
Motilitätsstörungen  wurde 
Patient  im  Mai  d.  J.  nach 
Wiesbaden  geschickt. 


kaoDyma  sinistra. 


Hier    wurde   folgender  Befund  constatirt: 

Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann  mit  gesunden  inneren  Organen  (Urin 
frei  von  Eiweiss  und  Zucker).  Patient  klagt  über  zeitweise  auftretende  Kopf- 
schmerzen, permanenten  starken  Schwindel,  Abnahme  des  Sehvermögens  und  über 
Bewegungsstörungen  der  linksseitigen  Extremitäten. 

Im  Facialisgebiet  weder  in  der  Buhe,  noch  bei  mimischen  Bewegungen 
Störungen  zu  constatiren,  nur  geht  das  Pfeifen  noch  nicht  so  gut  wie  früher. 
Die  Zunge  weicht  beim  Herausstrecken  deutlich  nach  links  ab,  wobei  sich  die 
Spitze  noch  besonders  nach  dieser  Seite  krümmt.  Im  vorderen  Drittel  der  linken 
Hälfte  ist  die  Zunge  verschmälert,  runzlich,  zeigt  deutliche  Vertiefungen.  Auch 
nnd  fibrilläre  Zuckungen  hier  wahrzunehmen.  Der  weiche  Gaumen  steht  schief 
TOD  rechts  oben  nach  links  unten.  Der  linke  Gaumenbogen  bewegt  sich  nicht 
beim  Anlauten,  nur  der  rechte  wird  dabei  gehoben.     Beim  Schlucken  machen  sich 
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hier  und  d»  Stdrangen  geltend.  Patient  yersohluckt  sich  leicht,  beeonden  bei 
Aufnahme  Ton  flüasiger  Koet.  Gescfamacksstörungen  sind  nicht  Toriiandea.  Sprache 
etwas  undeutlich,  näselnd,  doch  keine  aphasische  Störung.  Gehör  und  Gerach 
sind  intact.  Im  Bereiche  des  Trigeminus  keine  Anomalie.  An  den  Augen  ist 
folgender  Befund  zu  constatiren: 

Der  Bewegungsapparat  der  Augen  funetionirt  ganz  normal.  Die  Bewegungen 
der  Augen  und  der  Augenlider  werden  correot  ausgetuhrt.  Die  Sefasch&rfe  ist 
beiderseits  herabgesetzt  und  betragt  rechts  ^/^j,  links  ^/^^  der  nomalen  nach 
Correction  der  bestehenden  Myopie  durch  —  BD.  Die  directe  und  consensuella 
Reaction  der  gleichweiten  Pupillen  ist  erhalten,  ebenso  die  Beaction  auf  Con- 
vergenz-Bewegung  und  Accommodation.  Ophthalmoskopisch  besteht  bei  völlig 
transparenten  Augenmedien  weissliche  Yerflurbung,  atrophische  Excavation,  bei 
scharfer  Begrenzung  beider  Papillen.  Intraoculärer  Druck  normal.  Die  peri- 
metrische Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  zeigt  linksseitige  typische  homonyme 
Hemianopsie,  wie  aus  obenstehender  Aufnahme  (Fig.  3)  ersichtlich.  Die  Trennungs- 
linie geht  entsprechend  dem  senkrechten  Meridian  gerade  von  oben  nach  unten 
durch  den  Fixationspunkt.  Die  Untersuchung  der  vollkommen  blinden  Netzhaut- 
hälften mittels  des  Pupillenreflexprüfers  ergiebt  deutlich  ausgesprochene 
hemianopische  Pupillenstarre.  Wir  haben  uns  von  dem  Vorhandensein 
dieses  Phänomens  durch  mehrfach  wiederholte  Prüfung  mit  Sicherheit  überzeugt. 
Die  Belichtung  der  blinden  Netzhauthälften  ergab  absolut  keine  Beaction,  die 
Pupillen  blieben  starr,  während  bei  Belichtung  der  sehenden  Netzhauthälften  eine 
sehr  prompte  und  deutliche  Pupillenverengerung  eintrat. 

In  den  linksseitigen  Extremitäten  besteht  eine  Parese,  die  am  Arm  deutlicher 
wie  am  Bein  ausgeprägt  ist. 

Linker  Arm  deutlich  kühler  als  der  rechte.  Vermehrte  Spannung  in  den 
Beugemuskeln  bei  passiven  Bewegungen,  besonders  im  Hand-  und  Schultergelenk, 
doch  keine  ausgesprochene  Contractur,  Händedruck  links  erheblich  schwächer  als 
rechts,  im  Uebrigen  Fingerbeugung  und  Streckung  gut,  im  Handgelenk  Beugung 
gut,  Streckung  kaum  über  die  Horizontale  möglich.  Beugung  und  Pronation  im 
Ellbogen gelenk  gut;  Streckung  und  Supination  langsam,  steif  und  kraftlos,  gelingt 
aber  in  normaler  Excursion.  Im  Schultergelenk  wird  der  Arm  mit  Mühe  activ 
bis  zur  Horizontalen  erhoben,  passiv  mit  ziemlichem  Widerstand  bis  zur  Senk- 
rechten. Keine  sensiblen  Störungen  am  Arm.  Sehnenreflexe  beiderseits,  besonders 
links,  gesteigert. 

Am  Bein  Zehenbeugen  langsam  und  mühsam,  Dorsalfiexion  des  Fusses  fehlt 
vollkommen,  Plantarflexion  gut,  sehr  kräftig.  Anziehen  und  Strecken  des  Beines 
im  ELnie  und  Hüftgelenk  in  Bückenlage  möglich,  doch  Beugung  erheblich  schwächer 
als  Streckung.  Deutliches  Tibialisphänomen.  Im  Sitzen  kann  der  Unterschenkel 
nach  vorn  gestreckt,  aber  kaum  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt  werden.  In 
Bauchlage  gelingt  die  Beugung  des  Unterschenkels  nur  bis  zum  Winkel  von 
etwa  120^.  In  der  Hüfte  alle  Bewegungen  activ  möglich,  doch  Beugung  schwächer 
als  Streckung,  Abduction  schwächer  als  Adduction.  Das  ganze  linke  Bein  ist 
in  toto  gegenüber  dem  rechten  etwas  abgemagert,  Sehnenreflexe  an  beiden  Beinen 
gesteigert,  doch  links  mehr  als  rechts,  links  Fussklonus  und  ausgeprägter  Babinski. 
Cremasterrefiex  fehlt  beiderseits.  Bauchreflex  rechts  vorhanden,  .  links  nicht. 
Linker  Fuss  erheblich  kühler  als  der  rechte.  Keine  sensiblen  Störungen.  Stehen 
und  Gehen  ist,  trotzdem  keine  Spur  von  Ataxie  besteht,  sehr  unsicher  und 
taumelnd,  nur  mit  Unterstützung  möglich,  und  et^t  die  Schwere  der  Gehstönmg 
in  keinem  Verhältniss  zu  dem  Grad  dec  vorhandenen  Pvese.  Dies  erklärt  sich 
durch  den  bei  jedem  Versuch  zu  stehen  und  zu  gehen  auftretenden  starken 
Schwindel,  sowie  durch  die  vorhandene  Sehstörung. 

Im  weiteren   Verlaufe  der  Beobachtung  trat  unter  Jod,  Elektrotherapie  u»d 


UebungsbeliuidliiDg  eine  wesentliche  Besserung  des  Zustandes  des  Patienten  ein. 
Die  Paresen  gingen  noch  weiter  zarüeki  die  Sehschärfe  nahm  etwas  zu,  die  Ge» 
aichtsfelder  erweiterten  sich  ein  wenig. 

Es  handelt  sich  also  um  die  Reste  einer  linksseitigen  Hemiplegie, 
die  sich  ohne  Bewosstseinstrübong  und  ohne  Sprachstörung  allmählich  ent- 
wickelte, nachdem  Patient  vorher  längere  Zeit  an  starkem  Schwindel  and 
Kopfaehmerzen  gelitten  hatte.  Im  weiteren  Verlauf  leichte  Demenz, 
linksseitige  Zungenatrophie,  linksseitige  Oaumenlähmung,  Schling- 
störungen,  beiderseitige  Opticusatrophie,  linksseitige  Hemianopsie  und 
deutlich  ausgesprochene  hemianopische  Pupillenstarre. 

Es  unterliegt  trotz  der  Unsicherheit  der  Anamnese  wohl  keinem  Zweifel, 
diss  es  8ich  hier  um  einen  Fall  von  Hirnlues  handelt,  bei  dem,  wie  so  häufig 
wEte  Complication  von  endarteriitischen  Processen  (Thrombose)  mit  basaler 
gummöser  Meningitis  vorliegt.  Bemerkenswerth  ist  das  frühzeitige  Auftreten 
Ton  starken  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  die  lange  SSeit  das  einzige  Symptom 
der  Erkrankung  blieben  —  bis  die  Hemiplegie  eintrat,  die  sich  in  eiuer  für  die 
syphilitische  Thrombose  charakteristischen  Weise  im  Verlaufe  von  24  Stunden 
ohne  jeden  Bewusstseinsverlust  entwickelte.  Während  sonst  die  Hemiplegie 
meist  erst  in  den  vorgeschritteneren  Stadien  der  Gehirnsyphilis  einzutreten  pflegt, 
ging  sie  hier  den  übrigen  Symptomen  voran  und  markirte  den  Eintritt  der 
schweren  Gehirnerkrankung.  Erst  im  späteren  Verlauf  zeigten  sich  typische 
psychische  Störungen,  sowie  die  örtlichen  Symptome  einer  basalen  gummösen 
Meningitis,  die  sich  durch  neuritische  und  Lähmuugserscheinungen  im  Bereich 
des  rechten  Tractus  opticus  einerseits,  des  linken  Hypoglossus  und  Vago-Acceso- 
rius  andererseits  charakterisirten.  Berechtigte  schon  die  Zungeuatrophie ,  die 
halbseitige  Lähmung  des  weichen  Gaumens  und  die  Schlingstörung  zur  Annahme 
eines  gummös  meningitischen  Processes  an  der  Basis  cerebri,  der  dort  die  be- 
treffenden Nervenstämme  aificirte,  so  wurde  diese  Diagnose  durch  den  ophthalmo- 
skopisihen  Befund  und  durch  die  besondere  Anonjalie  der  Lichtreaction  der 
Pupillen  bestätigt  Bei  centralen  Hemianopsieen  pflegt  die  Untei-suchung  mit 
dem  Augenspiegel  ein  negatives  Resultat  zu  ergeben,  während  hier  ausgesprochene 
Opüeusatrophie  bestand.  Diagnostisch  noch  wichtiger  ist  der  in  diesem  Falle 
m  charakteristische  Befund  der  hemianopischen  Pupillenstarre,  der  mit  Sicher- 
heit auf  eine  rechtsseitige  Tractusaffection  hinweist  Sämmtliche  Autoren, 
die  überhaupt  das  Vorkommen  dieses  Phänomens  zugeben,  stimmen  darin 
überein,  dass  in  den  freiUch  nicht  häufigen  Fällen,  wo  der  Nachweis  der  hemi- 
anopischen Pupillenstarre  mit  Sicherheit  gelingt,  eine  Tractusaffection  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  müsse,  während  bekanntlich 
bei  der  centralen  Hemianopsie  der  Pupillen reflex  auch  bei  Belichtung  der  blinden 
Netzbaathälften  in  der  Regel  erhalten  bleibt 

Ausnahmsweise  kann  die  hemianopische  Pupillenstarre,  wie  in  dem  Falle 
Kotbmai7n\  auch  durch  Fernwirkung  bei  centralen  Hemiplegieen  zu  Stande 

'  BoTBMANN,  Der  diagnostische  Werth  der  bemiopischeD  Pupilleureaction.  Deutsche 
ned.  Woeheiuebr.    1894.    Nr.  55. 
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kommen.  Es  bandelt  sich  aber  dann  am  ein  vorübeigehendee  Symptom,  das 
nicht  noch  1  Jahr  nach  Auftreten  der  Lähmung  persistiren  könnte.  Ebenso  Ist 
die  Annahme  ganz  unwahrscheinlich,  dass  hier  das  Phänomen  durch  absteigende 
Degeneration  erklärt  werden  könnte. 

Wir  hoffen,  dass  diese  Publication  dazu  beitragen  wird,  in  Fällen  von  Hemi- 
anopsie, die  Ton  uns  empfohlene  Methode  der  Prüfung  auf  hemianopische 
PupiUenreaction  anzuwenden,  da  nur  durch  ein  grösseres  Material  einschlägiger 
Beobachtungen  die  klinische  und  diagnostische  Bedeutung  dieses  Phänomens 
definitiv  festgestellt  werden  kann. 


2.    Zur  Genese  einiger  Symptome  in  katatonen  Zuständen. 

Von  Dr,  W.  Alter  in  Leubus.   . 

unter  den  mancherlei  heute  noch  ungelösten  psychopathologischen  Problemen 
ist  eine  der  interessantesten  Fragen  die  nach  dem  inneren  Wesen  des  echten 
Negativismus,  wie  er  bei  Motilitätspsychosen,  gelegentlich  bei  der  Paralyse  und 
bei  seltenen  epileptischen  und  hysterischen  Erscheinungsformen  zur  Beobachtung 
konunt  Unter  seinen  bisherigen  analytischen  Deutungen  überbrückt  im  Grunde 
keine  in  ausreichender  Weise  die  oft  so  scharf  hervortretende  Disharmonie  zwischen 
einem  guten  und  correcten  Willen  des  Kranken  und  der  rein  gegensätzlichen 
Willenshandlung.  Selbst  die  WBBNiCKE'sche  Auffassung  —  dass  zwar  ein  Wille 
vorhanden  ist,  dass  er  aber  wegen  innerer  Widerstände  nicht  zur  Geltung 
kommen  kann  und.  deshalb  eine  entgegengesetzte  Richtung  einschlägt  —  löst 
durch  diese  Annahme  eines  inneren  Widerstandes  in  ihrer  allgemeinen  Hin- 
stellung die  Schwierigkeiten  des  Problems  um  so  weniger,  als  damit  an  sich  ja 
auch  noch  keineswegs  eine  Erklärung  für  den  rein  conträren  Charakter  der 
schliesslich  resultirenden  Bewegung  gegeben  ist.  Immerhin  dürfte  aber  ledig- 
lich auf  dieser  Grundlage  eine  weitergehende  und  vielleicht  befriedigendere 
Deutung  jenes  eigenthümlichen  Symptoms  m^lich  sein,  die  freilich  stets  nur 
für  einen  Theil  der  rein  symptomatisch  gleichwerthigen  Erscheinungen  wird 
Geltung  erlangen  können.  Denn  ohne  Zweifel  ist  der  negaüvistische  Tfpus  der 
motorischen  Beaction  —  gleich  den  meisten  anderen  Erscheinungsformen  krank- 
haft veränderter  Motilität  —  kein  genetisch  eindeutiger  Vorgang:  er  kann  wie 
erst  anlängst  Schule  betont  hat,  nicht  nur  durch  eine  primäre  Erkrankung 
des  motorischen  Apparats,  sondern  auch  durch  zu  Grunde  liegende  Sensationen 
und  Wahnvorstellungen  bedingt  sein.  Ich  habe  selbst  vor  kurzem  einen  Fall 
veröffentlicht,  der  diese  zweite  Entstehungsweise  des  Negativismus  besonders  ein- 
wandsfrei  demonstrirt:  er  hatte  da  in  seinem  zeitweiligen  Auftreten  lediglich 
den  Werth  eines  „psychisch  bedingten  Folgesymptoms",  dessen  eigentliche  Moti- 
virung  auf  sensorischem  Gebiete  lag. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  secundären  Negativismus  wird  man  für  den  echten, 
primären  Negativismus  natürlich  an  einer  rein  motorischen  Genese  festhalten 
und  seine  direct  maassgebende  Ursache  nur  in  einer  bestimmten  Störung  im 
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engsten  motorischeii  Ablaufen  suoben  müssen.    Das  Folgende  will  nar  als  ein 
Tersnch  dazu  anfgefasst  werden. 

Der  Wille  zu  einer  Bewegung  —  gleichviel  ob  er  spontan  entsteht  oder 
lon  aussen  her  moüvirt  ist  — ,  die  Bewegungsvorstellung,  entspricht  nach  den 
geistvollen  Ideen  Stobcb's  stets  und  principiell  einem  ganz  bestimmten  Vorgang 
im  stereopsychischen  Felde:  dem  Anklingen  und  Wachwerden  einer  festen  Com- 
bisation  derjenigen  myopsychischen  Elemente  oder  Stereone,  die  in  ihrem  Zu- 
sanunenschlnss  eben  das  psychische  Symbol  der  gewollten  Bewegung  reprasen- 
tiren  —  unter  dem  gleichzeitigen  Hinzutreten  eines  zeitlichen  Moments.  Der 
Willaisvorgang  bedeutet  danach  im  Grunde  nichts  anderes,  als  die  zeitUche  Zer- 
legoDg  einer  Baumvorstellung,  also  das  Einetischwerden  gewisser  in  Latenz 
deponirter  Elementarenergieen  durch  ein  Einstellen  des  energetischen  Factors 
der  psychischen  Thatigkeit  auf  die  entsprechenden  stereopsychischen  Gruppen. 
Nun  entspricht  aber  jede  derartige  Combination  zum  mindesten  der  Balance 
zweier  Bewegungsmechanismen:  der  Protagonisten  und  der  Antagonisten.  Die 
Inanspruchnahme  der  einen  Gruppe  ohne  ein  gleichzeitiges  Engagement  ihrer 
Antigruppe  findet  unter  normalen  Bedingungen,  beim  Erwachsenen  und  bei 
angelernten  Bewegungen  ja  sicher  nie  statt,  denn  gerade  in  der  differen- 
tiellen,  genau  abgemessenen  Intensität,  mit  der  beide  Extreme  zur  Innervation 
gelangen,  liegt  die  alleinige  Garantie  fQr  ein  sich  mit  dem  Bewusstseinswerth 
der  WillensTorstellung  thatsächlich  deckendes,  cerebral  coordinirtes  Ablaufen  der 
Bew^nng.  Natürlich  fliesst  dabei  in  der  Norm  das  Maximum  der  kinetisch 
gewordenen  Energie  nach  den  motorischen  Biudenzellen  der  Protagonisten  hin 
ab,  während  die  Zellrepräsentanten  der  Antagonisten  wohl  nur  so  viel  Energie- 
zufluss  erhalten,  als  eben  zur  Abpassung  und  exacten  Ausführung,  i.  e.  recht- 
zeitigen Hemmung  der  Bewegung  erforderlich  ist. 

Denke  ich  mir  nun  im  Augenblick  des  Anpralls  der  Energie  die  Wege 
zwisdien  den  Complexen  der  Stereone  und  den  zugehörigen  motorischen  Pro- 
tagoniatenzellen  plötzlich  ungangbar,  so  muss  das  in  logischer  Folge  zunächst 
in  einem  jähen  Anstauen  der  kinetischen  Energie  führen.  Daraus  wird  sich 
nun  wieder  eine  Tendenz  zum  Abfliessen  auf  die  Bahnen  ergeben,  die  nächst 
der  der  Protagonisten  für  die  betreffende  stereopsychische  Combination  am 
meisten  in  Bereitschaft  stehen.  Das  ist  aber  nach  dem  Gesagten  der  Weg  zu 
den  Antagonisten.  Die  Erregung  wird  also  hierher  abströmen,  der  Effect  wird 
den  diametralen  Gegensatz  zu  dem  gewollten  bedeuten,  d.  h.  der  Kranke  wird 
negativistisch  reagiren,  und  zwar  eben  in  der  übertriebenen  Weise,  wie  man  es 
immer  wieder  beobachtet 

Ist  nun  ein  Vorgang,  der  eine  Bahn  im  Augenblick  der  tendirten  Inanspruch- 
nahme plötzlich  leitungsunßkhig  macht  und  damit  ausser  Kurs  setzt,  theoretisch 
m  construiren  und  zugleich  auch  vom  rein  pathologischen  Standpunkt  aus  zu 
halten  und  zu  stützen?    Ich  glaube,  ja. 

Ich  habe  an  anderer  Stelle^  darauf  hingewiesen,  dass  auf  psycbosensorischem 

*  MoDatsfichr.  f.  Psych,  n.  Nenrolog.  1908.  October  a.  Neurolog.  CeDtralbl.  1903. 
Nt.  15. 
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Gebiete  die  Apperceptkm,  also  das  Emtreten  einer  beBtimmten  cerebralen  Omppe 
in  den  Brennpunkt  der  psychischen  Energie,  eine  „auslöschende  Wirfamg^' 
(Hellpaoh)  haben  kann,  d.  h.  dass  sie  da  im  Gegensatz  zu  ihrem  normaleDi 
bahnenden  Mnfluss  auf  die  fraglichen  Complexe  geradezu  leitungshemmend 
zu  wirken  vermag.  Der  gleiche  Vorgang,  der  nach  einer  naheliegenden  philo- 
logischen Parallele  in  der  Norm  die  Bahnen  in  einen  Zustand  nach  Art  des 
Kathelektrotonus  versetzt,  wirkt  hier,  in  einem  pathologischen  Milieu,  wie  ein 
psychischer  Anelektrotonus. 

Ich  sehe  nun  keinen  Grund,  aus  welchem  einem  Uebertragen  dieses  Processea 
auf  die  motorische  Seite  des  „psychischen  Beflexbogens'^  Bedenken  entstehen 
könnten.  Auch  hier  setzt  bekanntlich  in  der  Norm  und  ganz  allgemein  „die 
Aufmerksamkeit  auf  einen  Körpertheil*',  d.  i.  das  Anklingen  der  zugeordneten 
Stereone,  „die  Beizschwelle"  für  die  ihn  beherrschenden  motorischen  Rindenzellen 
herab  (Storch-Föbstee).  Diese  Steigerung  der  Erregbarkeit  wird  nun  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  ihren  grössten  Werth  in  dem  Augenblicke  erreichen,  wo 
die  latente  Energie  einer  stereopsychisohen  Gombination  zur  kinetischen  werden 
soll,  d.  h.  bei  der  Intention  einer  Bewegung.  Dabei  wird  diese  Bahnung  natur- 
gemiss  ganz  überwiegend,  wenn  nicht  ausschliesslich,  dem  Wege  zu  den  Pro- 
tagonisten zu  Gute  kommen. 

Ist  nun  das  betreffende  Leitungssubstrat  durch  einen  bestehenden  Krank- 
heitsprocess  in  seinem  Normalzustande  verletzt,  so  ist  es  sehr  wohl  denkbar, 
dass  die  dadurch  bedingte  Aenderung  in  der  Erregbarkeit  eine  augenblickliche 
Insufficienz,  ein  glattes  Versagen  gegenüber  der  gewollten  Inanspruchnahme 
herbeiführt,  dass  also  der  gleiche  Vorgang,  der  sonst  leitungsfordemd  wirkt, 
die  lädirte  und  falliblere  Leitung  in  Verwirrung  bringt  und  für  den  Augen- 
blick ungangbar  macht. 

Allerdings  muss  man  eben  eine  lädirte  Vitalität,  eine  Alteration  im  Stoff- 
wechsel, in  der  chemischen  oder  molecularen  Structur  der  betreffenden  nervösen 
Elemente  voraussetzen.  Das  darf  man  wohl  aber  auch  ohne  Bedenken  thnn. 
Und  das  lässt  es  auch  berechtigt  erscheinen,  wenn  damit  für  die  Motilitäts- 
psychosen ein  Krankheitsvorgang  in  Anspruch  genommen  wird,  der  bisher  nur 
für  hysterische  Zustandsbilder  geltend  gemacht  wurde,  Beboeb  hat  festgestellt, 
dass  im  Blute  von  Eatatonen  specifisch  neurotoxische  Gruppen  cursiren,  Löwen- 
FBLD  konnte  bei  einer  bestimmten  Form  der  Hysterie  eine  erhöhte  Toxicität 
des  Urins  nachweisen.  Das  sind  Thatsachen,  die  sehr  wohl  die  Hypothese 
stützen  können,  dass  beide  Erankheitszustande,  trotz  aller  scheinbar  so  weit- 
gehenden und  so  principiellen  Verschiedenheiten  im  Grunde  und  in  ihrer 
intimsten  Motivirung  vielleicht  doch  nur  die  Aeusserungen  wesentlicher 
Krankheiten,  bestimmter  Stoffwechselstörungen  mit  specifischer  Organlocalisation 
sein  können.  Das  würde  es  dann  ohne  Weiteres  gestatten,  ihnen  ohne  Rück- 
sicht auf  ihre  Stellung  in  einem  ephemeren  System  wesensgleiche  Krankbeits- 
vorgänge  zu  vindiciren,  falls  die  klinische  Beobachtung  und  die  analytische 
Speculation  dazu  drängt  oder  berechtigt.  Und  das  ist  m.  E.  hier  der  Fall. 
Nur  dass  sich  eben  derselbe  Vorgang  das  eine  Mal  entsprechend  einer  prin* 


—    11   - 

dpieUen  oder  pradileotiellen  Localisation  des  ursächlichen  Krankheitsprocesses 
im  sensiblen  Gebiet  abspielt,  wählend  er  im  anderen  Falle  ans  dem  gleichen 
(rrande  im  motorischen  Bezirk  geltend  wird  —  ebenso  wie  es  yielleicht  eine  ihrer 
iDDersten  Natur  nach  homogene  oder  wenigstens  homoiogene  Störung  ist,  die 
dort  die  Sensibilitätsstörungen  und  die  Alterationen  in  den  Organempfindungen, 
hier  die  aplosi?en  Motilitätsentladungen  ^  und  die  anderen  pathologischen  Moti- 
litätsäusseningen  heryorruft,  die  ja  sicher  im  Gegensatz^  zu  den  scheinbar 
gleichzeitigen  Hallucinationen,  AffBCtverschiebungen  und  Wahnbildungen  viel- 
fach gleichfalls  den  Bang  von  Primärsymptomen  beanspruchen  dürfen. 

AUerdingB  eben  nur  vielfach  und  nicht  immer.  Denn  gleich  dem  Nega- 
tiriämuB  sind  weder  die  Automatismen  und  Reiterativerscheinungen,  noch  das 
Ferharren  in  einmal  stattgehabten  Bewegungsantrieben,  das  in  der  Flexibilitas, 
in  den  Posen  und  Attitüden  seinen  Ausdruck  findet,  äberall  als  wesensgleiche 
Efsoheinungen  aufzufassen. 

Auch  sie  sind  vidmehr  zum  Theil  gar  nicht  Erscheinungsformen  einer 
krankhaft  veränderten  Motilität,  sondern  die  Consequenzen  aus  intrapsychischen 
Störungen  in  einer  Localisation,  die  streng  genommen  noch  zum  psycho- 
sensoriscben  Antheil  gehört.  Ihre  Entstehung  dürfte  dann  so  aufzulassen 
mn,  daas  in  den  entsprechenden  Fällen  gemäss  einer  sejuoctiven  Störung 
die  wx>hl  in  der  Norm  mit  einem  starken  hemmenden  Bewusstseinswerth 
sQsgestattete  Congrnenz  der  räumlichen  Componente  der  Bewegungswahr- 
nehmang  mit  der  des  Bewegungs willens  nicht  zu  Stande  kommt,  und  in 
Fü^  dessen  der  oorrecte  Abschlu3S  einer  vollzogenen  Bewegung  nicht  bewusst 
vird.  Das  muss  in  Verbindung  mit  dem  psychopathischen  Milieu  unmittel- 
bar ein  längeres  oder  kürzeres  Persistiren  der  betreffenden  Bewegungsvorstellung 
ganrntiren,  das  zum  mindesten  so  lange  anhalten  kann,  bis  eine  neue,  kräftige 
Inanspruchnahme  der  psychischen  Energie  die  betreffende  Gruppe  aus  ihrem 
Fucns  herausrückt.  Mit  der  einfachen  Supposition  einer  quantitativen  Differenz 
des  ursprünglich  eingestellten  Euergiewerthes  erklärt  das  dann  ebenso  wohl  die 
Katalepsie,  die  Stereotypieen  und  die  Reiterativerscheinungen.  In  welcher  Weise 
dabei  argamentirt  werden  muss,  habe  ich  an  nnderer  Stelle^  augedeutet.  Jeden- 
&lis  mosB  man  hier  die  directe  Ursache  der  krankhaften  Motilitatsäusserung  in 
oaer  Leitungsunterbrecbung  sehen,  die  nicht,  wie  beim  Negativismus,  als  spontane 
Läsion  die  ableitenden,  sondern  die  zuführenden  Bahuen  der  Stereopsyche  trifft. 
Dabei  kann  man  aber  sehr  wohl  wieder  an  einen  sonst  wesensgleichen  Intra- 
psjchiscfaen  Anelektrotonus  denken. 

Indessen  ordnet  sich  hier  wohl  nur  ein  kleinerer  Kreis  der  durch  die  gleichen 


'  Auch  einige  hierheiigehörige  Erschein uDgen  lassen  sich  aus  dem  Gesagten  zwanglos 
sUeil«B.  Offenbar  wird  die  besprochene  Sejanctioo  bisweilen  Ton  dem  kinetischen  Anprall 
doch  sehliesalich  noeh  gesprengt:  die  Folge  sind  dann  die  jähen,  oft  scheinbar  aggressiven, 
h  Wirkliehkeit  aber  nnr  nn beherrschten,  ezcessiven  nnd  im  Grunde  echt  „dyspraktischen^' 
otvegungefi« 

*  Ich  gebe  Ausnahmen  zu. 

»  A.  a.  O. 
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semiotischen  Züge  verbundenen  Zustandsbilder  ein.  Denn  in  einer  grösseren 
Anzahl  von  Fällen  weist  jede  Analyse  mit  aller  Entschiedenheit  auf  eine  Störung 
im  rein  motorischen  Ablaufen.  Vielleicht  darf  man  da  das  vermehrte  Beharrungs- 
vermögen als  den  Ausdruck  eines  intrapsychischen  Tetanus  auffassen.  Die  zur 
Bewegungsvorstelluug  gewordene  stereopsychische  Gombination  ist  durch  ihr 
Einrücken  in  den  Focus,  dank  einer  krankhaften  Veränderung  des  Substrates, 
in  eine  Erregung  gelangt,  die  unter  den  gegebenen  Bedingungen  geradezu 
tetanisirend  wirkt  und  einen  dementsprechenden  Zustand  auch  in  den  unter- 
geordneten Complexe  bedingt  Es  lässt  sich  dabei  sehr  wohl  denken,  dass  dieser 
Process  gleichzeitig  eine  funcüonelle  Articulationsstörung  an  allen  anderen,  co- 
ordinirten  und  superordinirten  Ressorts  bewirkt  —  das  würde  nach  manchen 
Richtungen  hin  der  Hypothese  nur  zu  Statten  kommen.  Freilich  mehr  noch 
die  ja  auch  plausiblere  ausschliessliche  Exarticulation  gegenüber  den  über- 
geordneten Systemen.  Denn  dann  muss  der  Energiewertb  der  nach  der  einmal 
eingestellten  Gombination  rückläufigen  Bewegungswahmehmung  —  bei  der  Un- 
möglichkeit eines  anderweitigen  Abströmens  —  immer  wieder  den  ursprüng- 
lichen EnergiecoSfficienten  ergänzen  und  so  den  zu  fordernden  Circulus  vitiosus 
schliessen. 

Die  gleichen  Erwägungen  bahnen  einen  gangbaren  Weg  für  die  Betrach- 
tung einer  letzten  Symptomgruppe  katatoner  Zustände,  der  Reiterativ-  und  Echo- 
erscheinungen. Sie  sind  m.  E.  nahe  verwandte  Processe.  Der  Unterschied  ist 
nur  der,  dass  die  eigentlichen  Echoerscheinungen  durch  die  Wahrnehmung  eines 
Vorganges  an  einem  fremden  Object  bedingt  sind,  während  bei  den  Reiterationen 
ein  Ablaufen  am  eigenen  Ich  von  der  Psyche  nachgeahmt  wird. 

Solche  Echozustände  habe  ich  schon  an  anderer  Stelle  als  die  Folge 
eines  intrapsychischen  Kurzschlusses  zu  definiren  gesucht.  Ich  denke  mir  das 
—  zunächst  für  die  Echokinesen  —  so:  die  räumliche  Componente  der  Wahr- 
nehmung congruirt  hier  direct  und  ausschliesslich  mit  der  correlaten  stereo- 
psychischen  Gonstellation,  die  aber  wieder  an  ihrem  „oberen''  Grelenk  sejunctiv 
abgeschlossen  ist  Daher  lässt  der  Energiecoefficient  der  einströmenden  Er- 
regung die  ja  ohnehin  in  zeitlicher  Zerlegung  anklingende  stereopsychische 
Gombination  direct  zur  Bewegungsvorstellung  werden.  Die  zugeordneten  speci- 
fischen  Energien  treten  unmittelbar  in  Einese:  die  stereopsychische  Componente 
einer  Wahrnehmung,  einer  pathopsychischen  Erregung  wird  direct  und  ohne 
Subjectivirung  in  das  Ichbewusstsein  zu  einer  motorischen  Ausgangsvorstellung^. 

Für  die  Echolalie  gilt  das  Gleiche.  Nur  bleibt  der  Process  hier  auf  die 
Glossopsyche  beschränkt,  die  dabei  eben  wohl  auch  lediglich  an  ihren  beiden 
Seiten  gelenken  articulirt  Uebrigens  lässt  sich  hier  vielleicht  auch  noch  ein 
anderes  Symptom  analoger  Zustände  anreihen.  Ich  meine  die  sonst  zur  Hyper- 
metamorpbose,  zur  erhöhten  Ablenkbarkeit  oder  zur  Hyperprosexie  zu  rechnende 
Erscheinung,  dass  in  den  den  Typus  des  psychomotorischen  Rededranges  auf- 
weisenden Perorationen  solcher  Kranker  die  Worte  für  rasch  vorgezeigte  Gegen- 
stände sofort,  aber  trotz  eventuellen  Hafbenbleibens  und  Reiterirens  stets  rein 
reproducüv  und  ohne  anschliessende  Verarbeitung  anklingen:  es  lässt  sich  das 
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jed^alls  als  ein  ähnlicher  Kurzschluss  von  der  Eidopsjche  zur  Glossopsyohe, 
Tom  Seh-  zun  Sprechfeld  auffassen. 

Sicher  kann  und  mnss  man  aber  einen  im  Grunde  ganz  gleichen  Vorgang 
for  eine  grosse  Menge  von  Beiterativerscheinungen  beanspruchen  —  mit  der 
gingen  Modification,  dass  hier  der  reproducirte  Vorgang  ursprüngi  ich  endogen 
motjrirt  sem  kann,  und  dass  die  autochthone  Ausgangs  Vorstellung  durch  ihr 
eomplexes  Verharren  unter  der  Bewusstseinsschwelle  beim  Eintrefien  der  Be- 
wegaogswahmehmung  den  intrapsychischen  Kurzschluss  wesentlich  erleichtem  wird. 


3.    Ueber  den  Corneo-mandibularreflex. 
Entgegnung  auf  J.  Eaplan's  Einwendungen. 

Von  Docent  Dr.  Friedrich  v.  Sölder  in  Wien. 

In  meiner  Mittheilung  über  das  von  mir  als  ,,Corneo-mandibularreflex^'  be- 
zäehflete  Phänomen  habe  ich  dasselbe  für  einen  an  der  Hornhaut  auslösbaren 
^jsiologischen  Reflex  erklärt^  Diese  Auffassung  schien  mir  —  und  scheint 
nor  aneh  heute  noch  —  aus  den  mitgetheilten  Thatsachen  sich  so  klar  und 
muDittelbar  zu  ergeben,  dass  ich  eine  specielle  Begründung  für  überflüssig 
M.  Hxm  tritt  aber  doch  J.  Kaplan  mit  Bedenken  gegen  meine  Auffassung 
Imor.^  Kaplan  bezweifelt  die  directe  Abhängigkeit  der  Contraction  des 
X.  pteijgoideus  extemus  von  der  Hornhautreizung,  sowie  den  einfachen  Reflex- 
cbankter  des  Phänomens  und  vermuthet,  dass  es  sich  um  eine  der  vielen  nach 
flonhantreizung  auftretenden  complicirteren  Bewegungen,  vielleicht  um  eine  von 
der  Orbiculariscontraction  abhängige  Mitbewegung  handle. 

Kaplan  ist,  wie  seine  Ausführungen  zeigen,  dadurch  zu  seiner  abweichen- 
den Meinung  gekommen,  dass  er  alle  jene  von  mir  mitgetheilten  Thatsachen, 
aoi  denen  sich  die  Richtigkeit  meiner  Auffassung  ergiebt,  unberücksichtigt  liess, 
und  dafür  aus  meiner  MittheUung  Argumente  hervorholte,  die  fiir  die  Ent- 
sydung  der  aufgeworfenen  Fragen  unbrauchbar  sind,  da  sie  weder  für  noch 
gep  me  bestimmte  Auffassung  etwas  beweisen.  Die  Argumente,  auf  die  sich 
KüLAK  stützt,  sind:  1.  die  Analogie  der  beim  Gorneo-mandibularreflex  zum 
Vorschein  kommenden  Orbicularis-Pterygoideusassociation  mit  gewissen  Mit- 
beti^raigen;  2.  das  Auftreten  vielfacher  Bewegungen  complicirterer  Art  nach 
Homhaatreiznng,  und  3.  die  2  Mal  gemachte  Beobachtung,  dass  beim  Erwachen 
Xirkotisirter  der  Corneo-mandibularreflex  erst  nach  dem  Cornealreflex  wieder- 
tdiTte. 

Was  zunächst  die  Yermuthung  Kaplan's  anlangt,  dass  die  Kieferzuckung 
^  Corneo-mandibularreflex  nicht  direct  von  der  Homhautreizung,  sondern 
^'%  der  Orbiculariscontraction  oder  einer  anderen  durch  die  Homhautreizung 

^  ▼.  SöLDBB,  Der  Corneo-mandibnlarreflex.    Nenrolog.  Centralbl.    1902.    S.  111. 

'  J.  Kaplan,  Zur  Frage  des  „Gorneo-maDdibalarrefiexes'*.    Nenrolog.  Centralbl.    1908. 

im. 


—     14     — 

ausgelösten  Bewegung  abhängig  sei,  so  kann  diese  Vermuthung  nur  so  lange 
bestehen,  als  mau  keine  anderen,  als  die  erwähnten  drei  Argumente  in  Betracht 
zieht.  Eine  positive  Beweiskraft  besitzen  aber  diese  Argumente  käneswegs; 
die  ersten  beiden  stehen  nur  in  einem  ganz  losen  Zusammenhange  mit  der 
Frage;  aber  auch  das  dritte,  relativ  stärkste  Argument  beweist  nicht«,  da  die 
spätere  Wiederkehr  des  Corneo-mandibolarreflexes  selbstverständtieh  auch  andere 
Gründe,  als  den  einer  Abhängigkeit  vom  Cornealreäex  haben  kann.  Wie  wenig 
Beweiskraft  Kaplan  selbst  seinen  Argumenten  zutraut,  zeigt  die  Zaghaftigkeit, 
mit  der  er  seine  Folgerungen  vorbringt  (es  „drängt  sich  die  Frage  auf**,  „legt 
die  Auffassung  nahe^S  „scheint  zu  sprechen^').  Diese  Vorsicht  Kaplan's  ist 
gewiss  ganz  am  Platze,  denn  mit  seinen  Argumenten  lasst  sich  die  Frage  der 
directeij  oder  indirecten  Abhängigkeit  der  Pterj'goideuscontraction  von  der  Horn- 
hautreizuDg  wirklich  nicht  entscheiden;  die  Entscheidung  liegt  in  anderen,  von 
Kaplan  ausser  Acht  gelassenen  Erwägungen. 

Die  Pterygoideuscontraction  umleitet  die  Orbiculariscontraction  nur  danu, 
wenn  diese  durch  Reizung  der  Hornhaut  hervorgerufen  wird;  in  allen  andere u 
Fällen  wird  die  Orbiculariscontraction  nicht  von  einer  Pterygoideuscontraction 
begleitet.  So  läuft  die  reflektorische  Orbiculariscontraction  nach  Reizung  der 
»Sklera,  nach  Reizung  der  Conjunctiva  und  beim  optischen  Lidreflex  ohne  Kiefer- 
zuckung ab.  Auch  beim  willkürlichen  Augenschluss  tritt  nie  eine  dem  Corneo- 
uiandibularreflex  vergleichbare  Kieferzuckung  auf.  Ferner  tritt  die  Pterygoideus- 
contraction trotz  der  Doppelseitigkeit  des  reflectorischen  Lidschlusses  immer  nur 
einseitig,  nämlich  auf  der  Seite  der  gereizten  Hornhaut  auf.  Dass  diesen  That- 
sachen  gegenüber  Kaplan's  Vermuthung  einer  Abhängigkeit  der  Pterygoideus- 
contraction von  der  Orbiculariscontraction  ganz  unhaltbar  ist,  bedarf  wohl  keiner 
weiteren  Ausführung.  Nun  giebt  es  aber  ausser  der  Orbiculariscontraction  keine 
andere,  nach  Hornhautreizung  regelmässig  auftretende  Bewegung,  der  man  die 
Rolle  eines  Zwischengliedes  zwischen  Hornhautreizung  und  Kieferzuckuug  zu- 
weisen könnte.  Die  von  Kaplan  in  Betracht  gezogenen  vielfachen  complicirten 
Bewegungen  nach  Cornealreizung  —  eine  bestimmte  nennt  Kaplan  nicht  — 
sind  ganz  inconstant  und  wechselnd,  und  treten  auch  nach  Reizung  der  Sklera 
und  Conjunctiva  —  also  ohne  Pterygoideuscontraction  —  auf,  können  daher  ebenso 
wenig  wie  die  Orbiculariscontraction  das  von  B^aplan  gesuchte  Zwischenglied 
sein.  Es  bleibt  daher  keine  andere  Annahme  übrig,  als  dass  die  Pterygoideus- 
contraction eben  die  unmittelbare,  directe  Folge  der  Hornhautreizung  sei.  Aller- 
dings bin  ich  ausser  Stande  zu  widerlegen,  dass  irgend  eine  „nicht  von  statten- 
gehende  Bewegung'*  (sie!)  dieses  Zwischenglied  bilde;  doch  glaube  ich,  dass 
ausser  Kaplan  niemaud  diese  Widerlegung  von  mir  verlangen  wird  und  muss 
es  Kaplan  überlassen,  das  Vorhandensein  eines  durch  keinerlei  Bewegungseffect 
sich  vcrratheuden  Beweguugsimpulses,  dem  sich  die  Kiofei'zuckung  als  Mit- 
beweguug  anschliesst,  zu  beweisen.  —  Ich  selbst  halte  die  Beobachtung,  dass 
im  tiefen  Cuma  einzelne  Male  auf  die  Hornhautreizung  als  einziger  Bewegungs- 
effect eine  flüchtige  seitliche  Verschiebung  des  Unterkiefers  folgt,  für  eiueu 
weiteren  vollgültigen  Beweis  lür  die  directe  Abhängigkeit;  doch  zweifelt  Kaplan 
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HS  mir  ttDrerstittdlicbeH  Gründen  die  Verwerthbarkeit  dieses  Materials  an  und 
»}  lege  ich  auf  dieses  Argument  hier  kein  weiteres  Grewicht. 

Der  andere  Euiwand  Eaplak's  bezieht  sieh  auf  die  Natur  des  in  Rede 
stehenden  Phänomens:  ist  derselbe  ein  einfacher  Reflex,  oder,  wie  Kaplan 
neint)  eine  oomplicirtere  Bewegung?  Leider  hat  Kaplan  es  unterlassen  anzugeben, 
reiches  Merkmal  seiner  Meinung  nach  dem  Oorneo-mandibularreflex  zu  einem 
editea  Mexe  fehlt,  oder  welches  den  Reflexen  nicht  zukommende  Merkmal 
dauelben  anhaftet.  Die  von  Kaplan  hervorgehobenen  Thatsachen,  dass  Gon- 
tnebonen  der  Kiefermuskeln  auch  als  Mitbewegungen  vorkommen  und  dass 
Btäi  Homhaotreizung  ausser  der  Orbicularis-  und  Pterygoideuscontraction  auch 
udare  Bewegungen  complicirterer  Art  auftreten,  können  doch  nicht  ernstlich  als 
iipmeote  gelten;  mit  anal<%eu  Argumenten  könnte  man  ebenso  gut  auch  die 
Muatnr  des  Comealreflexes  anzweifeln.  Somit  fehlt  diesem  Einwände  jedes 
gTeifbare  Substrat  und  ich  muss  nüch  mit  dem  Hinweise  auf  meine  Beschreibung 
4(6  Phänomens  begnügen,  aus  der  hervorgeht,  dass  es  alle  wesentlichen  Merkmale 
fsm  eciten  Reflexes^  und  nur  solche,  besitzt.  Das  Phänomen  wird  —  wie  vor- 
Mead  nachgewiesen  wurde,  unmittelbar  —  durch  einen  bestimmt  locali- 
arten  sensiblen  Reiz  hervorgerufen  und  besteht  in  einer  höchst  einfachen,  nicht 
^beln,  von  der  Willkür  unabhängigen,  öfters  noch  im  tiefen  Goma  vorban- 
iesa  motorischen  Reacüon.  Ein  Phänomen  mit  diesen  Merkmalen  heisst  in 
jer  Physiologie  und  in  der  Klinik  ein  Reflex  und  wenn  Kaplan  dies  bestreitet, 
»nrass  offenbar  seine  Abgrenzung  des  Begriffes  „Eteflex"  von  der  allgemein 
üblieko  wesentlich  abweichen. 

[i«  der  k.  k.  UDiTersitatsklinik  för  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  (Prof.  yon  Wagneb) 

in  Wien.] 

4.  Bin  Reflex  im  Gesichte.^ 

Von  Dr.  A.lfired  Fuohs,   klin.  AssiBtenten. 

Herr  Prof.  von  Waoneb  hatte  die  GAte,  mich  auf  einen  von  ihm  bemerkten 
Ua  im  Gteaichte  aufmerksam  zu  machen,  dessen  Verhalten  ich  an  einer  Beihe 
«Fällen  studirt  habe. 

Hebt  man  bei  leichtem  lidschluss  einen  geringen  Fingerdruck  auf  den 
Mus  aus,  so  kommt  es  zu  einer  Bewegung  im  Gebiete  des  Mundfacialis,  an 
veieha:,  wie  es  scheint,  vornehmlich  die  Muse,  zygomatici  und  der  Quadratus 
Uq  sQperioris  betheiligt  sind. 

Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  einen  vom  ersten  sensiblen  Trigeminusast 
Bf  den  Facialis  übertragenen  Reflex. 

VON  Bbchtebbw^  hat  in  seiner  Zusammenstellung  der  Reflexe  im  Antlitz 
ä4  Kopfgebiete   mehrere  Trigeminus-Facialisreflexe  beschrieben,  ohne   dieses 

*  Demonstrirt  in  der  Sitzung  des  Vereins  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien  Yom 
ÄSwember  1908. 

'  Neurolog.  Centralbl.    1901.    8.  930. 
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Reflexes  Erwähnung  za  thon.    Ebenso  wenig  fand  ich  denselben  sonst  in  d 
Litteratur  verzeichnet 

Ich  habe  den  Reflex  bei  mehr  als  100  Personen  untersacht  und  konnte 
ihn  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  hervormfen. 

Bei  einseitigem  Druck  auf  den  Bulbus  tritt  die  Bewegung  im  bezeichneten 
Facialisgebiete  mitunter  auf  beiden  Seiten  auf. 

Der  Reflex  ist  bei  Reizzuständen  im  zu-  oder  ableitenden  Theile  des  Reflex- 
bogens  gesteigert,  bei  Facialislähmung  fehlt  derselbe.  Ob  sich  hierbei  centrale 
und  periphere  Lähmungen  verschieden  verhalten,  konnte  ich  nicht  ermitteh. 

Auffallende  Steigerung  des  Reflexes  zeigten  2  Fälle  von  Tetanie. 

Eingehenderen  Untersuchungen  bleibt  es  vorbehalten,  über  die  sympto* 
matologiscbe  Stellung  des  Reflexes  Klarheit  zu  gewinnen.  Jedoch  zeigte  sich 
auch  schon  bei  der  relativ  geringen  Anzahl  der  untersuchten  Fälle,  dass  die 
Prüfung  des  Reflexes  eine  grosse  Erleichterung  der  Untersuchung  von  Elndem 
bildet^  und  ebenso  bei  benommenen  Kranken.  Fernerhin  ist  der  Reflex  wesent- 
lich forderlich  für  den  Vergleich  der  Functionstüchtigkeit  des  Facialis  auf  beiden 
Oesichtshälften.  Auch  über  das  Verhältniss  der  Reflexerregbarkeit  des  in  der 
beschriebenen  Weise  geprüften  Facialis  zur  mimischen  Bewegung  werden  uns 
noch  weitere  Untersuchungen  Aufschluss  geben. 

[Aus  der  Abtheilnng  für  Nervenkranke  der  Philadelphiaer  Poliklinik  (Prof.  Wm.  6.  Spillsb)-! 

5.    Ein  neues  spino-rausculäres  Phänomen  bei  normalen 

Personen. 

Von  Dr.  D.  J.  Mo.  Carthy, 

Associate  in  the  Pepper  Laboratory,  Univ.  of  Pennsylvania,  Philadelphia. 

Dieses  Phänomen  kann  am  besten  bei  Kindern  beobachtet  werden.  Das 
Kind  muss  flach  liegen,  mit  dem  Antlitz  nach  unten,  beide  Beine  schlaff  und 
mit  den  Fersen  aneiuanderstossend.  Eine  Fercussion  über  dem  2.  und  3.  Lenden- 
wirbel, direct  oder  mit  dem  Finger  als  Plessimeter  dienend,  hat  eine  gleich- 
zeitige Contraction  der  Mm.  semimembranosus  und  semitendinosus  zur  Folge 
genügend  stark  um  gesehen  und  gefühlt  zu  werden,  und  oft  wird  dadurch  eine 
Bewegung  des  ganzen  Beines  verursacht.  Dieses  Phänomen  kann  auch  hervor- 
gerufen werden,  wenn  das  Kind  auf  der  Seite  liegt,  beide  Beine  schlaff  und 
halbgebogen.  Um  bei  Erwachsenen  dasselbe  Phänomen  am  besten  zum  Vorschein 
zu  bringen,  muss  von  ihnen  die  nämliche  Lage  angenommen  werden. 

V.  Bechteeew^  hat  ein  gleiches  Phänomen  als  Lumbofemoralreflex  be- 
schrieben :  „nicht  selten",  sagt  er^  „erhält  man  bei  Kranken  mit  Herderkrankungen 
des  Brusttheils  des  Bückenmarks  ...  bei  Percussion  des  oberen  Sacral-  oder 
unteren  Lumbaigebiets  Contractionen  der  Oberschenkelmusculatur,  insbesondere 
der  Strecker,  unter  gleichzeitiger  Contraction  der  Streckmuskeln  der  Wirbelsäule.. 

»  Neurolog.  Centralbl.     1902.    S.  836. 
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In  eimgen  FälleQ  beobachtete  ich  in  sitzender  Stellung  des  Kranken  Gontractioik 
der  Addactoren  beider  Oberschenkel  u.  s.  w.<< 

Giebt  es  eine  gewisse  Beziehung  zwischen  beiden  Phänomenen?  Dies  ist 
wahrscheinlich  der  Fall.  Entweder  ist  der  Lumbofemoraireflex  eine  Weiter- 
Terbieitang  der  Flexorcontraction,  oder  was  ich  für  wahrscheinlicher  halte»  eine 
nmgekdirte  Gontraction  von  den  Flexor-  zu  den  Extensormuskeln,  nämlich  unter 
patkologiaehen  Bedingungen,  ähnlich  dem  Babinski^Beflez.  Ich  habe  den  Ausdruck 
^SpinomuscnlarphänomeB'^  gewählt,  weil  ich  annehme,  dass  weder  dieses,  noch 
der  Lumbofemoraireflex  als  Reflexe  im  absoluten  Sinne  des  Wortes  bezeichnet 
werden  können.  Wahrscheinlich  entsteht  dieses  Phänomen  durch  eine  mec&a* 
Disebe  Reizung,  die  durch  die  Knochen  der  Wirbelsäule  nach  der  Medulla 
sfiaääß  oder  den  vorderen  Wurzeln  fahrt.  In  diesem  Fsdle  würde  es  eitt 
ähoMdies  Phänomen  sein  wie  das  CHTOsTEK'sche.  Warum  es  in  andere 
Muskeln  nicht  stattfindet,  bei  Percussion  von  anderen  Stellen  der  Wirbelsäule, 
isl  mir  anbegreiflich.  In  dem  Falle  eines  Tumors  im  Brusttheile  des  Rücken- 
marks, den  ich  beobachtet  habe,  und  welcher  durch  die  Autopsie  bestätigt  wurde, 
liess  sich  ein  stark  ausgeprägter  Lumbofemoraireflex  constatiren. 


n.   Referate. 


Anatomie. 

1)  TJeber  die  Furohen  und  über  den  Bau  der  Qrosshirnrinde  bei  den 
Iilasenoephalen,  insbesondere  über  die  Looalisation  des  motorischen 
Centroma  und  der  Sehregion,  von  Dr.  S.  R.  Hermanides  und  Dr. 
M.  Koeppen.     (Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.    XXXVII.     1903.) 

Die  Verff.  kommen  zu  dem  Resultat,  dass  es  in  Wirklichkeit  keine  Lissen- 
eepbalen  giebt,  da  an  dem  G-ehim  aller  untersuchten  Nager  (Ratte,  Maus,  Kaninchen, 
Maalwurf)  Furchen  vorkommen,  die  allerdings  oft  erst  mit  dem  Mikroskop  zu 
erkennen  waren.  Diese  Furchen  stehen  mit  dem  Bau  der  Rinde  in  einem  ge- 
wissen Zusammenhang,  weil  da,  wo  sie  verlaufen,  die  Anordnung  der  Zellen  eine 
ganz  besondere  ist  oder  weil  mit  der  Furche  eine  Aenderung  des  Rindenbaues 
einsetzte.  Im  Bau  der  Rinde  fanden  sich  verschiedene  Typen,  und  zwar  ein 
motorischer  Typus,  ein  Typus  der  oberen  Occipitalrinde,  der  Typus  der  Sehregion 
und  der  der  Riechrinde.  Der  Unterschied  in  dem  Bau  dieser  Rindengebiete  wird 
durch  die  Verschiedenheit  der  Schicht  der  grossen  Zellen,  durch  das  Auftreten 
einer  Kömerschicht  und  durch  Besonderheiten  in  der  dicht  unter  der  Molecular- 
achicht  gelegenen  Schicht  der  kleinen  Zellen  gegeben. 

Wie  verschieden  der  Bau  der  Hirnrinde  an  den  verschiedenen  Stellen  ist, 
konnte  Ref.  beim  Studium  eines  Eidechsen gehirns  sehen;  auch  hier  fanden 
zieh  verschiedenartig  angeordnete  Züge  von  -Zellengruppen,  die  erkennen  Hessen, 
dass  das  makroskopisch  so  homogen  aussehende  Grosshirn  in  etwa  vier  verschiedene 
Provinzen  einzutheilen  ist* 

S^hr  bewährt  sich  dem  Ref.  die  Färbung  ganzer  kleiner  Thiergehirne  im 
Stück.  Als  Färbeflüssigkeit  wurde  NissTs  Methylenblauseifenlösung  benutzt,  in 
der  die  mit  Formalin  und  Alkohol  vorbehandelten  Gehimchen  etwa  8  Tage  ver- 
blieb^L  Schneiden  nach  Einbettung  in  Paraffin.  Aufkleben  der  Schnitte  auf 
den  Objectträger  mit  der  japanischen  Methode.     Differenzirung  in   Anilinalkohol, 
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fiye&tuell  Nachfärben  mit  Eosin.     Die  Präparate  haben  sich  bereits  über  1  Jahr 
lang  gehalten.  ^  ö.  IIb  erg. 

2)   Anatomy    of  the   floor   of  the   fourth    ventricle,    by    G.   L.   Streeter. 
(American  Journal  of  Anatomy.    II.    Nr.  3.) 

Verf.  hat  unter  Edinger's  Leitung  die  Beziehungen  in  einer  endgültigei^ 
Weise  festgestellt,  die  zwischen  dem  Oberfiächenbild  des  4.  Ventrikels  und  den 
körperlichen  (Gebilden  bestehen,  welche  dieses  Oberflächenbild  bedingen.  Im  caudaleo 
Theil  des  Ventrikels  liegt  zunächst  der  Mittellinie  die  Eminentia  hypoglossi« 
Daran  schliesst  sich  lateral  die  durch  den  Nudeus  interoalatus  bedingte  Wölbung^. 
Dann  kommt  die  Fovea  vagi  oder  Ala  cinerea,  die  dem  Vagusfeld  entspricht-» 
Frontalwärts  tritt  an  die  Stelle  der  Eminentia  hypoglossi  der  Funiculus  teres, 
innerhalb  dessen  einer  Stria  medullaris  der  Nucleus  funicul.  teretis  überlagert. 
Noch  weiter  frontal  wird  dieser  von  einer  grauen  Masse  ersetzt,  die  als  Nucleu» 
imertus  bezeichnet  wird.  —  Lateral  von  diesen  Gebilden  bezw.  der  Ala  cinerea 
liegt  die  graue  Kemmasse  der  absteigenden  Vestibulariswurzel.  Sie  ist  von  der 
Ala  cinerea  durch  eine  deutliche  Furche  geschieden.  £Hn  System  von  Flächen- 
bildem  und  Querschnitten,  die  durch  zweckmässige  Zahlenbezeichnungen  in  Be- 
ziehung gebracht  sind,  erläutert  diese  Verhältnisse,  über  die  es  nun  keine 
Meinungsverschiedenheiten  mehr  geben  sollte. 

0.  Eohnstamm  (Königstein  i/T.). 


Physiologie. 

S)  Beiträge  sur  Entwlokelungagesohiohte  dea  menaohliohen  Oehims» 
I.  Die  erste  Entwiokelung  der  grossen  Hirnoommisauren  und  cU^ 
„Verwachsung^*  von  Thalamus  und  Striatum,  von  K.  Goldstein.  (Archiv 
f.  Anat  u.  Phys.    1908.    Anat.  Abth.    S.  29.) 

Verf.  hat  das  Gehirn  eines  menschlichen  Embryo  aus  der  zweiten  Hälfte^ 
des  4.  Monats  untersucht  (Steissscheitellänge  10,6  cm)  und  ein  Plattenmodell  &n- 
gefertigt  Bemerkenswert!!  sind  folgende  Befunde:  Weder  von  einer  hinteren 
Bogenfurche,  noch  von  der  sogen,  transitorischen  Furche  ist  irgend  etwas  zu 
sehen.  An  Stelle  der  ersteren  findet  sich  nur  eine  ganz  flache  bogenförmig  ver- 
laufende Einsenkung,  die  nach  vorn  über  die  Balkenanlage  hinweg  zieht.  Aucl» 
die  vordere  Bogenfurche  (Incisura  prima)  bildet  keine  Totalfurche.  Der  Balken 
ist  2^/jmm  lang.  Die  schon  von  Schwalbe  bestrittene  Hypothese  einer  „Ver- 
wachsung'' von  Sehhügel  und  Streifenhügel  wird  auch  vom  Verf.  mit  guten 
Gründen  angefochten.  Der  Balken  entsteht  nach  Verf.  innerhalb  der  Lamins^ 
terminalis.  Das  Cavum  septi  pellucidi  kommt  nicht  durch  secundäre  Spaltbild  ungf 
zu  Stande,  die  dies  Cavum  seitlich  begrenzenden  Abschnitte  der  Hemisphären- 
wände sind  niemals  miteinander  verwachsen,  das  Cavum  kommt  vielmehr  nur  da- 
durch zu  Stande,  dass  der  Balken  nach  vom  und  unten  auswächst  und  dadurch 
ein  Stück  des  Raumes  der  Fissura  longitudinalis  cerebri  abgegrenzt  wird. 

Th.  Ziehen. 

4)  lieber    daa    sensible    Gebiet    der    (Gehirnrinde,    von    Dr.    Alexander 

Ferenczi.     (Pester  medicin.-chirurg.  Presse.    1908.    Nr.  31 — 38.) 

Unter  51  Kranken  mit  Hemiplegie  war  in  33  Fällen  die  Sensibilität  intact, 
dagegen  in  18  Fällen  eine  bleibende  und  mehr  oder  minder  schwere  Störung  der* 
Sensibilität  vorhanden.  Grad  und  Localisation  der  Lähmung  und  der  Anästbesie 
stimmen  nur  ausnahmsweise   überein.     Auffallig  war,  dass  die  schwersten  Hemi- 
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ftDistltesieen  bei  rechtsseitigen  Lähmungen  vorkamen,  was  zu  der  Annahme  fÜhrtj 
dass  in  der  linken  Hemisphäre  nicht  nur  die  complicirtesten  motorischen  Goordi« 
utioDflcentreDy  wie  z.  B.  die  der  Sprache,  ihren  Sitz  haben,  sondern  dass  hier 
aach  ein  höheres  Centrum  fQr  die  Perception  sensibler  Reize  zu  suchen  ist.  Die 
Sensibilitätsstörungen  wiesen  die  grösste  Mannigfaltigkeit  auf  (Dissociation  der 
Empfindungsqualitäten,  zeitliche  Aenderungen  der  Befunde  u.  s.  w.). 

Verf.  fasst  seine  Ergebnisse  dahin  zusammen,  1.  dass  die  cerebrale  Hemi-^ 
anisthesie  gewöhnlich  dissociirt,  von  unregelmässigen,  normal  empfindlichen 
Flecken  durchsetzt  ist,  dass  aber  ausnahmsweise  sämmtliche  Qualitäten  der  Sensi- 
bilität und  die  ganze  Körperhälfte  betroffen  sein  kann,  2.  dass  ausgedehnte  Zer- 
stönmgen  der  motorischen  Kinde,  der  Stabkranzfaserung,  der  subcorticalen  Gang- 
lien und  der  Capsula  interna  häufig  bloss  motorische  Symptome  verursachen, 
3.  dass  bei  Hemiplegieen  die  Schwere  der  sensiblen  Erscheinungen  mit  der 
Schwere  der  motorischen  Erscheinungen  durchaus  nicht  Schritt  hält.  Wenn  auch 
Bteh  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  auf  die  Frage  der  sensiblen  Locali- 
lation  eine  positive  Antwort  noch  nicht  gegeben  werden  kann,  so  sprechen  dooh 
klinische  und  anatomische  Beobachtungen  dafür,  dass  die  Motilität  und  Sensibilität 
vahrBcheinlich  getrennt  in  der  Rinde  localisirt  sind. 

E.  Beyer  (Litten  weiler). 


Pathologische  Anatomie. 

5)  Zur  Deutung  abnormer  Faserbündel  im  centralen  Qrau  der  MeduUa 
oblongata,  von  Prof.  A.  Pick.     (N6vraxe.    V.    1903.    Fase.  2.) 

In  der  Medulla  oblongata  eines  Idioten  fand  Verf.  dreierlei  abnorme  Bändel- 
bildongen: 

1.  Das  sogen.  Pick 'sehe  Bändel,  welches  nicht  allzu  selten  im  obersten 
Cervicalmark  als  ein  aus  dem  Seitenstrange  in  die  Gegend  des  Hinterhomhalses 
bioaberziehendes  und  nachher  dort  in  longitudinaler  Verlaufsrichtung  umbiegendes 
System  proximalwärts  eine  Strecke  weit  verfolgt  werden  kann. 

2.  Einige  zarte,  in  der  centralen  grauen  Substanz  gelegene  Faserbündel cheu, 
welche  vom  Niveau  der  Pyramidenkreuzung  bis  in  die  Höhe  des  dorsalen  Vesti« 
bolariskerns  nachweisbar  waren.  Ihre  stärkste  Entfaltung  hatten  dieselben  im 
Querschnitt sniveau  des  proximalen  Theils  des  Hypoglossuskems.  In  Ueberein- 
stimmang  mit  van  Gieson,  der  derartige  Bildungen  gleichfalls  beobachtet  hat, 
ist  Verf.  geneigt,  dieselben  für  abgesprengte  Fasern  des  hinteren  Längsbütulels 
zu  halten. 

3.  Schliesslich  fanden  sich  atypisch  gelagerte  Fasern,  welche  sich  vom 
▼entrolateralen  Abschnitt  der  Pyramiden  abgrenzten  und  allmählich  bündelweise 
in  transversale  Richtung  umbogen,  um  dann  in  der  Verlaufsrichtung  der  Fibrae 
arcaatae  externae  an  der  seitlichen  Circumferenz  der  Medulla  oblongata  dorsal- 
wirts  weiter  zu  ziehen.  Ueber  ihre  Endigungs weise  Hess  sich  den  Präparaten 
nichts  sicheres  entnehmen.  Verf.  hält  dieselben  für  aberrirende  Pyramidenbündel, 
die  er  den  „Fibres  pyramidales  homolaterales  superficielles"  der  Madame  Deje* 
rine  gleichstellt.  Diese  letztgenannten  Fasern  fielen  schon  am  makroskopischen 
FHLparat  dadurch  auf,  dass  sie  die  Conturen  der  in  normaler  Weise  als  rund- 
bdie  Erhabenheiten  hervortretenden  Oliven  verdeckten.  —  Das  Vorhandensein 
derartiger  abnormer  Bündel  könne  einmal  bedingt  sein  durch  Verschiebungen, 
welche  durch  Störungen  in  der  Bildung  der  äusseren  Configuration  zu  Stande 
kommen,  oder  es  könne  auch  der  Ausdruck  „innerer  pathologischer  Verschiebungen^ 
sein,  welche  als  Folgen  von  Entwickelungsstörungen  zu  betrachten  sind.  Das 
wiederholt  beobachtete  Vorkommen  derselben  bei  Idioten  spreche,  wohl  dafür,  dass 
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es   sich   hier  nicht  um   reine  Zufälligkeiten  handle,  sondern  um   Manifestationen 
einer  „neuropathischen  Disposition'^  Max  Bielschowsky  (Berlin). 

6)  Ueber  Centralkörperohen  in  Qliomen,  von  Heinrich  Lewy.     (Virchow's 
Archiv.    CLXXL) 

Verf.  fand  in  zwei  Gliomen  in  den  meisten  Geschwulstzellen  Centralkörper 
in  Doppelstäbchenform,  ebenso  in  den  gliogenetischen  und  Riesenzellen.  Bei  allen 
Mitosen  waren  Centralkörper  an  den  Spindelpolen  vorhanden.  Bei  zwei  anderen 
Tumoren  waren  die  Centralkörper  in  grossen,  meist  rosetten-  oder  ringförmigen 
Haufen  angeordnet.  Diese  Anordnung  ist  vielleicht  als  rudimentäre  Flimmer- 
zellenbildung aufzufassen.  Mitosen  waren  in  den  beiden  letzten  Tumoren  nicht 
aufzufinden.  Arthur  Schlesinger  (Berlin). 

Pathologie  des   Neryensjstems. 

7)  Zur   Aeüologie  und   pathologisohan  Anatomie    der   C^esohwülste  des 
Stimhims,    von  Dr.  Eduard  Müller.     Aus  der  psychiatrischen   Klinik  in 

Freiburg  i/Br.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XXIII.    1903.) 

In  der  ungemein  fleissigen  Arbeit  ist  das  ganze,  bis  jetzt  in  der  deutschen 
und  ausländischen  Litteratur  veröffentlichte  Material  zusammengestellt  und  kritisch 
beleuchtet.  Es  sind  dies  164  Fälle,  und  zwar  werden  nur  die  infectiösen  und 
parasitären  Geschwülste  berücksichtigt,  während  die  Aneurysmen,  umschriebenen 
Hämatome  und  Cysten  unbekannten  Ursprungs  unbeachtet  bleiben.  Ferner  werden 
nur  solche  Beobachtungen  in  Betracht  gezogen,  deren  klinischer  Befund  durch 
die  Section  gesichert  ist.  Tumoren  der  aufsteigenden  Stirnwindung,  die  vielleicht 
zu  den  Geschwülsten  der  Frontallappen,  praktisch  aber  zu  denjenigen  der  Central- 
Windungen  zu  zählen  sind,  bleiben  von  der  Statistik  ausgeschlossen. 

Die  Syphilis  spielt,  bei  Vernachlässigung  der  Gummata,  in  der  Aetiologie 
eine  nur  geringe  Rolle.  In  7®/^  der  Fälle  konnte  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit ein  Trauma  als  Grundursache  des  Leidens  nachgewiesen  werden,  und  zwar 
sind  dabei  die  Männer  stärker  betheiligt  als  das  weibliche  Geschlecht.  Stellen 
sich  nach  einem  Unfall  die  klinischen  Erscheinungen  eines  Stimhimtumors  ein, 
so  ist  eher  eine  Geschwulst  gliomatösen  als  sarcomatösen  Charakters  zu  erwarten. 
Es  übertreffen  bei  den  Geschwülsten  der  Frontallappen  die  echten  Neoplasmen 
ganz  erheblich  die  infectiösen  und  parasitären,  und  zwar  ist  das  Yerhältniss 
86,7: 13,3  ^/q.  Rechnet  man  die  Gliosarcome  zu  den  Gliomen,  so  entfallen  etwa 
^/g  sämmtlicher  Tumoren  des  Stirnhirns  und  beinahe  die  Hälfte  aller  Neubildungen 
auf  Geschwülste  gliomatösen  Charakters.  Es  ergab  sich  femer,  dass  auf  das 
Kindesalter  kaum  1  %  der  Fälle  kommen,  während  Kleinhirn tumoren  in  der  ersten 
Dekade  des  Lebens  sehr  häufig  sind.  Am  meisten  gelangen  die  Tumoren  der 
Frontallappen  in  der  4.  Dekade  zur  Beobachtung  und  treten  auch  noch  in  der 
5.  und  6.  Dekade  auffallend  zahlreich  auf.  Wahrscheinlich  beruht  dies  darauf, 
dass  auf  die  Frontallappen  beschränkte  Solitärtuberkel  im  reiferen  Alter  nur 
selten  vorkommen,  sowie  dass  die  echten  Neoplasmen  in  der  Kindheit  das  Klein- 
hirn und  in  späteren  Jahren  das  Stimhirn  bevorzugen.  In  etwa  65 ''/q  der  Fälle 
waren  Männer,  in  etwa  35  ^/q  Frauen  ergriffen.  Was  die  Localisation  angeht,  so 
wurde  in  13,4^/^,  ein  doppelseitiger  Sitz  festgestelUt.  Während  die  echten  Neo- 
plasmen sehr  selten  in  beiden  Frontallappen  gleichzeitig  auftreten,  sind  in  der 
Hälfte  der  Fälle  von  Gumma  beide  Lappen  zu  gleicher  Zeit  betroffen.  In  ^/^ 
aller  Gliome  des  Stirnhirns  war  nur  das  Marklager,  in  ^/^  nur  die  Rinde  und 
in  dem  Rest  Rinde  und  Mark  afficirt.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


21 

8)  Hiatory   of  case  of  cerebral  tumour  eight  and  a  half  yeam  alter  re« 
mcrval,  by  Thomas  Oliver.     (Brit.  med.  Joum.    1903.    11.  Juli.) 

Verf.  berichtet  über  den  Zustand  der  Patientin,  bei  der  Williamson  vor 
8^/3  Jahren  ein  Angiom  aus  der  linken  corticalen  motorischen  Begion  entfernt 
hatte  (vgl.  Referat  im  Neurolog.  Centralbl.  1899.  S.  361).  Bei  der  Entfernung 
des  verzweigen  membranlosen  Tumors  wurde  s.  Z.  ein  Theil  gesunder  Gehirn- 
sabetanz  mit  entfernt  Unmittelbar  nach  der  Operation  war  bei  der  Patientin 
motorische  Aphasie  eingetreten ,  die  anfänglich  völligen  Sprach  Verlust  bedeutete 
und  allmählich  nur  insofern  sich  besserte,  als  Patientin  wenigstens  die  Worte 
,jQ8''  und  ,,no*',  wenn  auch  zuweilen  stoss weise  und  in  falschem  Sinne  gebrauchte. 
Verl  nahm  schon  damals  an,  dass  bei  der  Operation  entweder  der  grösste  Theil 
des  corticalen  Sprachcentrums  selbst  oder  die  Verbindungsbahnen  zwischen  letzterem 
und  den  die  Articulation  und  Phonation  vermittelnden  bulbären  Nervenkemen 
zerstört  seien. 

8^/2  Jahr  nach  der  Operation  ist  nun  eine  wesentliche  Verbesserung  der 
Sprache  bemerkenswerth.  Patientin  hatte  jetzt  einen  grossen  Wortschatz  und 
konnte  jeden  Gegenstand  richtig  bezeichnen,  den  man  ihr  zeigte;  das  ihr  Vor- 
gesprochene richtig  nachsprechen.  Nur  fehlten  ihr  bei  der  Unterhaltung  die 
Zeitwörter,  während  sie  Haupt-  und  Eigenschaftswörter  richtig  sprach. 

Diese  auffallende  Verbesserung  ist  entweder  dadurch  zu  erklären,  dass  der 
Rest  des  bei  der  Operation  verschonten  corticalen  Sprachcentrums  besser  ernährt 
ist  and  so  eine  grössere  Function  wieder  erlangt  habe,  oder  dass  die  rechte 
Hemisphäre  durch  allmähliches  Erlernen  vicariirend  die  Function  des  Sprach- 
eentrums übernommen  hat.  Hierbei  ist  zu  bemerken,  dass  Patientin  gelernt  hat 
mit  der  linken  Hand  geläufig  zu  schreiben,  da  die  Finger  der  rechten  Hand  nach 
wie  vor  in  Flexionscontractur  verharren.  E.  Lehmann  (Oeynhausen). 

9)  Un  cas  de  tnmeur  cöröbrale,  par  Dr.  Cuylits.     (Bulletin  de  la  Societe  de 
medecine  menfale  de  Belgique.    1903.    S.  61.) 

Eine  50jähr.  Frau,  sonst  ganz  gesund,  hatte  von  Jugend  auf  an  migräne- 
utigen  Anfallen  gelitten,  wobei  regelmässig  ein  bestimmter  Punkt  an  der  linken 
SchÜLfe  besonders  schmerzhaft  war.  Seit  2  Jahren  bildete  sich  an  dieser  Stelle 
eine  knöcherne  Geschwulst  aus.  Dann  traten  deliriöse  Anfälle  ein  mit  Gereizt- 
heit, Unruhe,  Aphasie  und  rechsseitigen  Paresen,  doch  war  die  Kranke  in  den 
Zwischenzeiten  vollkommen  frei  von  Störungen.  In  einem  solchen  Anfalle 
starb  sie. 

Die  Section  ergab  aussen  am  Schädel  ein  längliches  Osteom  von  4 — 5  cm 
Durchmesser.  An  der  genau  entsprechenden  Stelle  innen  sass  ein  gestieltes 
böhnereigrosses,  stark  vascularisirtes  Sarcom,  welches  eine  tiefe  Höhlung  in  das 
linke  Stirnhim  eingedrückt  hatte,  aber  mit  der  Hirnsubstanz  in  keiner  Verbindung 
stand.  Am  Knochen  fanden  sich  tiefe  Gefassrinnen,  fächerförmig  ausgebreitet, 
velehe  darauf  hinwiesen,  dass  die  Geschwulst  schon  lange  bestanden  hat.  Beide 
Tumoren,  der  innere  fleischige  und  der  äussere  knöcherne,  waren  also  gemeinsam 
Ton  derselben  Stelle  der  Dura  ausgegangen. 

Der  ausserge wohnliche  Fall  ist  durch  Photographieen  sehr  gut  veranschaulicht. 

E.  Beyer  (Littenweiler). 

10)  dase  of  brain  tumour,  by  A.  C.  Dutt,  with  remarks,   by  D.  Lowson. 
(Brit.  med.  Joum.    1903.    2.  Mai.) 

Ausfuhrliche  Krankengeschichte  eines  39jährigen  Patienten,  bei  dem  Lues 
snanmestisch  nachgewiesen.     Von  den  gewöhnlichen  für  Gehirntumor  sprechenden 


—     22     - 

Symptomen  waren  nur  Kopfschmerzen  und  Neuritis  optica,  besonders  linkerseits, 
Torhanden.  Ausserdem  bestand  Alezie,  Erscheinungen  von  Seelenblindheit  und 
optischer  Aphasie,  später  Paragraphie  leichten  Grades.  (Näheres  s.  Original.) 
Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auf  Gehirntumor,  wahrscheinlich  ein  Gumma 
in  der  Gegend  des  linken  Gyrus  angularis  gestellt,  obwohl  Jod  keinen  thera- 
peutischen Effect  gehabt  hatte.  Hau  schritt,  da  der  Zustand  des  Patienten  sich 
plötzlich  sehr  verschlimmerte,  zur  Operation.  Nach  der  Trepanation  fand  man 
eine  Eiter  ähnliche  Flüssigkeit,  welche  nach  der  Untersuchung  wahrscheinlich  Ton 
einem  zerfallenen  Gumma  herrührte.  Keine  Besserung.  Tod.  Leider  ist  keine 
Section  gemacht.  E.  Lehmann  (Oeynhausen). 

11)  Sindrome  paralytioe  generale  per  oistioercoai  del  cervello,  per  C.  Fer- 
rarini  e  Q.  Paoli.     (Giom.  di  psichiatr.  clin.    XXX.    Nr.  2  u.  3.) 

Die  Yerff.  beschreiben  einen  Fall  von  allgemeiner  progressiver  Paralyse  bei 
einem  40jähr.  Alkoholiker,  als  dessen  Ursache  die  Section  zahlreiche  Cysticerken 
im  Gehirn  und  in  den  Hirnhäuten  ergab.  Die  histologische  Untersuchung  zeigte, 
dass  zahlreiche,  hauptsächlich  chronische  Veränderungen  in  den  Zellen  und  den 
Fasern  der  ganzen  Hirnrinde  vorlagen,  besonders  aber  in  der  motorischen  Zone. 
Das  Bindegewebe  und  die  Gefässe  waren  nur  im  geringen  Grade  mitergriffen. 

Valentin. 

12)  Qlioma  bilaterale  del  oentro  aemiovale,  per  E.  Lugaro.     (Riv.  di  patol. 
nerv,  e  ment.    1903.    Nr.  2.) 

Eine  SSjähr.  Frau  zeigte  während  des  Lebens  den  Zustand  völliger  Theil- 
nahmslosigkeit  und  gänzlicher  Unorientirtheit.  Die  Pupillen  reagirten  träge  auf 
Licht,  es  bestand  leichter  Tremor  der  Zunge  und  spastische  Lähmung  der  unteren 
Gliedmaassen.    . 

Bei  der  Section  fand  Verf.  in  der  linken  Hälfte  des  Centrum  semiovale 
einen  gelblich  durchscheinenden,  ziemlich  festen  Tumor  von  der  Grosse  eines 
5  Lirestückes.  Rechts  war  das  Centrum  von  gewöhnlicher  Färbung,  aber  von 
vermehrter  Härte. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  boten  beide  Hälften  ein  ganz  ver- 
schiedenes Bild  dar.  Links  fanden  sich  zahlreiche  vielkernige  Zellen,  deren  Grosse 
von  der  einer  gewöhnlichen  Nervenzelle  bis  zur  grössten  Riesenzelle  ging.  Die 
Kerne  waren  an  Grösse  und  Gestalt  sehr  verschiedenartig.  Es  gelang  dem  Verf., 
sicher  festzustellen,  dass  sich  alle  Uebergänge  zur  normalen  Neurogliazelle  fanden, 
dass  femer  die  Riesenzellen  Abkömmlinge  von  Neurogliazellen  und  nicht  von 
Nerven  oder  Bindegewebselementen  waren.  Gegen  das  erstere  sprach  der  völlige 
Mangel  von  Chromatin,  gegen  das  letztere  das  Fehlen  jeder  Verbindung  mit  den 
Blutgefässen.  Nach  der.  Weigert 'sehen  Methode  zeigte  sich,  dass  die  Fasern 
ziemlich  spärlich  waren,  besonders  um  die  Riesenzellen  herum.  Um  einige  Gefasse 
und  Capillaren  zog  sich  eine  grosse  Menge  kleiner  runder  Neurogliazellen. 

Auf  der  rechten  Seite  war  die  Vermehrung  der  Neurogliakerne  eine  recht 
beträchtliche  und  alle  waren  grösser  als  normal.  Riesenzellen  waren  nur  sehr 
spärlich  vorhanden.  Um  die  Gefässe  war  eine  Menge  degenerirter  Neurogliazellen 
vorhanden.  An  der  Hirnrinde  waren  die  Pyramidenzellen  von  gewöhnlichem  Aus- 
sehen.    Alle  anderen  waren  blass  und  färbten  sich  schlecht. 

Die  Genese  der  beschriebenen  Geschwulst  betreffend,  glaubt  Verf.  die  Bildung 
abgesprengter  Epithelkeime  ausschliessen  zu  können. 

Es  handelt  sich  um  nichts  anderes  als  um  eine  Umbildung  gewöhnlicher 
Neurogliazellen.  Zu  Gunsten  der  Wirkung  unbekannter  R«ize  vom  Blut  oder  von 
den  Gefässen  aus  sprächen  die  besonderen  Befunde  um  die  Gefasse  herum;  nämlich 
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linkeFBeits  die  aasserordentlicb  reiche  Neubildung  von  Neiirogliaket'neD,  rechts 
dtt  feste  Netz  neugebildeter  Fasern,  die  hier  dichter  als  irgendwo  sonst  im  Tumor 
vsren.  Valentin. 

13)  Cerebrale  Moskelatrophie.  Nebst  einem  Beitrag  zur  Casuistik  der 
Balkentomoren,  von  Dr.  U.  Steiner  t  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Neryenheilk. 
XXIV.    1903.) 

L  Bei  einem  48jährigen  Manne  trat  plötzlich  vollständige  Hemiplegie  mit 
Sehmerzhaftigkeit  der  gelähmten  rechten  Seite  und  Erbrechen  auf.  Nach  2  Monaten 
boä.  sich  Papillendifferenz,  rechtsseitige  Facialisparese  (Stimast  frei),  Lähmung 
des  rechten  Armes  und  Beines,  Patellarreflez  r.  >  L,  Fusssohlenreflez  r.  <  1.,  Bauch- 
imd  Cremasterreflex  rechts  nicht  vorhanden.  Tactile  Sensibilität  und  Temperatur- 
«npfindang  rechts  herabgesetzt.*  Rechter  Arm  und  Bein  atrophisch ,  faradische 
und  galvanische  Erregbarkeit  erheblich  herabgesetzt,  Musculatur  des  rechten  Vorder- 
armes reagirt  auf  directe  galvanische  Reizung  mit  träger,  wurmförmiger  Zuckung. 
Am  rechten  Arm  und  Bein  ist  die  Behaarung  im  Verhältniss  zu  links  stark  ver- 
mindert, die  Haut  fühlt  sich  dicker  an,  die  Nägel  der  rechten  Hand  haben  sich 
gekrümmt,  sind  rauh  und  glanzlos,  femer  finden  sich  am  Nagel  des  4.  Fingers 
sowie  an  den  Nägeln  des  rechten  Fusses .  die  Symptome  einer  leichten  Onycho- 
giyphoee. 

II.    36jähriger  Arbeiter,  der  in  der  Jugend  an  Krämpfen  gelitten  und  dessen 
Vater    an     Gehirnerweichung    gestorben,    erkrankte     unter     Stimkopfischmerzen, 
Spannung,  Schmerzen  und  Schwäche   der  rechten  Rumpf hälfte,  Herabsetzung  des 
Sehvermögens  und  Ürinbeschwerden.     Es  findet  sich  Abnahme  des  Gedächtnisses, 
schleppende,  leicht  zitternde  Sprache  ohne  Silbenstolpem,  Schwäche  des  mittleren 
imd  unteren  Facialisaates  rechts,  rechtsseitige   Hemiparese  besonders  des  Beines, 
Patellarreflez  r.  >  1.,  Fusssohlenreflex   rechts    sehr    träge,    Fussklonus  rechts  an- 
gedeutet, in  beiden  rechten  Extremitäten  etwas  Contracturstellung ,  rechter  Ober- 
arm und   Oberschenkel  atrophisch,   im  rechten  Quadriceps   directe   und  iqdireote 
Err^^arkeit  für  beide  Stromesarten    herabgesetzt.'     Später    wurde    vollkommene 
Erblindung,  Vermindeining  der  conjugirten  Rechts  Wendung  der  Bulbi  und  Andeutung 
einer  Delation  conjugu6e  nach  links  beobachtet,   beide   Papillen   geschwellt  und 
gerothet  mit  zahlreichen  Netzhautblutungen.     Gleichgewicht  stark  beeinträchtig^. 
Bei   der  Autopsie  fand  sich   ein  Gliom  des  Balkens,  das  dessen  Oberfläche  vom 
Knie    bis    in    die  Gegend  des  Splenium    in    eine    höckerige    Tumorenmasse    ver- 
wandelt hatte.     Ein  Schnitt  durch  das  Chiasma  zeigt  eine  rundliche  Geschwulst, 
durch    welche  der  Balken  und  linke  Gyrus  fornicatus  zerstört  ist,   und    welche 
oben  am  Sulcus  calloso-marginalis  und  unten  am  Dache  des  linken  Seiten  Ventrikels 
endet.     Am  Opticus  fand  sich  starke  Erweiterung  des  *  intervaginalen  Lymphraumes, 
'ödematSee  Durchtränkung  der  Bindegewebsscheide  der  Centralgeßisse  und  Füllung 
derselben  mit  homogener  Masse,  Auflockerung  des  Gewebes  der  massig  geschwellten 
Papille  ohne  entzündliche  Erscheinungen,  starke  Faltenbildung  der  äusseren  Netz- 
baatschichten    mit  Blutungen    und   Ablagerungen    in    der  Zwischenkörnerschicht. 
Bei    der    mikroskopischen  Untersuchung  des   Rückenmarks  waren    nirgends  Ver- 
änderungen der  Vorderhornzellen  nachzuweisen.     In  beiden  Pyramidenseiten-  und 
Hintersträngen   fanden  sich   in   natürlicher  Folge    der  Drucksteigerung    deutliche 
Zeichen  degenerativer  Veränderung  und   die   gleichen  Bilder  brachte  eine  Unter- 
snchnng  des    rechten   und  linken   Cruralisstammes.     Im   rechten   Quadriceps  Hess 
sich  Verschmälerung  der  Muskelfasern,  undeutliche  Qnerstreifung  und  Zerfall  der 
eontractilen  Substanz  erkennen. 

Nach  einer  ausführlichen  Zusammenstellung  der  Litteratur  und  einer  Kritik 
der  flinaelnen  Theorien  über  das  Vorkommen  der  Muskelatrophie  nach  Cerebral- 
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tiSectionen  wird  dHrauf  hiQgewi.eseD,  dass  dafür  poch  keine  ausreichende  Erklärung^ 
erhracht  ist.  In  der  Regel  achliesfit  sich  an  die  cerebrale  Läsion  des  primären 
motorischen  Neurons  die  anatomische  Schädigung  des  peripheren  an.  Verf. 
nimmt  an,  dass  das  centrale,  psychomotorische  Neuron  auf  das  periphere  und  in 
erster  Linie  auf  die  Musculatur  einen  trophischen  Einfluss  ausübt.  Hiernach  wäre 
das  Auftreten  der  cerebralen  Muskelatrophie  auf  die  trophische  Beeinflussung  eine» 
Neurons  durch  ein  anderes  zurückzufahren.  E.Asch  (Frankfurt  a/M.). 

14)   lieber  Ventrikel-  nnd  Ponstumoren,  von  Dr.  R.  Henneberg.     (Charit^- 
Annalen.    XXVIL     1903.) 

I.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  16jährigen  erblich  nicht  be- 
lasteten Patienten,  der  im  Juni  1901  aus  einer  Höhe  von  6  m  hinabstürzte. 
Vorübergehende  Bewusstlosigkeit  und  kurz  andauerndes  Schwindelgefuhl  waren 
die  einzig«in  unmittelbaren  Folgen ,  die  nach  8  Tagen  bis  auf  Kopfschmerzen 
beim  Bücken  verschwunden  waren,  &o  dass  Pat.  wieder  arbeiten  konnte.  Etw& 
1^2  Monate  nach  dem  Unfall  Schielen  auf  dem  linken  Auge,  noch  1  Monat  später 
allmählich  sich  entwickelnde  Schwäche  der  rechtsseitigen  Extremitäten.  Im 
November  1901  wird  im  Wesentlichen  folgender  Befund  erhoben:  Pupillen  und 
Augengrund  normal,  Nystagmus,  Abducensläbmung  links,  leichte  Articulations* 
Störung,  cerebrale  Hemiparese  rechts  mit  Betheiligung  des  Facialis,  Fussklonn» 
rechts  und  Streckreflex  der  Zehen  beiderseits,  Sensibilität  und  elektrische  Erreg- 
barkeit normal.  Im  weiteren  Verlauf  traten  noch  folgende  Symptome  auf:  Schluck- 
störung, Erbrechen,  Kopfschmerz,  conjugirte  Blicklähmung  bei  erhaltenex 
Convergenzbewegung,  Contractuf  des  linken  Internus,  Pupillendifferenz,  Parese 
des  linken  Facialis,  Aufhebung  des  Conjunctivalreflexes  beiderseits,  Herabsetzung 
der  Lageempfindung  rechts,  Abschwächung  und  Schwinden  der  Patellar-  und 
Achillessehnenreflexe  (in  der  letzten  Zeit).  Tod  im  Coma.  Die  Autopsie  ergab 
ein  Gliom  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata,  am  meisten  die  linke  Pyramiden- 
bahn betreffend,  und  ependymäres  Gliom  der  Seitenventrikel.  Verf.  theilt  die 
Einzelheiten  der  mikroskopischen  Untersuchung  ausführlich  mit.  Die  Details  der^ 
selben,  sowie  die  Ausführungen  des  Verf.'B  über  die  Localisation  der  conjogirten 
Blicklähmung  und  über  die  Frage  des  Zusammenhanges  der  Erkrankung  mit  dem 
Trauma,  den  Verf.  bejaht,  sind  im  Original  nachzulesen. 

IL  31  jähriger  Mann,  neuropathisch  nicht  belastet,  negirt  Lues  und  Potue^ 
erkrankt  im  Februar  1897,  3  Wochen  nach  einem  Unfall,  bei  dem  der  Kopf  nicht 
afficirt  worden  war,  mit  KopfEchmerzen,  Erbrechen  und  zunehmender  SehEchwäche» 
Aufnahme  in  die  Charit e  im  April  1898.  Daselbst  wurde  constatirt:  Neuritis 
optica,  Differenz  und  mangelhafte  Reaction  der  Pupillen,  Nystagmus,  Fehlen  dts 
Cornealreflexes  beiderseits,  Parese  des  gesammten  linken  Facialis,  Steigerung  der 
Patellarrtflexe,  1.  >  r.,  Sensibilität  intact,  links  stereognostischer  Sinn  etwas  herab- 
gesetzt, Fehlen  der  Cremaster-  und  Bauchreflexe.  Plötzlicher  Exitus.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  ein  anscheinend  vom  Ependym  ausgehender,  den  4.  Ventrikel 
ausfüllender  Tumor. 

III.  50  jährige  unverehelichte  Landarbeiterin  wird  in  ziemlich  dementem 
Zustande  aufgenommen,  klagt  über  Kopfschmerzen,  will  früher  gesund  gewesen 
sein.  Die  Untersuchung  ergiebt:  linke  Pupille  >  r.,  Lichtreaction  kaum  nach- 
weisbar, Augenhintergrund  kann  nicht  untersucht  werden,  Augenbewegungen  frei,. 
Zunge  weicht  nach  links  ab,  Sprache  bei  Paradigmen  häsitirend.  Facialis  und 
Extremitäten  irei,  Gang,  Reflexe  ohne  Besonderheiten,  Incontinentia  vesicae  et 
alvi,  Patientin  ist  zeitlich  und  örtlich  völlig  unorientirt,  2  Tage  nach  der  Auf- 
nahme Coma,  Puls  auf  40  Schläge  verlangsamt,  Pupillen  weit,  reactionslos,  ophthal- 
moskopisch Papillengrenzen   etwas    verwaschen,   Babinski   links.     Tod  im   Coma.. 
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tä  der  Obduetion  findet  sich  ein  Tumor  im  3.  Ventrikel,  mit  seinem  dietaleD 
£ode  in  den  Aqnädnct  hineinragend.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine 
papilläre  Nenbildang  des  Plexus  chorioideus  des  3.  Ventrikels. 

Näheres  über  die  mikroskopischen  Details  von  Fall  II  und  III  sind  im 
Original  nachsulesen.  Martin  Bloch  (Berlin). 

16)  Tomeur  (des  plezus  ohoroides)  du  quatrieme  ventrioule  aveo  vomisae- 
ments  inooerdibles  et  föcaloides,  par  M.  J.  Paviot.  (Eevue  neurologique. 
1903.    Nr.  21.) 

Bei  einem  45  jährigen  Manne,  der  18  Jahre  vorher  Lues  durchgemacht  hatte, 
die  nach  etwa  6  Jahren  von  lanoinirenden  Schmerzen  in  den  Beinen  und  Gürtel- 
geföhl  gefolgt  war,  stellte  sich  2  Jahre  vor  der  Aufnahme  ins  Spital  eine  Serie 
epüeptiformer  Anfalle  ein;  gleichzeitig  traten  die  vorerwähnten  Schmerzen  sowie 
rttch  fortschreitende  völlige  Amaurose  in  die  Scene.  Bald  darauf  stellten 
sich  heftige  Kopfschmerzen  ein.  Vorübergehend  delirante  Zustände.  Bei  der 
Ankunft  ergab  der  Status  praesens:  allgemeine  Parese  aller  vier  Extremitäten  mit 
leichter,  besonders  die  linke  Unterextremität  betreffender  Atrophie.  Vereinzelte 
hypSsthetische  Flecke  auf  der  Körperoberfläche.  Lancinirende  Schmerzen  in 
den  Beinen.  Eomberg'sches  Phänomen.  Patellarreflexe  nur  andeutungsweise 
Toriianden,  Achillessehnenreflexe  vollständig  fehlend.  Papille  blass,  atrophisch. 
Pupillen  different,  reactionslos.  Sexuelle  Impotenz;  Incontinentia  alvi  et  urinae. 
Erhebliche  intellectuelle  Abschwächung;  doch  besteht  Krankheitsbewusstsein.  Im 
weiteren  Verlaufe  nun,  mehrere  Monate  nach  der  Aufnahme,  entwickelte  sich  ein 
ileosartiger  Zustand  mit  fäculentem  Erbrechen  und  Singultus.  Laparotomie  mit 
negativem  Befund  und  Erfolg;  tags  darauf  Coma  und  schliesslich  Ekitus  letalis. 
Bei  der  Obduetion  wurde  in  abdomine  nichts  gefunden,  worauf  die  letzten  Er- 
scheinungen hätten  zurückgeführt  werden  können.  Die  Gehimsection  ergab  hin- 
gegen Folgendes:  beide  Optici  verschmälert;  Pia  mater  ohne  pathologische  Ver- 
inderongen;  Hydrocephalus  internus,  besonders  Erweiteruug  des  Aquaeductus  Sylvü ; 
der  4.  Ventrikel  vollkommen  ausgefüllt  durch  die  Masse  eines  Tumors,  der  die 
Umgehung,  speciell  die  linke  Kleinhirnhemisphäre  und  die  Medulla  oblongata, 
verdrängt  und  comprimirt,  jedoch  nicht  destruirt  hatte.  Der  ZuBammenhang  bezw. 
die  Verwandtschaft  des  Tumors  mit  dem  Gewebe  des  Plexus  chorioideus  erschien, 
besonders  mit  Rücksicht  auf  den  psammomartigen  Charakter  einzelner  seiner  Theile, 
sehr  plausibel;  doch  fehlt  die  mikroskopische  Untersuchung. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  des,  wie  ein  Blick  auf  die  vorstehende 
Skizze  lehrt,  intra  vitam  nicht  richtig  erkannten  Zustandes  sind  naheliegend.  Verf. 
yerbreitet  sich  noch  über  das  in  der  Litteratur  nur  selten  beschriebene  Symptom 
des  von  den  nervösen  Centren  herbedingten  fäculenten  Erbrechens,  welches  hier 
besonders  auffallen  musste,  weil  der  Brechact  selber  den  cerebralen  Charakter 
nicht  verleu^ete  und  recht  leicht  von  statten  ging;  Verf.  zieht  die  lauge  Dauer 
desselben  zur  Erklärung  heran.  (Die  Deutung  des  klinischen  Symptonienbildes 
dürfte  in  manchen  Punkten  schwierig  sein,  da  wir  in  der  vorliegenden  Mit- 
iheilung  niclits  über  mikroskopische  Befunde  im  Centralnervensystem  erfahren. 
D.Ref.)  Erwin  Stransky  (Wien). 

10)  Deux  cas  de  tumeur  du  nerf  auditif,  par  J.  Lepine.     (Revue  neuro- 
logique.    1903.    Nr.  22.) 

Mittheilung  zweier  Fälle  von  Acusticusgeschwülsten.  Fall  I  betraf  eine 
47jährige  Frauensperson  (Lues?);  Beginn  mit  Kopfschmerz,  linksseitigem  Ohren- 
sausen, allmählich  progrediente  linksseitige  Ertaubung.    Später  linksseitige  Facialis- 
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pareee,  Schwindel ,  Neigung  nach  links  zu  stürzen;  Extremitäten  nicht  gelähmt, 
keine  Sensihilitätsstörungen;  Schwellung  heider  Papill.  opt.^  zunehmende  Amaurose, 
epileptlforme  Anfälle.  Tod  im  Status  epilepticus.  Wesentlichste  Ohductionsbefunde: 
Hyperämie  der  Meningen  (heide  Arter.  mening.  med.  stark  vorspringend),  Trühung 
der  Pia,  Verdickung  der  Arachnoidea;  Grosshirn  erscheint  stark  abgeplattet;  das 
Kleinhirn  durch  einen  taubeneigrossen,  ovoiden,  am  linken  Felsenbein  an  der 
Acusticusöffnung  festsitzenden  und  mit  dem  Hörnerven  in  den  Meatus  hinein- 
dringenden, extraduralen,  leicht  enucleirbaren  Tumor  (vom  C^farakter  eines  Fibro- 
sarcoms)  comprimirt,  ebenso  die  weitere  Umgebung;  die  comprimirten  Himpartieen 
zeigen  Atrophie  und  einzelne  erweichte  Stellen;  von  den  Hirnnerven  der  linke 
Facialis  comprimirt,  er  sowie  der  Acusticus  und  der  Intermedius  enthalten  zahl- 
reiche degenerirte  Fasern;  sonst  kein  nennenswerther  pathologischer  Befund  im 
Nervensystem.  —  Im  Fall  II  handelte  es  sich  um  einen  61jährigen  Mann,  der 
vor  mehreren  Jahren  ein  Schädeltrauma  erlitten  hatte;  Beginn  der  vorliegenden 
Erkrankung  mit  Schwindel,  später  linksseitige  Facialislähmung,  allmähliche  Er- 
taubung und  Schmerzen  in  der  linken  Kopf hälfbe  sowie  fortschreitende  Erblindung ; 
Extemuslähmung  und  Pupillenstarre  links,  Oedem  der  PapiU.  optic,  besonders 
der  linken;  keine  Sensibilitätsstörungen;  Sehnenreflexe  leicht  gesteigert;  Bom- 
berg'sches  Phänomen,  stark  schwankender  Gung;  Tod  im  Ooma  nach  IStägiger 
Spitalsbehandlung.  Die  Autopsie  ergab  ganz  ähnliche  Verhältnisse  wie  im  vorher- 
gehenden Falle  (nur  fehlten  Erweichungen  in  den  comprimirten  Qehimpartieen). 
Die  nicht  gerade  genauen  Kenntnisse,  die  wir  von  diesen  Tumoren  besitzen 
—  die  beste  Arbeit  über  dieselben  hat  Hartmann  in  Graz  (nicht  in  Prag.  D.  Ref.) 
geliefert,  der  auch  die  bis  dahin  bekannten  Fälle  zusammenstellte  — ,  rechtfertigt 
die  vorliegende  Veröffentlichung.  In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  das 
Hauptgewicht  auf  die  Ertaubung,  begleitet  von  Facialisparalyse  und  bald  gefolgt 
von  Tumorsymptomen  (besonders  cerebellaren  Charakters)  zu  legen.  Verf.  ventilirt 
noch  die  eventuelle  Möglichkeit  einer  operativen  Behandlung. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

17)  Sur  les  manifestations   des   tomeurs   da  lobe  oooipital   et  du  lobe 
temporo-sphdnoidal,  par  H.  Dur  et.     (Revue  neurologique.    1903.    Nr.  21.) 

Zusammenfassende  Besprechung  der  Symptomatologie  bezw.  Differentialdiagnose 
der  Geschwülste  des  Hinterhaupt-  sowie  des  Schläfenhirns.  Bezuglich  der  erst- 
genannten Region  wird  besonders  hingewiesen  auf  das  —  seltene  —  Vorkommen 
von  isolirter  homonymer  bilateraler  Hemianopsie  als  einzigen  Herdsymptoms  von 
Tumoren  bezw.  Läsionen  der  Calcarinaregion  (bezw.  der  Cuneusgegend)  einer  Seite; 
gegenüber  basalen  bezw.  gangltonären  Affectionen  entscheiden  die  Begleitsymptome 
letzteres.  Weit  häufiger  und  daher  auch  belangreicher  ist  die  Vergesellschaftung 
der  hemianopischeu  Störung  mit  aphasischen  Symptomen,  Wortblindheit,  Hemi- 
plegieen  und  Hemianästhesieen;  die  letztgenannten  Erscheinungen  sind  durch  Mit- 
affection  der  Kapselfaserung  bedingt.  Alexie,  Seelenblindheit,  selbst  Schläfenlappen - 
Symptome  finden  sich  wieder  bei  Betheiligung  der  äusseren  Occipitallappenregion 
bezw.  des  correspondirenden  subcorticalen  Marklagers.  Alle  diese  Symptome  finden 
sich  natürlich  vereint,  wenn  der  gesammte  Hinterhauptlappen  befallen  ist. 

In  ähnlicher  Weise  wird  unter  Heranziehung  casuistischen  Materials  die 
regionäre  Symptomatologie  der  verschiedenen  Partieen  des  Schläfenlappens  erörtert, 
^obei  Bpeciell  auf  das  Centrum  für  die  Bewegungen  des  Lauschens  als  das  einzige 
bisher  bekannte  motorische  Centrum  dieser  Gegend  hingewiesen  wird. 

Erwin  Stransky  (Wien). 
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18)  The  Burgery  of  brain  tumors  f!rom  the  point  pt  view  of  the  nearo- 
logist^  wtth  notea  of  a  reoent  oase,  by  Charles  K.  Mills  (Philadelphia). 
(Philadelphia  medical  Journal.    1902.    29.  Nov.) 

Die  unzweifelhaft  bestehenden  zahlreichen  Misserfolge  bei  der  Operation  Ton 
Hiintamoren  sind  nach  Verf.  bedingt:  1.  durch  Fehler  in  der  Localisation,  2.  durch 
ezcessive  Blntong,  3.  durch  die  Erschütterung  beim  Gebrauch  von  Hampier  und 
Meissel,  4.  durch  die  lange  Dauer  der  Operation,  5.  durch  die  plötzliche  Ver- 
inderung  der  Himdruckverhältnisse  nach  Entfernung  grosser  Tumoren.  Verf. 
begründet  diesen  seinen  Standpunkt  eingehend  auf  Grrund  von  22  eigenen  Beob- 
aehtongen  und  berichtet  im  Anschluss  hieran  ausführlich  über  einen  neuen  Fall 
Ton  Gummigeschwulst  bei  einem  2 7 jähr.  Manne.  Das  Leiden  begann  8  Monate 
suTor  mit  Kopfschmerzen  und  Sehstörungen  auf  dem  linken  Auge.  Bei  der  Auf- 
nahme bestanden  excessiye  Schmerzen  in  der  linken  Parietalregion,  Krämpfe  von 
Jackson'schem  Typus  beginnend  in  der  rechten  Hand,  um  auf  den  Arm,  das 
rechte  Bein  und  die  rechte  Gesichtshälfte  überzugehen  mit  vorübergehenden  Er- 
scheinungen rechtsseitiger  Hemiparese,  zumal  nach  den  Anfallen.  Beiderseits 
Neuritis  optica  mit  beginnender  Atrophie.  Die  Röntgographie  ergab  einen  deut- 
lichen Schatten  in  der  linken  Parietalregion.  Diagnose:  Tumor  der  linken  moto- 
rischen Region.  Operation:  Ein  2  Zoll  breiter  Knochenlappen  nach  Wagner 
worde  mittels  der  St  eil  wagen 'sehen  Trephine  binnen  I8V2  Minuten  gebildet. 
Alsbald  zeigte  sich  der  harte,  mit  den  Hirnhäuten  verwachsene  Tumor,  welcher 
mit  letzteren  zusammen  excidirt  werden  musste.  Der  entstandene  Defect  der 
Dara  musste  durch  einen  Lappen,  welcher  aus  dem  Pericranium  gebildet  wurde, 
geschlossen  werden.  Die  Heilung  verlief  glatt.  Zur  Zeit  der  Publication  (vier 
Wochen  nach  der  Operation)  war  Pat.  frei  von  Kopfschmerzen  und  Krämpfen. 
Die  von  Spiller  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab, 
dass  es  sich  um  ein  Gummi  handelte.  Adler  (Berlin). 


18)  Dio  operative  Behandlung  der  Hirngesohwülste,  von  M.  Weil.  (Samm- 
lang zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Nerven-  und  Geistes- 
krankheiten.   IV.    Heft  4.    Halle  a/S.  1903,  C.  Marhold.    18  S.) 

Die  vorliegende  Abhandlung  kennzeichnet  kurz  und  treffend  den  gegen- 
▼irtigen  Stand  der  chirurgischen  Behandlung  der  Hirntumoren  unter  besonderer 
Berücksichtigung  der  von  Bruns,  v.  Bergmann  und  Oppenheim  veröfifent- 
liditen  Statistiken.  Während  Oppenheim  bei  22  eigenen  Fällen  nur  in  20 
big  21^ Iq  der  Fälle  Besserung  und  in  4 — 6®/q  Heilung  durch  die  Operation  be- 
obachtete bei  einer  Mortalität  von  37 — 38^/^,  während  femer  Bruns  in  keinem 
seiner  7  Falle  durch  die  Operation  einen  Erfolg  erzielte,  ist  Verf.  in  seinen  vier 
eigenen  Fallen  mehr  vom  Glück  begünstigt  gewesen.  In  dem  ersten  von  ihm 
WUT  Operation  überwiesenen  Falle  (Tuberkel  der  Centralwindungen)  wurde  voll- 
itändige  Heilung  durch  die  Operation  erzielt  und  der  Dauererfolg  noch  nach 
2  Jahren  bestätigt.  Im  2.  Falle  (Sarcom  des  rechten  Frontallappens)  wurde 
gleichÜEdls  seit  1^2  Jahren  bestehende  Heilung  erzielt.  Im  3.  Falle  wurde  zwar 
der  im  subcorticalen  Mark  des  rechten  Parietallkppens  vermutete  Tumor  nicht 
gefanden,  aber  Kopfschmerzen,  Krämpfe  und  Stauungspapille  schwanden  auf  ein 
Jahr.  Im  4.  Falle  (cystische  Geschwulst  des  rechten  Parietallappens)  starb  der 
Kranke  4  Wochen  nach  der  Operation,  die  seine  Beschwerden  erheblich  gelindert 
hatte,  an  einer  Wundinfection. 

Die  Palliativtrepanation  bei  inoperablen  Tumoren  wird  vom  Verf.  zur  Linde- 
nmg  der  qualenden  Kopfschmerzen,  sobald  Stauungspapille  eintritt,  warm  empfohlen. 

Adler  (Berlin). 
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20)  Hirnohirurgie«  von  Prof.  H.  Ito.     (Nearologia.    I.    Nr.  5.) 

Aus  der  kurzen  Mittheiluug  ist  erwähnenswerth,  dass  Verf.  u.  a.  einen  Fall 
von  Gumma  in  der  Centralwindung,  das  durch  antisyphilitiBcLe  Kur  nicht  geheilt 
werden  konnte,  exstirpirte;  der  Kranke  ,,kam  mit  Hinterlassung  einer  Hemiplegie 
davon'';  bei  einem  Kranken  mit  hartnäckiger  Trigeminusneuralgie  wurde  die  Hirn- 
basis  y^besichtigt",  ohne  das  Gangl.  Gasseri  zu  reseciren,  und  die  Schmerzeii 
blieben  darnach  aus,  woraus  Verf.  die  Empfehlung  ableitet,  vor  Entfernung  des 
Ganglions  die  intracranielle  Nervendehnung  vorzunehmen.  Weiter  wurden  u.  a» 
27  Fälle  genuiner  Epilepsie  operirt;  wie,  sagt  Verf.  nicht;  man  erfährt  nur,  dasa 
die  Operationsmethode  „einheitlich^^  war  und  die  Resultate  als  „gleichmässig'^  zu 
betrachten  sind.  Für  contraindicirt  hält  er  die  Operation  bei  schon  eingetretener 
Intelligenzabnahme.  So  bleiben  hoffentlich  die  Japaner  von  der  „Hemicraniectomie** 
bei  Idiotie  verschont.  H.  Haenel  (Dresden). 

21)  lieber  einen  mit  Böntgen-Strahlen  erfolgreich  behandelten  Fall  von 
Schädelsaroom,  von  Prof.  Dr.  A.  Krogius  (Helsingfors).  (Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.    LXXI.) 

Der  von  dem  Verf.  ausfiährlich  mitgetheilte  Fall  ist  um  so  bemerkenswerther, 
als  einwandsfreie  Fälle  erfolgreicher,  dauernder  Besserung  maligner  Tumoren  durch 
Röntgen-Bestrahlung  bisher  nur  ganz  vereinzelt  bekannt  geworden  sind  (v.  Miku- 
licz-Fittig,  C.  Beck,  Scholtz,  Pusey,  Coley).  Es  handelt  sich  um  einen 
40jähr.  Schiffer  mit  multiplen  periostalen  Rundzellensaroomknoten  des  knöchernen 
Schädeldaches,  welche  trotz  zweimaliger  ausgedehnter  Exstirpation  recidivirt 
waren.  Verf.  machte  nun,  um  den  Kranken  seinem  traurigen  Schicksal  nicht 
überlassen  zu  müssen,  einen  Versuch  mit  einer  täglich  10  Minuten  lang  durch- 
geführten Röntgen-Bestrahlung.  Schon  nach  14tägiger  Behandlung  waren  die 
Geschwulstknoten  zum  Theil  viel  kleiner  geworden,  zum  Theil  ganz  verschwunden. 
Nach  etwa  2  Monaten  waren  alle  Tumoren  geschwunden,  allerdings  war  auch  der 
Haarwuchs  an  den  der  Bestrahlung  ausgesetzten  Stellen  gänzlich  geschwunden. 
Pat.  wurde  entlassen.  4  Monate  später  konnte  Verf.  sich  überzeugen,  dass  der 
Kranke  völlig  recidivfrei  war,  auch  war  der  Haarwuchs  in  ganzer  Ausdehnung 
wiedergekehrt. 

Verf.  empfiehlt  auf  Grund  dieser  Erfahrung  die  Anwendung  der  Röntgen- 
Bestrahlung  bei  allen  erfolglos  operirten  oder  a  priori  inoperablen  Sarcomen  und 
Carcinomen.  Er  hält  ausserdem  die  Methode  noch  sehr  der  Erweiterung  für  fähig 
und  glaubt,  dass  durch  eine  combinirte  Methode  der  operativen  Behandlung  und 
der  Bestrahlung  unsere  bisher  noch  recht  unbefriedigenden  Erfolge  auf  diesem 
Gebiete  vielleicht  eine  erhebliche  Besserun^^  erfahren  können!     Adler  (Berlin).  .. 


22)   A  oase  of  arrested  development  of  the  cerebellum  and  its  peduncles; 
with  Spina  bifida  and  other  developmental  peculiarities  In  the  eord, 

by  Warrington   and  Monsarrat.     (Brain.    Part  100.    Winter  1902.) 

In  dem  Falle  der  Verff.  handelte  es  sich  um  ein  6  Wochen  altes  Kind  mit 
Spina  bifida  und  Hydrocephalus.  Es  bestand  Lähmung  der  Beine  mit  Klumpfues. 
Anatomisch  fand  sich:  1.  Ein  fast  vollständiges  Fehlen  des  Kleinhims,  seiner  zu- 
und  abführenden  Bahnen  und  ihrer  Ursprungskerne;  es  fehlten  das  Corpus  resti- 
forme,  die  Oliven  und  accessorischen  Oliven,  die  Fibrae  arcuatae  extemae  und 
die  Nuclei  arcuati,  die  mittleren  Kleinhimschenkel  und  die  Querfasern  des  Pone, 
die  Ponskerne,  die  Bahnen  vom  Vestibularkerne  zum  Kleinhirn,  die  oberen  Klein- 
himschenkel, die  grauen  Massen  des  Kleinhires,  die  rothen  Kerne,  vielleicht  noch 
die   Bahnen    vom   Grosshirn    zu    den  Ponskemen.     Die   Vierhügel    zeigten    keine 


Theilung  im  hinteren  und  vorderen.  2.  Im  Bückenmarke:  eine  abnorme  all- 
gemeine  Verkleinerung.  In  der  Höhe  des  6.  Dorsal  wirbeis  war  das  Bückenmark 
durch  eine  Exostose  in  zwei  Theile  getheilt.  Der  Centralcanal  war  sehr  erweitert 
und  in  der  Höhe  der  Zweitheilung  ebenfalls  zweifach  vorhanden.  Es  fanden  sich 
verschiedene  unregelmässige  Höhlen  im  Marke  und  in  der  unteren  dorsalen  Begion, 
ein  Zerfall  der  centralen  grauen  Substanz;  graue  Massen  sonst  normal  und  mit 
normalen  Ganglienzellen;  geringe  Ausbildung  der  weissen  Stränge  —  genaueres 
im  Original  — ,  zum  Theil  an  diesen  Stellen  Neurogliagewebe.  3.  Das  Bücken- 
miu-k  im  ganzen  eingebettet  in  eine  bindegewebige  Hülle  mit  starken  Blutgefässen ; 
diese  Hülle  fassen  die  Verfif.  als  eine  Missentwickelung  der  aus  dem  Mesoblast 
hervorgehenden  Hüllen  des  Markes  auf.  Die  Spina  bifida  betraf  den  Bogen  des 
4.  nnd  5.  Lumbal  wirbeis. Bruns. 

^)  On  the  diagnostio  valne  of  tbe  position  of  the  head  in  oases  of  cere- 
bellar  disease,  bj  F.  E.  Hatten.     (Brain.    Part  101.    Spring  1903.) 

Bisien  Bussel  hat  nach  Abtragung  einer  Elleinhimhemisphäre  bei  Thieren 
beobachtet,  dass  der  Kopf  nach  der  Schulter  der  lädirten  Seite  gesenkt,  das  Ge- 
sicht mit  derselben  Seite  nach  aufwärts  und  das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  gedreht  war.  Die  Wirbelsäule  war  concav  nach  der  Seite  der  Hemispliären- 
Abtragung.  Verf.  beobachtete  einen  Fall  von  Tuberkel  der  rechten  Kleinhirn- 
hemisphäre,  der  zuletzt  offenbar  nicht  mehr  gewachsen  war  und  Pens  und  Klein- 
hirnschenkel  nicht  afficirt  hatte,  und  der  zur  Zeit  seiner  Progressivität  zu  einer 
Stellung  des  Kopfes  geführt  hatte,  die  in  einer  Senkung  zur  linken  Schulter, 
«iner  Äufwartsrichtung  des  rechten  Gesichtes  und  einer  Drehung  des  Kinns  nach 
rechts  bestand.  In  der  Senkung  des  Kopfes  (und  in  der  Drehung  des  Kinns  [siehe 
Hiotogramm].  Bef.)  war  die  Stellung  also  umgekehrt  als  wie  bei  den  operirten 
Thieren,  die  Stellung  des  Gesichts  war  dieselbe.  Auch  war  die  Wirbelsäule  um- 
gekehrt wie  beim  Thier  concav  nach  der  gesunden  Seite.  Das  Symptom  ist  also 
localdiagnostisch  für  die  Seite  des  Kleinhirns  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen; 
«ine  zweite  Beobachtung  des  Verf.'s  zeigt  aber,  dass  es  auch  bei  einfachem  Hydro- 
^halus  vorkommt,  also  nicht  einmal  für  Kleinhirnläsionen  an  sich 
typisch  ist.  Im  Falle  des  Verf.'s  bestand  Ataxie  und  Tremor,  sowie  herab- 
gesetzter Kniereflex  auf  der  kranken  Seite.  Bruns. 


24)  Les  manlfestations  des  tumeurs  du  oervelet,   par  H.  Dur  et.     (Bevue 
neurologique.    1903.    Nr.  19.) 

Dem  Aufsatze  Duret*s  liegt  ein  Beferat  auf  dem  französischen  Chirurgen- 
«oogreese  zu  Grunde.  Nachdem  der  Autor  die  Symptomatologie  der  Kleinhirn- 
tnmoren  an  der  Hand  litterarischer  Angaben  wesentlich  vom  chirurgischen  Stand- 
punkte aus  hat  Bevue  passiren  lassen,  gelangt  er  zu  den  nachstehenden  Schluss- 
folgerangen: 

Es  bestehe  eine  bemerkenswerthe  Uebereinstimmung  zwischen  den  experimen- 
telle und  klinischen  Ergebnissen  bezüglich  des  Cerebellums. 

In  beiden  Fällen  könne  man  die  charakteristische  Gleichgewichtsstörung, 
moseoläre  Atonie  und  Asthenie,  Coordinationsstörungen  in  den  oberen  Extremi- 
täten, Asynergie  und  Steigerung  der  Sehnenreflexe  constatiren.  Klinisch  komme 
^Itsa  noch  der  charakteristische  Hinterkopfschmerz,  Nackenstarre,  mehr  minder 
usgesprocbener  Opisthotonus,  in  einzelnen  Fällen  epileptiforme  Anfalle  oder 
Torübergehende  Bewusstseinsverluste  ohne  Krampferscheinungen,  ferner  Lähmungen 
und  Contracturen.  Die  Sensibilität  sei  pie  gestört;  eventuelle  Intelligen2 Störungen 
laben  nur  den  Werth  von  Allgemein-  und  nicht  von  Herdsymptomen.  Auf 
diesen  Momenten  lasse  sich  die  Diagnose  „Kleinhirntumor''  aufbauen. 
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Für  den  Chirurgen  ist  es  aber  ausserdem  noch  von  Wichtigkeif,  auch  noch 
die  Partie  des  Kleinhirns,  in  der  sich  das  Neoplasma  etablirt  hat,  genauer  zu 
kennen,  um  operative  Misserfolge  zu  vermeiden.  Es  sei  demgemäss  darauf  GFewicht 
zu  legen,  dass  das  Symptomenbild  jeweils  ein  verschiedenes  sei,  je  nachdem  ob 
Mittellappen,  Hemisphären,  mittlere  Eleinhirnstiele  oder  die  Nachbarregion  der 
Medulla  oblongata  betroiSen  sind.  Im  letzteren  Falle,  wenn  der  Tumor  im  vor- 
deren Theile  des  Eleinhirnäquators.  sitzt,  ist  zur  genaueren  topographischen  Analyse 
•das  Verhalten  der  Himnerven  (Compressionsersch einungen)  in  Betracht  zu  ziehen. 

Natürlich  muss  auch  die  Seite,  auf  der  das  Neoplasma  sich  befindet,  bestimmt 
werden;  es  sei  da  im  Auge  zu  behalten,  dass  einseitige  Kleinhimläsionen  auf 
derselben  und  nicht  auf  der  gekreuzten  Seite  Symptome  setzen;  zum  mindesten 
seien  dieselben  prädominirend  auf  der  homonymen  Körperseite.  Ist  der  Mittel - 
läppen  befallen,  so  sind  beide  Körperseiten  betroffen. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

26)  Note  aar  un  oas  de  ramolliSBement  du  oervelet  aveo  ^tude  des  döge- 
neresoenoes  seoondaires,  par  V.  Negel  et  A.  Th^ohari.  (Revue  neuro- 
logique.    1903.    Nr.  19.) 

Ein  50jähriger  Mann  bot  bei  der  Aufnahme  ins  Spital  folgende  aufföllige 
Symptome:  Unvermögen,  ohne  Unterstützung  aufrecht  zu  stehen,  fortwährendes 
Schwanken  des  Körpers  beim  Versuche,  sich  aufrecht  zu  erhalten,  Neigung,  nach 
rückwärts  zu  fallen ;  Kopf,  Bumpf,  sowie  die  einzelnen  Gelenke  der  Unterextremi- 
täten in  halbgebeugter  Stellung;  Gang  ohne  Unterstützung  unmöglich,  schleifend- 
atactisch.  In  Rückenlage  jedoch  werden  primitive  Bewegungen  der  Glieder  gut 
ausgeführt.  Complicirtere  motorische  Acte  jedoch  gehen  nur  unter  Zittern  recht 
ungeschickt  vor  sich.  Zitterbewegungen  und  Zuckungen  in  den  Beinen.  Grobe 
Kraft  der  Musculatur  erhalten.  Leichte  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Keine 
Sensibilitätsstörung.  Schwere  Sprachstörung:  brüskes  Hervorstossen  der  einzelnen 
Worte,  Auslassen  von  Silben,  näselnde  Stimme;  die  einzelnen  Laute  als  solche 
aber  gut  articulirt.  Keine  Lähmungen  im  Bereich  der  Sprachmusculatur.  Der 
Beginn  war  —  nach  den  anamnestischen  Erhebungen  —  ein  ziemlich  acuter  ge- 
wesen, das  Leiden  hatte  wohl  apoplektiform  eingesetzt.  —  Im  weiteren  Verlaute 
der  Beobachtung  stellte  sich  ein  Zustand  von  Somnolenz  ein,  der  Kranke  ver- 
unreinigte sich  des  öfteren,  bot  deutlichen  Rigor  der  Musculatur  dar  und  ging^ 
schliesslich  im  Goma  zu  Grunde.  Die  Autopsie  ergab  ausser  Aortaarteriosklerose 
das  Vorhandensein  eines  Erweichungsherdes  in  der  linken  Kleinhirnhemisphäre 
(mit  vorwiegender  Betheiligung  der  weissen  Substanz  und  des  Nucleus  dentatus); 
ausser  diesem  —  älterem  —  Herde  fanden  sich  noch  solche  jüngeren  Datums:  an 
der  Innenseite  des  linken  Hinterhauptlappens,  femer  in  der  Brücke,  zwei  rechter- 
seits,  einer  in  der  linken  Hälfte.  Trote  dieser  Multiplicität  der  Herde  glauben 
die  Autoren  aus  den  mittels  der  Marchi-Methode  eruirten  secundären  Degene- 
rationen gewisse  Schlüsse  ziehen  zu  dürfen.  Sie  beziehen  ausschliesslich  auf 
Rechnung  der  Kleinhirnläsion  die  vorgefundenen  Degenerationen  im  Corpus  resti- 
forme,  den  Fibrae  arcuatae  internae  und  arcuatae  externae  anteriores,  sowie  in 
den  Bindearmen  bis  über  den  rothen  Kern  hinaus.  Sie  konnten  sich  vom  Vor- 
handensein directer  absteigender  Verbindungen  zwischen  Kleinhirn  und  Rücken- 
mark nicht  überzeugen,  ohne  jedoch  darum  die  Möglichkeit  der  Existenz  solcher 
direct  zu  bezweifeln,  da  in  ihrem  Falle  nicht,  wie  bei  experimentellen  Exstir- 
pationen,  der  Nucleus  dentatus  vollkommen  ausgeschaltet  war  und  derselbe  so- 
nach zur  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  herangezogen  werden  kann. 

Erwin  Stransky  (Wien). 


—    Si- 
te) Cerebellar  lesiona  without  oerebellar  aymptoms,   by  W.  Gh.  Spiller^ 
W.  E.  Robertson  and  W.  S.  Wadßworth.     (Univ.  of  Perma.   Med.  Bulletin. 
Juni  1901.) 

L  37jäbr.  Frau,  Potatriz,  die  9  Mal  geboren,  1  Mal  abortirt  hat,  leidet 
Kit  6  Jahren  an  Kopfsohmerzen,  die  nach  einer  Entbindung  aufgetreten  waren 
und  nach  jeder  folgenden  sich  verstärkten.  Nach  dem  letzten  Partus  im  Juli  1900 
waren  die  Schmerzen  anhaltend  vorhanden,  mit  acuten  Steigerungen.  Kein 
Fieber,  keine  Convulsionen,  keine  Sehstörungen,  geringe  Albuminurie,  kein  Schwindel. 
^/^  Stunde  nach  der  Aufbahme  plötzlicher  Tod  unter  allgemeinen  Convulsionen. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  Blutung  im  Wurm  und  dem  hinteren  Theil  des 
4.  Ventrikels. 

IL  62  jähr.  Frau,  die  seit  Jahren  an  ■  chronischem  Rheumatismus  leidet,  zeigt 
in  der  letzten  Zeit  ihres  Lebens  spastische  Gkhstörung,  vorübergehend  Olycosurie, 
Schlaeksiömng,  Veränderung  der  Sprache,  allmähliche  Lähmung  aller  Extremi- 
täten, Incontinentia  vesicae  et  alvi.  Tod  an  Erschöpfung.  Bei  der  Autopsie 
&nd  sich  ein  fester  Tumor  zwischen  Pons  und  Cerebellum,  der  das  letztere  etwas 
plattgedrückt  hatte. 

ni.  GF^under,  kräftiger  Mann,  nicht  Potator,  wurde  3  Wochen  vor  seinem 
Tode  durch  .Leuchtgas  vergiftet  bewusstlos  in  seinem  Zimmer  aufgefunden.  Drei 
Wochen  später  Tod  durch  Opiumvergiftung.  Bei  der  Obduction  fand  sich  eine 
Sklerose  der  linken  Kleinhimhälfte.  Linke  Vertebralarterie  schmäler  als  rechte, 
nicht  klaffend,  weist  eine  Narbe  einer  alten  Endarteriitis  auf. 

Das  Interesse  der  mitgetheilten  Fälle  liegt  in  dem  Mangel  klinischer  Klein- 
birasymptome  bei  ausgesprochenen  anatomischen  Veränderungen  desselben. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

27)  A   oftse   of  tomour  of  the  oerebellum:   autopsyi   by    0.  T.  Osborne. 
(Joum.  of  Nerv,  and  Ment.  Disease.    1902.    October.) 

64jähr.  Patientin,  die  seit  Jahren  an  chronischer  Bronchitis  leidet,  von  jeher 
TOD  schwächlicher,  nervöser  Constitution  war,  leidet  seit  4  Monaten  an  Herz^ 
klopfen  und  Schwindel;  beide  Symptome  treten  anfalls weise  und  synchron  auf; 
in  der  Folge  starke  Unsicherheit  beim  Gehen.  Der  Schwindel  tritt  besonders 
iodi  Nachts  bei  Bückenlage  auf,  in  der  Folge  auch  bei  Bewegungen  des  Kopfes, 
besoDders  beim  Drehen  desselben  nach  links.  6  Monate  nach  Beginn  der  Er- 
krankung: epileptiforme  Anfalle,  Doppol tsehen,  Ohrensausen,  zuerst  rechts,  dann 
auch  links,  starke  Schmerzen  im  Hinterkopf.  Die  Zuckimgen  während  der  epi- 
leptüormen  Anfälle  setzten  im  linken  Arm  ein,  dann  wurde  der  Rumpf  nach  link» 
gedreht.  1  Monat  später  leicht  comatöser  Zustand,  aus  dem  Patientin  aber  zur 
Nahrungsaufnahme  geweckt  werden  konnte.  Augengrund  normal.  Elxitus  im 
8.  Uonate  nach  Auftreten  der  ersten  Krankheitserscheinungen.  Bei  der  Autopsie 
&Dd  sieh  ein  Gliom  in  -der  rechten  Kleinhimhälfte.     Martin  Bloch  (Berlin). 


28)  Tubercules  de  cervelet.  Lymphooytes  et  baolUes  de  Koob  dans  le 
liquide  oephalo-rachidien,  par  P.  Nobecourt  et  Roger  Voisin.  (Rev. 
mens,  des  maladies  de  TEnfance.    XXI.    1903.) 

Auffallend  war  bei  dem  13  jähr.  Mädchen,  dass  bei  dem  Symptomenbild  eines 
Kleinhimtuberkels  die  Lumbalpunction  Lymphocyten  enthielt  und  ein  mit  dem 
PoDctat  geimpftes  Versuchsthier  tuberculös  wurde.  Dieiser  fär  tuberculöse  Menin- 
gitis charakteristische  Befund  fand  seine  Erklärung  darin,  dass  einer  der  zahl«- 
reich  im  Kleinhirn  sitzenden  Tuberkel  an  die  Oberfläche  gereicht  und  eine  locale 
Meningitis  bedingt  hatte.  Zappert  (Wien). 
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29)  Mededeelingen  over  lieredo-atazie  oteebelleuM,  door  Dr.  B.  F.  TenCate. 
(Ned.  Tydscbr.  v.  Geneeek    1901.    Nr.  19.) 

Verf.  beobachtete  6  Fälle  dieser  Krankheit  in  einer  Familie,  worin  schon 
Jb  Patienten  angeblich  an  derselben  Krankheit  gestorben  waren.  Bei  allen  waren 
typisoh  anwesend  atactischer  G-ang,  Sprachstörungen  und  Augenstömngen;  obwohl 
überall  Pupillenstarre  fehlte,  war  stets  Exophthalmus  und  Nystagmus  vorhanden. 
Ausgenommen  bei  einem  jungen  Patienten,  wo  die  Krankheit  schon  mit  deaai 
14.  Jjebenfijahr  begann,  trat  sie  meistens  erst  nach  dem  40.  Jahre  auf.  Bei  diesem 
Jungen  war  aber  eine  Gombination  mit  einem  unilivteralen  centralen  Procesa  an- 
wesend, wahrscheinlich  eine  cerebrale  Kinderparalyse;  in  einem  der  Fälle  war 
anamnestisch  Lues  zu  eruiren. 

Die  genaue  Beschreibung  der  Fälle  wie  differentialdiagnostische  Bemerkungen 
sind  im  Original  nachzulesen.  Autot^ferat. 

30)  Ein  Fall  anbaoatort  ■pinooerebellarer  Ataxie  mit  anatomiflchem  Be« 
fUnd,  von  J.  Süsswein.     (Zeitsohr.  f.  Heilk.    1903.    Heft  2.) 

71  jähr.  Patientin,  die  plötzlich  mit  Schwäche  in  den  Beinen,  Schwindel  und 
Erbrechen  erkrankte;  dazu  nach  wenigen  Tagen  Ataxie,  die  sowohl  in  aufrechter 
Haltung  als  auch  bei  Bettlage  vorhanden  war,  und  zwar  rechts  stärker  als  links. 
Beim  Aufstehen  schwankt  Patientin  so  stark,  dass  sie,  wenn  nicht  gehalten,  un- 
aufhaltsam hinfallen  würde.  Gang  breitspurig,  mit  den  Hacken  au&chlagead, 
auch  taumelnd,  Oberkörper  dabei  rückwärts  geneigt.  Auch  in  den  oberen  Extre- 
mitäten ist  die  Ataxie  deutlich,  ausserdem  besteht  hier,  wie  in  den  Beinen,  eine 
schwere  Störung  des  Lagegefähls.  Patellarreflexe  erloschen.  —  Eine  ausserdem 
vorhandene  Sprachstörung  (Scandiren),  Nystagmus  beim  Blick  nach  oben  und 
Oscillation  des  Kopfes,  sprach  mit  der  Astasie,  dem  Schwindel  und  Erbrechen 
für  eine  Betheiligung  des  Cerebellums;  spinale  Leitungsataxie  wurde  als  daneben 
vorliegend  gefolgert  aus  der  Coordinationsstörung  in  Bettlage,  der  Störung  des 
Lagesinnes,  dem  Fehlen  der  Patellarreflexe  und  den  in  den  letzten  Wochen  vor 
dem  Tode  auftretenden  Sphinkterenstörungen.  Die  Gehimnerven  waren  intact.  — 
Die  Krankheit  endete  nach  ^/^  Jahre  tödtlich. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  Bestätigung  der  intra  vitam 
gestellten  Diagnose:  in  der  weissen  Substanz  der  Hinterstränge  Degenerationen, 
wie  sie  dem  Bilde  der  initialen  Tabes  entsprechen.  Am  stärksten  afficirt  sind 
die  hinteren  Wurzeln  des  Sacral-,  Lenden-  und  unteren  Brustmarks  der  rechten 
Seite,  und  zwar  ist  die  Erkrankung  sowohl  nach  Weigert  wie  nach  Marchi 
nachweisbar.  Bemerkenswerth  sind  reichliche  Fettkömchenzellen  innerhalb  der 
mittleren  Wurzel  fasern  und  der  hinteren  Wurzeln.  Auch  die  Lissauer'sche 
Zone  und  das  Fasernetz  innerhalb  der  Clarke'schen  Säulen  ist  gelichtet.  Weiter- 
hin sind  aber  auch  im  A^orderstrang  und  in  den  Seitenstranggrundbündeln  Marchi- 
SchoUen  zu  finden,  besonders  im  oberen  Brustmark,  ferner  sind  die  vorderen 
Wurzeln  intramedullär  stellenweise  im  Hals-  wie  im  Lendeumark  im  Zerfall  be- 
griffen;  die  Degeneration  der  letzteren  zeigt  aber  kein  systematisches  Verhalten. 

—  Im  Kleinhirn  fand  sich  eine  starke  Degeneration  der  an  die  graue  Subbtanz 
grenzenden  Markgebiete:  frischer  Zerfall,  reichliche  Körnchenzellenbildung,  Faser- 
ausfall, aber  ohne  secundäre  Degenerationen  in  der  weiteren  Marksubstanz  der 
Hemisphären  oder  des  Wurms.  Eine  erheblichere  Degeneration  im  Kraus  ersehen 
sogen  Respirationsbündel  im  oberen  Halsmark  könnte  zur  Erklärung  der  intra 
vitam  sehr  unfifleichmässigen  und  schlecht  coordinirten  Athmung  herangezogen 
werden.  Ob  die  Muskelschwäche  (Asthenie)  auf  die  Betheiligung  der  vorderen 
Wurzeln  oder  die  Kleinhimaffection  zurückzuführen  sei,  Hess  sich  nicht  entscheiden. 

—  Das  genaue  Studium  der  Vertheilung  der  veränderten  Gebiete  in  den  Hinter- 
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striiigeti  und  ihres  Verhältnisses  zu  erkrankten  oder  verschonten  Wurzeln  fuhrt 
n  eifier  Bestätigung  der  Annahme  von  Marie  und  Redlich,  dass  der  tahisohe 
Proeess  eine  Worzelterritorialerkrankung  sei;  die  Ausbreitung  ist  jedenfalls  inner- 
halb des  Bückenmarks  den  Wurzelt ei'ritorien  entsprechend  erfolgt,  wenn  auch 
Yert  es  dahingestellt  sein  lässt,  ob  die  spinalen  Veränderungen  mit  denen  der 
initialen  Tabes  ala^identisch  anzusehen  sind;  jedenfalls  entsprechen  sie  aber  auch 
nicht  den  von  anderer  Seite  geschilderten  einfachen  Altersveränderungen. 

H.  Haenel  (Dresden). 

31)  Les  lösions  histologiques  de  l'eoorte  daiis  les  atrophies  da  oervelet, 
par  Lannois  et  Paviot  (Nouv.  Iconographie  de  la  SalpStriöre.  1902. 
Nr.  6.) 

I.  äVjjähr.  Kind.  Bei  aufrechtem  Stehen  (nur  mit  Unterstützung  möglich) 
grossschlägiger  Tremor  des  ganzen  Körpers  und  der  Extremitäten,  bei  der  ge- 
ringsten  Bewegung  hervortretend,  in  der  Ruhe  nicht.  Unsicherheit  beim  Erfassen 
von  Gegenständen,  Ataxie  beim  Gehen.  Auf  die  Erde  gesetzt,  steht  es  auf  wie 
ein  an  Dystrophie  leidendes  Kind.  Muskelkraft  erhalten,  keine  trophischen  oder 
Sensibilitätsstörungen.  Patellarreflexe  stark,  Nystagmus,  skandirende  Sprache, 
Gesicht  und  Gehör  gut,  ebenso  scheint  die  Intelligenz  gut  entwickelt  zu  sein. 
Tod  an  Bronchopneumonie. 

Section:  Gefasse  der  Dura  erweitert  und  injicirt,  beträchtlicher  Liquor 
eerebro-spinalis,  allgemeine  Leptomeningitis.  Der  Tractus  opticus  und  das  dritte 
Hinmervenpaar  sind  durch  eine  Brücke  grauer  Substanz  verschmolzen.  Atrophie 
des  Kleinhirns,  rechts  mehr  ausgesprochen  wie  links. 

IL  26jähr.  Mann.  Krampfanfälle  seit  dem  9.  Jahr,  etwa  500  p.  a.  Die 
Anfalle  sollen  sehr  kurz  sein  und  eine  sensible  Aura  bald  im  Arm,  bald  im  Bein 
haben.  Bei  der  Aufnahme  bot  er  nur  eine  leichte  Atrophie  der  linken  oberen 
Extremitäten  dar,  die  von  einer  passageren  Hemiplegie  im  15.  Jahr  herrühren 
wlL  Während  seines  Aufenthalts  im  Hospital  hatte  er  eine  Serie  von  Anfällen, 
Ton  denen  der  folgende  immer  früher  eintrat,  ehe  der  vorhergehende  ganz  vor- 
über war. 

Bei  der  Section  fand  sich  eine  beträchtliche  Atrophie  der  linken  Kleinhim- 
hemisphäre,  welche  sich  auf  den  linken  Pedunculus  cerebelli  fortsetzte.  Beim 
Betasten  fühlte  sich  die  atrophische  Hemisphäre  viel  derber  und  fester  an  als 
rechts. 

in.  Frau  von  49  Jahren,  Intelligenz  wenig  ausgebildet,  hat  schon  als  Säug- 
ling Elrämpfe  mit  sensibler  Aura  gehabt.  Hemiparese  rechts  mit  15  Monaten. 
Ksnn  nicht  lesen,  schreiben,  rechnen.  Schädel  klein,  spitzbogenformig.  Im 
Februar  1901  plötzliches  Delirium,  entkleidet  sich  mitten  im  Saale,  will  gebären, 
bat  Angst  u.  s.  w.  Am  nächsten  Tage  halb  benommen,  Temperatur  39,5^.  Alle 
Extremitäten  sind  contracturirt.  Dieser  Zustand  dauert  fast  einen  Monat  und 
wiederholt  sich  noch  einmal  5  Monate  später,  vicariirend  mit  den  Krämpfen. 
Spater  Nahrungsverweigerung.     Tod  im  Mai  1902  im  Coma,  das  10  Tage  dauert. 

Autopsie:  Gewicht  der  rechten  Hemisphäre  nach  Abzug  der  Pia  =  470g, 
links  s=  280  g.  Windungen  links  atrophisch,  zusammengeschrumpft,  getrennt  durch 
sehr  breite  Furchen.  Am  meisten  betroffen  der  Gyrus  centr.  ant.  und  post., 
Operculum  und  Lobus  paracentralis.  Pons  links  ebenfalls  etwas  atrophisch.  Die 
reebte  Kleinhimhemisphäre  ist  halb  so  gross  wie  die  linke. 

Mikroskopisch  wurde  hauptsä^chlich  das  Kleinhirn  untersucht.  In  allen  drei 
Fallen,  gleichgültig  ob  primäre  oder  secundäre  Atrophie  vorlag,  ist  in  den  atro- 
phischen Partieen  ein  Verschwinden  der  Purkinje'schen  Zellen  zu  constatiren. 
Sie  sind,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen,  einfach  verschwunden.     Ferner  fanden 
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die  Verff.  ein  allmähliches  Verschwinden  der  Kömerschicht  (nach  Nissl  gefärbt), 
his  zuletzt  nur  einige  wenige  hlaue  Punkte  ührig  bleihen.  Dagegen  sieht  man 
aussen  von  der  Kömerschicht  eine  neue  Schicht  Zellen  auftreten,  die  bis  jetzt 
noch  nicht  beschrieben  sein  sollen.  Die  Zellen  sind  oval,  mit  einem  Kern  von 
wenig  dichtem  Chromatin  und  1 — 2  sehr  stark  farbbaren  Kemkorperchen.  Die 
Kerne,  die  sich  sehr  schwach  (nach  Nissl)  färben,  sind  2 — 4 fach  so  gross  als 
die  Kerne  der  Körnerschicht.  Die  Zellen  bilden  eine  fortgesetzte  Schicht,  welche 
die.  Windungen  des  Kleinhirns  wie  ein  Band  begleiten.  Die  Ver£P.  vergleichen 
sie  sehr  treffend  mit  „einer  Schicht  Kiesel,  welche  die  zurückweichende  Flut 
am  Strande  des  Meeres  zurückgelassen  hat^^ 

Die  Zellen  machen  den  Verff.  nicht  den  Eindruck,  als  wenn  sie  neu  ent- 
standen wären;  sie  existirten  immer  schon,  wären  nur  durch  das  Verschwinden 
der  Purk  inj  ersehen  Zellen  sichtbar  geworden. 

Die  Verff.  haben  ein  normales  Kleinhirn  nach  der  Methode  von  Nissl  unter- 
sucht und  gefunden,  dass  man  einzelne  Zellen  dieser  Schicht  schon  zwischen  die 
Purkinje* sehen  Zellen  und  die  Kömerschicht  verstreut  findet.  Nur  ihre  Ver- 
mehrung und  ihr  grösseres  Wachsthum  wäre  durch  das  Zugrundegehen  der 
beiden  anderen  Schichten  gegeben. 

Zum  Schluss  geben  die  Verff.  eine  kurze  Litteraturübersicht,  aus  der  hervor- 
geht, dass  sie  die  ersten  sind,  die  diese  Zellen,  die  sie  zu  den  nervösen  rechnen, 
gesehen  haben.  Ernst  Bloch  (Kattowitz). 

32)  Feigning  of  insanity  by  a   traumatio   lunatio  for  personal   damage 
reasons,  by  Jas.  6.  Kiernan.     (Medicine.    1902.    Juli.) 

Verf.  berichtet  über  einen  Mann,  welcher  beim  Sturz  vom  Wagen  sich  eine 
Verletzung  in  der  Stirngegend  zuzog.  Es  entstand  eine  grosse  Kopfwunde.  Der 
Verletzte  wurde  bewusstlos  aufgefunden.  Am  anderen  Morgen  zeigte  sich  cere- 
brales Erbrechen.  Ausserdem  Bippenbrüche  mit  sich  anschliessender  Pleuritis 
exsudativa.  Als  Pat.  nach  8  Wochen  das  Bett  verliess,  hatte  er  eine  leichte 
Hemiparese  und  amnestische  Aphasie,  war  sehr  reizbar,  vergesslich,  argwöhnisch 
und  deprimirt.  Auch  bestanden  eigenthümliche  fugue-ähnliche  Zustände.  Nach 
3  Jahren  bot  Pat.  allgemeine  Verwirrtheit,  Eeizbarkeit,  Gedächtnissschwäche  und 
leichte  Verfolgungsideen.  Ausserdem  leichte  Hemiparesis,  Facialissch wache  und 
leichte  Sprachstörung.  Pat.  bekam  seine  Entschädigung  vom  Gericht  zugesprochen. 
Bei  einer  später  stattfindenden  Nachuntersuchung  durch  einen  anderen  Arzt  ver- 
suchte der  Verletzte  in  der  gewöhnlichen  Weise  geistige  Schwäche  vorzutäuschen, 
wollte  den  Namen  seiner  Kinder  nicht  wissen  und  auch  sonst  auf  die  einfachsten 
Fragen  nicht  Auskunft  geben  können.  Auch  auf  somatischem  Gebiet  versuchte 
der  Verletzte  zu  simuliren.  Er  wurde  übrigens  der  Simulation  überfahrt.  Trotz- 
dem der  Kranke  somit  simnlirte,  war  er  dennoch  geisteskrank.  Der  Fall  beweist 
also,  dass  Simulation  per  se  noch  kein  Beweis  gegen  die  Existenz  wirklicher 
Krankheit  ist.  Paul  Schuster  (Berlin). 

33)  Mittheilung  über   3  Fälle   von   Oeistesstörung   naoh   Hitzschlag   bei 
Soldaten,  von  Paul  Eckert.     (Inaug.-Dissert.    Berlin  1902.) 

Verf.  bespricht  zuerst  die  beiden  Krankheitsbilder  des  Hitzschlages  und 
des  Sonnenstiches,  welche  manchmal  nicht  von  einander  getrennt  werden  können. 
Sodann  berichtet  er  über  die  bis  jetzt  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle 
von  Geistesstörung  nach  Hitzschlag.  Bemerkens werth  ist,  dass  die  Prognose 
der  nach  Sonnenstich  entstehenden  Psychosen  viel  ungünstiger  ist  als  die  Pro- 
gnose   der    nach    Hitzschlag    auftretenden.      Die    3  Fälle    des    Verfl's    betreffen 
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Patienien,  welche  in  der  Jolly'schen  Klinik  beobachtet  worden  sind.  Der  erste 
der  Paüenten  war  Alkoholiker.  Die  eigentliche  Geisteskrankheit,  eine  combina- 
torische  Paranoia,  entwickelte  sich  nicht  sofort  nach  dem  Hitzschlag,  sondern 
bildete  sieh  erst  allmählich  ans  einer  gewissen  Reizbarkeit  heraus,  welche  nach 
dem  ealoriscfaen  Insult  zurückgeblieben  war.  Der  Kranke  wurde  in  einem  leid- 
liehen ZoBtande  entlassen.  Der  2.  Fall  bietet  das  Bild  einer  schweren  Hysterie, 
die  sich  an  einen  leichteren  Hitzschlag  bei  einem  anscheinend  vorher  gesunden 
und  nicht  belasteten  Menschen  entwickelte.  Bemerkenswerth  ist,  dass  in  diesem 
gelegentlich  der  hysterischen  Krampfzustände  einige  Male  Pnpillenstarre  beob- 
achtet wurde.  Der  3.  Fall  ist  der  eines  Bäckers.  Derselbe  erkrankte  auf  der 
Ansfiihrt  nach  China  im  rothen  Meer  am  Hitzschlag  und  bekam  etwa  1  Jahr 
spater  Krampfanfalle  mit  gelegentlichen  Tobzuständen.  Der  Zustand  wurde  als 
epileptischer  aufgefasst.  Paul  Schuster  (Berlin). 

Si)  Zur   Theorie   der  traumatisohen   Netirosen,   von  Prof.  Goldscheide r. 
(v.  Leyden-Festflchrift    Bd.  IL) 

Verfl  knüpft  seine  Betrachtungen  an  folgenden  Fall  an: 

Ein  Zimmermann  hatte  eine  Quetschung  und  Zerrung  der  linken  Körper- 
hilfie,  nnd  zwar  in  der  Gegend  der  11.  und  12.  Rippe,  der  HOfte  und  des  Knies 
erlitten,  eine  Betheiligung  des  Kopfes  oder  Gehirnerschütterung  war  nicht  vor- 
handen. Er  klagte  später  über  dauernde  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des 
Bampfee,  im  linken  Arm  und  Bein  und  zeigte  bei  allen  activen  Bewegungen  der 
linksseitigen  Extremitäten  eine  beständige  starke  Spannung  der  Antagonisten, 
welcher  der  Simulation  stark  verdächtig  erschien.  In  der  Chloroformnarcose 
worden  während  des  Excitationsstadiums  vorwiegend  der  rechte  Arm  und  das 
Bein  bewegt,  während  das  linke  Bein  steif  gestreckt  gehalten  wurde.  Im  Stadium 
der  leichten  Betäubung  fanden  sich  die  abnormen  Muskelspannungen  des  linken 
Anns  und  Beins,  ähnlich  wie  im  wachen  Zustande,  deutlich  ausgeprägt.  Bei 
etwas  brüsken  passiven  Bewegungen  traten  linkerseits  starke  Muskelspannungen 
ein.  Auf  tiefe  Nadelstiche  wurde  an  der  ganzen  linken  Körperhälfte  nicht  reagirt, 
wahrend  die  rechte  Seite  noch  mit  lebhaften  Reflexzuckungen  antwortete  (im  wachen 
Zustande  war  eine  Störung  der  Sensibilität  nicht  nachweisbar).  Der  Hornhaut- 
reflex war  rechts,  der  Kniereflex  hingegen  links  deutlich  lebhafter.  (Ausserhalb 
der  Naroose  war  eine  Steigerung  des  linken  Patellarreflexes*  nicht  vorhanden.) 
•  Auch  im  Stadium  der  mitteltiefen  Betäubung,  wo  Schmerzreize  gar  keine  Reaction 
mehr  hervorriefen,  zeigte  sich  linkerseits  bei  passiven  Bewegungen  sehr  deutliche 
Moskelspannung,  besonders  im  Bein,  der  Kniereflex  war  links  lebhafter.  Letzterer 
war  im  Stadium  der  tiefen  Betäubung  rechts  verschwunden,  links  noch  deutlich 
Torhanden.  Auch  in  diesem  Stadium  zeigte  sich  bei  brüsken  passiven  Bewegungen 
links  noch  inuner  ein  federnder  Widerstand.  * 

Somit  war  durch  die  Untersuchung  in  Narcose  der  Verdacht  auf  Simulation 
beseitigt  und  durch  die  Narcose  wurden  zwei  Symptome,  die  vorher  nicht  nach- 
weisbar waren,  erst  enthüllt:  die  Herabsetzung  der  Haut-  und  die  Steigerung  der 
Sehnenreflexe. 

Scbliesst  man  Simulation  aus,  so  würde  man  das  Bild,  welches  der  Kranke 
ausserhalb  der  Narcose  darbot,  als  Hysterie  bezeichnen  müssen,  in  der  Narcose 
erinnerte  jedoch  das  Bild  mehr  an  eine  durch  organische  Herderkrankung  bedingte 
Hemiparese.  Gegen  letztere  sprach  allerdings  die  zu  starke  Störung  der  Haut- 
reflexe und  das  Missverhältniss  zwischen  der  starken  Muskelspannung  und  den  in 
Narcose  nur  massig  (im  wachen  Zustande  gar  nicht)  gesteigerten  Sehnenreflexen. 

Im  Anschlnss  an  diesen  Fall,  in  welchem  eine  von  der  traumatischen  Be- 
adiädigung   der   linken   Körperhälfte   abzuleitende    krankhafte    Veränderung    der 
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rechten  Hemisphäre  (und  zwar  molecularer  Natur  in  Folge  starker  Eeizung)  an- 
genommen werden  müsse,  kritisirt  Verf.  die  Gharcot'sche  Auffassung  der  trau- 
matischen Hysterie  als  einer  lediglich  psychogenen  Erkrankung.'  Er  meint,  dass 
moleculare  Veränderungen  der  Nervenzellen  vorliegen,  welche  durch  den  peri- 
pherischen Nerven- Shock  hervorgerufen  sind  in  Verbindung  mit  der  schreckhaften 
Beeinflussung  eben  derselben  Nervenzellen. 

Es  begegnen  sich  nach  Verf.'s  Anschauung  der  Schreck  und  der  von  der 
Peripherie  (dem  Orte  des  Traumas)  her  seine  Wellen  werfende  Shock;  ersterer 
wirkt  auf  „die  innere  oder  psycho- physische  Reizschwelle'*  (Fechner)  der  Nerven- 
zelle verändernd  ein,  während  letzterer  die  Nervenzelle  in  ibrer  physischen 
(Neuron-)Beizsch welle  alterirt.  So  entsteht  „zwischen  Seele  und  Peripherie  ^e- 
wissermaassen  ein  neuer  Weg,  entweder  ein  besser  gebahnter  oder  ein  gehemmter, 
mit  Barrieren  versehener  (Hyperästhsie,  Krampf  —  Anästhesie,  Lähmung)". 

Kurt  Mendel. 

36)   Traomatismes   multiples   et    paralysie  generale,   par  Dr.  A.  Marie   et 
Dr.  Viollet.     (Progr^s  m6dical.    1903.    Nr.  46.) 

Die  Verfif.  hatten  Gelegenheit,  einen  Kranken  zu  beobachten,  welcher  während 
seines  Lebens  9  Fracturen  erlitt,  zuletzt  an  Paralyse  erkrankte  und  starb,  und 
der  zur  Autopsie  kam. 

Zum  ersten  Mal  wurde  er  im  Alter  von  12  Tagen  an  einer  Fractur  des 
rechten  Oberschenkels  behandelt;  diese  wiederholte  sich  im  Alter  von  18  Monaten, 
von  5,  11,  15  und  18  Jahren  an  derselben  Stelle,  also  im  Ganzen  6  Mal.  Dazu 
kam  —  im  Alter  von  31  Jahren  —  ein  Bruch  des  linken  Oberschenkels,  im 
Alter  von  15  Jahren  ein  Bruch  der  Clavicula  und  mit  33  Jahren  die  Fractur 
mehrerer  Eippen  mit  Hämoptoe,  Hämatemesis,  consecutiver  Pleuritis  sicca  und 
einer  bleibenden  Deformation  des  Thorax.  Stets  waren  Unfälle  (einfaches  Hin- 
fallen bei  den  ersten  Gehversuchen,  Fall  über  eine  Kellertreppe,  von  einer  Leiter, 
unter  einen  in  der  Fahrt  befindlichen  Wagen  u.s.w.)  die  Ursachen. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  ein  mehrfaches  Trauma  als  ätiologisches 
Moment  der  Paralyse. 

Inwieweit  sich  in  diesem  Falle  hereditäre  Lues  in  ätiologischer  Beziehung 
mit  verwerthen  läset,  vermögen  die  Autoren  nicht  bestimmt  zu  sagen. 

Eine  gewisse,  seit  der  Jugend  bestehende  Schwerhörigkeit,  eine  constatirte 
Trübung  der  Hornhäute,  Hutchinson 'sehe  Zähne,  Knochenauftreibungen  der 
Tibia  lassen  aber  daran  denken;  auch  die  pathologische  leichte  Zerbrechlichkeit 
einzelner  Theile  des  knöchernen  Skeletts,  besonders  in  der  Jugend,  sprechen  dafür. 

Viktor  Lippert  (Wiesbaden). 

Psychiatrie. 

S6)   Eine  Form  aouten  hallucinatorisehen  Verfolgungswahns  in  der  Haffe 
ohne   spätere   Weiterbildung   des   Wahns   und   ohne   Gorreetur,   von 

Rüdin.     (Zeitschr.  f.  Psych.    LX.    S.  852.) 

Es  handelt  sich  um  3  Fälle  von  abortiven  paranoischen  Zuständen  im  Ver- 
laufe der  Haft.  Ohne  erkennbare  Vorläufererscheinungen  tauchen  acut  Sinnes- 
täuschungen und  Verfolgungsideen  auf,  welche  eine  gewisse  Systematisirung  er- 
fahren und  sich  meist  im  Kahmen  der  Möglichkeit  halten.  Zahlreiche  körperliche 
Beschwerden,  wie  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  Appetitlosigkeit,  werden  geklagt. 
Der  stark  gereizte  Affect  fährt  leicht  zu  heftigeren  Erregungen.  Nach  Schwinden 
dieser  acuten  Symptome  erfahrt  der  umschriebene  Wahn  keine  Weiterbildung, 
aber  auch  keine  Correctur.     Die  Dauer  des  Leidens  schwanke  zwischen  Monaten 
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und  einem  Jahre.  Da  indessen  die  mitgetheilten  Fälle  noch  nicht  lange  heobachtet 
sind,  so  kann  der  weitere  Verlauf,  über  den  Verf.  noch  später  berichten  will, 
onter  umstanden  manche  üeberraschang  bringen. 

IJebrigens  weist  Leppmann  in  einem  Nachworte  darauf  hin,  dass  die 
gleichen  ZuBtSnde  auch  ausserhalb  der  Haft  zur  Entwickelung  gelangen. 

Raecke  (Frankfurt  a/M.). 

37)  Die  Fürsorge  der  Bohwechsinnigen  Kinder  in  Bayern,  vonWeygandt. 
(ZeitBchr.  f.  Psych.    LX.    S.  833.) 

Bayern  rechtsrheinisch  hat  einen  Idiotenanstaltsplatz  auf  2418  Einwohner, 
Prsassen  auf  2751.  Doch  sind  die  bayrischen  Anstalten  reicher  mit  älteren 
Idioten  besetzt,  wodurch  das  Verhältniss  der  Verpflegungsplätze  für  Bayern  sich 
etwas  ungünstiger  gestaltet.  Eine  ärztliche  Leitung  kommt  noch  nirgends  im 
Estfemtesten  in  Betracht  Dafär  haben  die  geistlichen  Körperschaften  einen  noch 
weit  grosseren  Antheil  an  der  Idiotenpflege  als  im  übrigen  Deutschland.  Die 
hygienischen  Verhältnisse  geben  zu  manchen  Ausstellungen  Anlass.  Der  Unter- 
richt spielt  eine  relativ  geringe  Rolle:  nur  15,8  ^/o  werden  als  unterrichtsfahig 
aufgeführt.  Auch  die  BeschäftigungsHihigen  stellen  nur  eine  recht  kleine  Gruppe 
dar.  Verf.  verlangt  die  Einfuhrung  eines  Hausarztes  in  den  alten,  bereits  be- 
stehenden Idiotenanstalten,  während  neue  unter  ärztlicher  Leitung  im  Anschluss 
an  das  System  der  Ereisirrenanstalten  zu  errichten  wären. 

Im  Ausbau  der  Schwachsinnigenfürsorge  überhaupt  sind  femer  Hülfsschulen 
dringend  zu  empfehlen,  im  Anschluss  an  das  städtische  Schulsystem,  jedoch  in 
Verbindung  mit  einem  psychiatrisch  gebildeten  Schularzte.  Die  Bedeutung  solcher 
Hülfsschulen  und  die  hier  bisher  herrschenden  Systeme  finden  eine  ausführliche 
Beeprechnng.  Baecke  (Frankfurt  a/M.). 

38)  Beiträge  sur  Casuistlk  der  Psyehosen,  von  C.  Reuter.     (Orvosi  hetilap. 
1903.    Nr.  46.) 

Verf.  schildert  2  Fälle  von  acuter  Psychose  bei  Cataract,  welche  beide  unter 
dem  Bilde  der  Verwirrtheit  (Amentia)  verliefen. 

I.  62jähr.  Mann,  behufs  Operation  bereits  in  der  Augenklinik,  wurde  noch 
Tor  dieser  plötzlich  von  Angszuständen  mit  visuellen  Hallucinationen  befallen,  in 
welchen  die  Operation  und  Operateur  die  Hauptrolle  innehatten;  innerhalb 
48  Stunden  trat  vollständige  Orientirtheit  ein;  kein  Alkoholismus. 

n.  75jähr.  Frau,  massige  Alkoholistin,  wurde  am  Tage  nach  der  wegen 
C&taract  und  Glaucom  vorgenommenen  Operation  vollkommen  verwirrt,  hatte 
Aogstzustände,  Furcht,  dass  ihre  Augen  entfernt  werden,  und  acustische  Hallu- 
cinationen.    Nach  14  Tagen  Genesung. 

Im  weiteren  Verlaufe  seiner  Ausfuhrungen  bespricht  Verf.  noch  zwei  gleich- 
faUs  unter  dem  Bilde  der  Amentia  verlaufende  Fälle  von  nach  Puerperaleklampsie 
aufgetretener  Psychosen,  sowie  einen  Fall  von  Puerperalpsychose  combinirt  mit 
Eklampsie.  Hudovernig  (Budapest). 

39)  ZwillingBirrosein    und    indnoirtee    Irresein,    von    Duncan-Campbell, 
approb.  Arzt  aus  Jamaika.     (Inaug.-Dissert.    Leipzig  1902.) 

Verf.  referirt  im  Anschluss  an  eine  Besprechung  der  einschlagenden  Litteratur 
über  einen  Fall  echten  Zwillingsirreseins  und  einen  Fall  von  gemeinschaftlichem 
oder  inducirtem  Irresein  bei  zwei  Schwestern.        Meltzer  (Grosshennersdorf). 
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40)  Constltation  Idöo-obBessive  oomme  forme  pBycho-pathologique  auto- 
nome, par  S.  S  o  u  k  h  a  n  o  f f.     (Revue  neurologique.    1 903.    Nr.  1 2.) 

Unter  diesem  Namen  beschreibt  Verf.  eine  psychische  Constitutionsanomalie» 
deren  Haupterscheinungen  gewisse  Zwangsvorstellungen  und  Phobien,  nicht  selten 
auch  hypochondrisch  gefiürbte  Ideen  darstellen;  daneben  findet  sich  noch  eine 
Reihe  anderer,  dem  wohlbekannten  Bilde  des  Entartungs-  bezw.  Zwangsirreseins 
zugehörige  Züge.  Aus  welchem  Grunde  die  in  Rede  stehenden,  vom  Verf.  be- 
schriebenen Symptome  als  eigener  Complex  aus  der  erwähnten  Gruppe  heraas- 
gehoben  und  warum  sie  zur  Basis  einer  besonders  specialisirten  und  benannten 
psychischen  Constitutionsanomalie  gemacht  werden  sollen,  will  dem  Ref.  nicht 
recht  einleuchten.  Erwin  Stransky  (Wien). 

41)  Gynäkologisohe  Behandlung  der  Qeisteekranken,  von  A.  Palotai.     (Or- 
vosi  hetilap.     1903.    Nr.  45.) 

Von  109  innerhalb  9  Monaten  in  der  psychiatrischen  Klinik  aufgenommenen 
weiblichen  Kranken  wurden  70  einer  gynäkologischen  Untersuchung  unterzogen, 
und  waren  darunter  39  mit  Genitalerkrankungen  behaftet,  i.  e.  35,78^/o.  Die 
Untersuchungen  des  Verf.'s  erstreckten  sich  femer  noch  auf  15  Kranke  des  vor- 
hergehenden Jahres,  so  dass  seine  Statistik  insgesammt  54  Geisteskranke  mit 
Genitalleiden  umfasst.  Nach  der  psychiatrischen  Diagnose  waren:  Dementia  para^ 
lytica  16,  Amentia  14,  Paranoia  10,  Psychosis  hysterica  9,  Dementia  senilis,  Mania 
period.,  Psychosis  alcohol.,  Psychosis  epileptica  und  Psychosis  inanitionis  je  ein 
Fall.  Auf  die  progressive  Paralyse  entfielen  demnach  29,03  ^Z^^;  nahezu  die  Hälfte 
(48,16  ^/o)  auf  diese  und  Paranoia.  Die  Zahl  der  Genitalerkrankungen  betrug 
106,  worin  nahezu  sämmtliche  Arten  vertreten  waren,  meist  handelte  es  sich  je- 
doch um  Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Adnexe,  sowie  um  Lageverände- 
rungen.  Operative  Eingriffe  waren  bloss  in  3  Fällen  nöthig  (zweit  Curettagen 
und  eine  Tumorexstirpation  des  Clitoris),  das  ist  in  3,45  ^/^  der  untersuchten 
Fälle.  Von  diesen  hatten  die  Curettagen  in  beiden  Fällen  einen  entschieden 
günstigen  Einfluss,  die  Tumorexstirpation  jedoch  war  ohne  Einfluss  auf  die  nympho- 
manischen Symptome.  Noch  in  2  Fällen  von  Amentia  hatte  die  Behandlung  der 
bestehenden  Genitalerkrankung  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Psychose. 
Im  Ganzen  wurden  26  gynäkologisch  behandelte  Kranke  geheilt  bezw.  gebessert 
entlassen.  Aus  dieser  noch  nicht  abgeschlossenen  üntersuchungsreihe  folgert  Verf., 
dass  das  Interesse  der  Geisteskranken  eine  systematische  gynäkologische  Unter- 
suchung und  Behandlung  bestehender  Genitalerkrankungen  erheischt. 

Hudovernig  (Budapest). 

III.  Aus  den  Gesellschaften. 

Berliner  GesellBchaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten. 

Sitzung  vom  14.  December  1903. 

Nach  Verlesung  des  Protocolls  bemerkt  Herr  Oppenheim  zu  der  Frage  des 
in  der  vorigen  Sitzung  von  Herrn  Henneberg  demonstrirten  harten  Gktamen» 
refle!KeB  und  der  von  ihm  selbst  beobachteten  und  in  der  Sitzung  vom  9.  November 
besprochenen  Eeflexerscheinungen,  dass  die  von  Toulouse  und  Vurpas  im  Juli  d.  J. 
in  den  Comptes  rendus  hebdomadaires  beschriebenen  Reflexerscheinungen  sich  durch 
Art  und  Ort  des  Reizes,  sowie  den  Muskel  Vorgang  selbst  und  die  Erankheits- 
zustände,  bei  denen  sie  zur  Beobachtung  gelangen,  von  dem,  was  er  beschrieben 
hat,  wesentlich  unterscheiden.  Jene  Autoren  bedienen  sich  der  Percussion,  Vortr. 
des  Strichreizes,  jene  reizen  die  Haut,  er  die  Schleimhaut  der  Oberlippe,  bei  jenen 
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tritt  eine  Contraction  des  Orbicnlaris  oris,  bei  ihm  eine  Summe  Ton  reflectorischen 
Moakelcontractionen  (Kau-,  Zungen-,  Schlund-  und  Mundmusculatur)  auf;  T.  und 
V.  haben  den  Beflex  bei  Paralyse,  Dementia  alcoholica  und  Idiotie  beobachtet, 
Vortr.  beim  Goma  epilepticum  und  bei  einer  bestimmten  Form  der  Diplegia  spastica 
infantilisy  der  infantilen  Pseudobnlb&rparalyse.  Die  Erklärung,  dass  es  sich  um 
reflectorisehe  auf  subcorticalen  Bahnen  nach  Ausschaltung  der  Rinde  zu  Stande 
kommende  Phänomene  handele,  hat  Vortr.  für  ähnliche  Vorgänge  schon  in  seinem 
Lehrbuch  gegeben. 

Im  AnschloBS  hieran  demonstrirt  Vortr.  ein  4jähriges  Kind,  das  nach  schwerer 
Zangengeburt  asphyktisch  geboren,  jetzt  völlige  Lähmung  der  Kopf-,  Nacken-  und 
Extremitatenmusculatur,  Salivation,  Schlucklähmung,  Anarthrie  darbietet  und  das 
geschilderte  Phänomen  sehr  deutlich  erkennen  lässt. 

Vor  der  Tagesordnung: 

1.  Herr  Cassirer:  Kirankenvorstellung. 

Ein  bis  dahin  gesunder  und  aus  gesunder  Familie  stammender  49 jähriger 
Mann  erkrankt  um  diese  Zeit  mit  einer  allmählich  zunehmenden  Schwäche  beider 
Arme.  Wenig  später  treten  Störungen  des  Sprechens,  Schluckens,  Kauens  auf. 
Stat  praes.:  Zeichen  von  Tuberculos.  pulmon.,  Atrophie  gewisser  Muskeln  an  den 
Annen,  Deltoides,  Biceps  beiderseits,  völliges  Fehlen  der  Supinatores  longi  und 
der  unteren  zwei  Drittel  des  Cucullaris.  Die  Sehuenphänomene  an  den  Armen 
fdden.  Die  Schwäche  ist  auch  in  Muskelgruppen  der  Arme  deutlich,  die  keine 
Atrophie  zeigen,  im  Danmenballen  anscheinend  Pseudohypertrophie.  Bulbäre 
Sprache,  erschwertes  Schlucken,  mangelhafter  Augenschluss,  dünne  Gesichtsmusou- 
latar.  Aneser  einer  massigen  Atrophie  der  Glutaei  sind  Bein-  und  Bumpf* 
mosculatur  intact.  Keine  Blasen-  und  Sensibilitätsstörungen.  Ausser  diesen 
Zeichen  von  Atrophie  und  Parese,  von  der  angenommen  wird,  dass  sie  primär 
myopathisoher  Genese  ist,  finden  sich  sichere  Zeichen  von  Myotonie,  ausgesprochene 
meehaniBche  myotonische  Beaction  in  der  Zunge,  Biceps,  Deltoides,  der  kleinen 
HandmuBcnlatnr,  zum  Theil  auch  in  den  Glutaei  und  dem  Quadriceps  cruris;  er- 
adiwerte  Bewegongen  nur  in  der  Zunge;  elektrische  myotonische  Reaction  des 
Bicepa,  Deltoides,  Zunge  u.s.w.,  zum  Theil  in  Verbindung  mit  starker  quantita- 
tiver Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Keine  sichere  Entartungs- 
reiction.  Es  handelt  sich  um  eine  Combination  myotonischer  und  amyo- 
trophiscber  Erscheinungen  (atrophische  Form  der  Thomsen'sohen 
Krankheit).  Autoreferat 

2.  Herr  Sei  ff  er  stellt  einen  Kranken  mit  Manganvergiftung  vor. 

Patient,  zur  Zeit  34  Jahre  alt,  ist  seit  3^/3  Jahren  als  Müller  in  einer  Braun- 
steinmühle im  Harz  beschäftigt  gewesen  und  erkrankte  vor  2  Jahren  unter  den 
Symptomen  von  Nachtschweiss,  unwillkürlichen  Nick-  und  Schüttelbewegungen  des 
Kopfes,  Schwäche  und  Schwere  der  Arme  und  Beine  und  allgemeiner  Mattigkeit 
des  ganzen  Körpers.  Dazu  kamen  im  weiteren  Verlauf  Speichelfluss,  Kraftlosig- 
keit der  Stimme  und  Zwangslachen. 

Die  Symptome  hatten  allmählich  zugenommen,  so  dass  der  Kranke  etwa 
IV4  J&hr  nach  Beginn  der  Erkrankung  völlig  arbeitsunfähig  wurde. 

Hereditäre  Belastung,  andere  frühere  Krankheiten,  speciell  auch  Syphilis  und 
Alkoholmissbrauch  liegen  nicht  vor. 

Die  Beschäftigung  des  Pat.  bestand  in  dem  Mahlen  des  Braunsteins,  wobei 
der  leine  Braunsteinstaub  die  Luft  der  Arbeitsräume  erfüllt  und  von  den  Arbeitern 
theils  eingeathmet,  theils  mit  dem  Speichel  und  den  Speist  n  verschluckt  wird. 

Der  gegenwärtige  Befund  ist  folgender: 

Starrer  Gesichtsausdruck,  häufiges  Zwangslachen  und  Zwangsweinen,  Sprache 


j 
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verwaschen,  eintönig  und  von  hohem  Ton,  ohne  L&hmungserscheinungen  am  Kehl- 
kopf, Schwerbeweglichkeit  der  Zunge,  Erschwerung  raecher  Kopfbewegungen, 
z.  B.  beim  Schütteln  und  Nicken,  Erschwerung  der  feineren  Handbewegungen  und 
der  Schleuderbewegungen  der  Arme,  dabei  deutliches  Schuttein  aber  kein  eigent- 
licher Intentionstremor,  Herabsetzung  der  groben  Kraft,  schwere  Retropuision,  so 
dass  Pat.  beim  Versuche,  auf  den  Hacken  zu  stehen  oder  rückwärts  zu  gehen, 
sofort  hintenüberfällt,  Gang  spastisch-paretiseh,  am  rechten  Bein  deutlicher  aus- 
geprägt als  am  linken,  passives  Zurücksinken  beim  Niedersetzen,  Erschwerung 
rascher  Kopfbewegungen,  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  und  eigen  thümlicher  klein - 
schlägiger  Fussklonus.  Zeitweilig  besteht  Speichelfluss  und  unwillkürliches  Nicken 
mit  dem  Kopfe. 

Nicht  vorhanden  sind: 

Störungen  der  Sensibilität,  weder  objeotive  noch  subjective,  der  Blasen-  und 
Mastdarmfunction ,  der  Potenz  und  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Musculatur. 
Es  fehlt  auch  das  Romberg'sche  und  das  Babinski'sche  Phänomen,  jede  Spur 
von  Ataxie,  irgend  welche  Zeichen  psychischer  Störung  abgesehen  von  dem  Zwangs- 
lachen  und  Zwangsweinen,  insbesondere  besteht  kein  Intelligenzdefect,  sowie  keine 
Störungen  der  höheren  Sinnesorgane;  speciell  das  Verhalten  der  Pupillen,  des 
Augenhintergrundes,  des  Gesichtsfeldes  nnd  der  Augenbewegungen  ist  durchaus 
normal.  Nur  bei  extremen  Blickrichtungen  nach  der  Seite  zeigen  sich  ganz  ge- 
ringe nystagmusartige  Zuckungen. 

Auch  die  inneren  Organe  weisen  keinen  krankhaften  Befund  auf,  nur  die 
Pulsfrequenz  ist  etwas  gesteigert:  gewöhnlich  90 — 100  p.  M.;  keine  Arteriosklerose; 
keine  Veränderung  der  BlutbeschafiPenheit  Urin  frei  von  Eiweiss,  Zucker  und 
Mangan. 

Nach  dem  Berufe,  der  Entstehung,  dem  Verlaufe  und  nach  dem  Vergleich 
des  Krankheitsbildes  mit  dem  von  Couper,  v.  Jaksch  und  Embden  beschriebenen 
Krankheitsfallen  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich  hier  um  eine 
chronische  Braunstein-  bezw.  Manganvergiftung  handelt. 

Vortr.  stellt  diese  Art  der  Metallintoxication  den  anderen  uns  bekannten 
Metallvergiftungen  an  die  Seite,  erwähnt  die  bisher  in  der  Litteratur  beschriebenen 
ähnlichen  Fälle,  deren  Zahl  jetzt  sich  auf  etwa  15  beläuft,  so  dass  gegenwärtig 
etwa  16  Fälle  dieser  Art  bekannt  sind. 

Wenn  auch  eine  sehr  weitgehende  Aehnlichkeit  mit  dem  Krankheitsbilde  der 
multiplen  Sklerose  nicht  zu  verkennen  ist,  so  bestehen  doch  mehrere  Differenz- 
punkte. Immerhin  muss  die  anatomische  Gbrundlage  des  vorgestellten  Symptomen- 
complexes  ähnlich  gedacht  werden  wie  bei  der  multiplen  Sklerose,  und  es  ist  von 
ganz  besonderem  Interesse,  dieses  in  allen  mitgetheilten  Fällen  so  typische  und 
der  Sclerosis  multiplex  so  ähnliche  Krankheitsbild  auf  eine  ganz  bestimmte  Ur- 
sache zurückfahren  zu  können. 

Vortr.  weist  darauf  hin,  dass  die  Erkrankung  des  vorgestellten  Pat.  bereits 
von  Herni  Kreisarzt  Dr.  Friedel  in  Wernigerode  erkannt  und  in  der  Zeitschr. 
f.  Medicinalbeamte  kurz  mitgetheilt  worden  ist.  (Ausführliche  Publication  erfolgt 
demnächst  in  den  Charit6-Annalen.)  Autoreferat. 

3.  Herr  M.  Kothmann:  Demonstration  eines  Falles  von  einseitiger 
multipler  Himnervenlähmung. 

Der  hier  vorzustellende  Fall  ist  dadurch  bemerkenswerth,  dass  sämmtliche 
Hirnnerven  der  einen  Seite  mehr  oder  weniger  befallen  sind  bei  völligem  Intact- 
sein  der  Hirnnerven  der  anderen  Seite.  Der  38jähr.  Eisenbahnarbeiter,  der  mir 
von  Herrn  Dr.  Levy,  Assistent  der  Prof.  Jacobson'schen  Ohrenpoliklinik,  über- 
wiesen wurde,  hatte  vor  17  Jahren  ein  Ulcus  molle  gehabt,-  das  in  dem  Berliner 
Charit^-Krankenhaus  mit  Umschlägen  geheilt  wurde;   niemals  sind  seitdem  syphi- 
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Htuehe  EncheinaDgen  aufgetreten.  Pat.  ist  verheirathet,  hat  vier  gesunde  Kinder. 
Ende  Januar  1903  erkrankte  er  mit  Kopfschmerzen,  üebelkeiten  und  Erbrechen 
ohne  Fiebersjmptome.  Diese  Ehrscheinungen  gingen  nach  einigen  Wochen  vorüber; 
aber  Juli  1903  bemerkte  Pat.  plötzlich  Doppeltsehen,  vor  allem  beim  Blick  nach 
links.  Bald  darnach  stellten  sich  geringe  Schluckstörungen  ein.  So  blieb  der 
^utand  bis  Ende  November,  als  plötzlich  das  rechte  Augenlid  herabfiel,  Heiser* 
kfltt  der  Stimme  und  Kaustörungen  auf  der  rechten  Seite  sich  entwickelten. 

Der  Pat  ist  ein  kraftiger  Mann  ohne  die  geringsten  AUgemeinbeschwerden. 
Was  die  Himnerven  betrifiPt,  so  zeigen  dieselben  Folgendes: 

1.  Geruch  för  alle  Qualitäten  auf  dem  rechten  Nasenloch  deutlich  herab- 
geaetzt,  links  normal. 

2.  Es  besteht  rechts  eine  neuritische  Opticusatrophie  bei  noch  intacter  Seh- 
schärfe und  normalem  Gesichtsfeld.  Links  ist  der  Augenhintergrund  normal,  des- 
gleiehen  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld,  Pupillenreaction  rechts  wegen  der  Oculo- 
Botoriuslähmung  aufgehoben,  links  in  allen  Qualitäten  normal,  auch  consensuell 
vm  rechten  Auge  aus. 

3.  Es  besteht  rechts  totale  Oculomotoriuslähmung  bei  nicht  ad  maximum 
erweiterter  Pupille. 

4.  Auch  der  Trochlearis  ist  rechts  total  gelähmt. 

6.  Die  Berührungs-  und  Schmerzempfindung  ist  rechts  in  allen  drei  Trige- 
nuBiiaSsten  stark  herabgesetzt.  Das  Kauvermögen  ist  rechts  beinahe  ganz  auf- 
gehoben.   Auch  im  Munde  und  an  der  Zunge  besteht  rechts  starke  Hypästhesie. 

6.  Der  rechte  Abducens  functionirt  noch  beinahe  normal;  doch  sind  beim 
Hm-  und  Herbewegen  des  rechten  Bulbus  kleine  unregelmässige  Zuckungen  des- 
idhen  nachweisbar. 

7.  Der  rechte  Facialis  zeigt  in  allen  Aesten  schwache,  aber  deutliche  Parese, 
die  im  Stimaugenast  am  stärksten  ist.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  quanti- 
lati?  gegenüber  dem  linken  Facialis  leicht  herabgesetzt,  ohne  qualitative  Ver- 
Indeningen. 

8.  Es  besteht  ein  doppelseitiger  eitriger  Mittelohrcatarrh,  so  dass  die  Mit- 
betheiligung  des  rechten  Acusticus  nicht  sicher  festzustellen  ist. 

9.  Der  Geschmack  ist  an  der  rechten  Zungenhälfte  für  alle  4  Qualitäten 
erloschen.  Eis  bestehen  rechtsseitige  Schlnckstörungen,  das  Gaumensegel  ist  nach 
links  abgelenkt.  Der  Schluckreflex  ist  rechts  aufgehoben.  Die  Sensibilität  an 
der  rechten  Rachenhälfte  ist  beinahe  ganz  erloschen. 

10.  Die  Sprache  ist  heiser.  Das  rechte  Stimmband  steht  in  Mittelstellung 
fflit  einer  kleinen  Ausbuchtung  nach  aussen  ohne  nennenswerthe  active  Bewegungen. 
Die  rechte  Seite  des  Kehlkopfs  zeigt  deutliche  Hypästhesie  (Lähmung  des 
Recarrens  und  dos  Larjngeus  superior).  Sonstige  Vagussjrmptome  (Puls-Athem- 
stönmgen  n.  s.  w.)  sind  nicht  nachweisbar. 

11.  Inwieweit  der  innere  Ast  des  Accessorius  bei  den  sensiblen  und  moto- 
rischen Störungen  des  Gaumens  und  Kehlkopfs  betheiligt  ist,  lässt  sich  schwer 
entscheiden.  Jedenfalls  müssen  diese  Fasern  rechts  mitergrifien  sein.  Auch  der 
inssere  Ast  des  Accessorius  ist  rechts  leicht  paretisch;  Stemocleidomnstoideus  und 
Cocollftris  sind  rechts  weniger  stark  entwickelt  als  links,  die  rechte  Schulter  ist 
etwas  nach  vom  herabgesunken.  Dabei  ist  allerdings  zu  betonen,  dass  Pat.  auf 
der  rechten  Schulter  schwere  Lasten  getragen  hat.  Kann  das  auch  vielleicht  fär 
den  Tiefistand  der  Schulter  von  Bedeutung  sein,  so  erklärt  es  aber  doch  keines- 
wegs die  Atrophie  der  beiden  oben  genannten  Muskeln  auf  der  rechten  Seite. 
Schankeistellung  des  Schulterblattes  besteht  nicht. 

12.  Die  Zunge  liegt  im  Munde  annähernd  gerade  mit  leichter  Verschmälerung 
der  rechten  Seite.  Beim  Herausstrecken  weicht  die  Zungenspitze  nach  rechts  ab; 
die  linke  Zungenbälfte  ist  in  Folge  stärkerer  Contraction  länger  und  schmäler. 
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Im  üebrigen  ist  Pat.  völlig  gesund,  nur  klagt  er  bisweilen  über  leichte 
Schmerzen  im  linken  Arm  und  Bein.  Die  Sehnen-  und  Hautrefleze  sind  normal. 
Es  besteht  keine  Polyurie;  der  Urin  hat  spec.  Gewicht  1010,  enthält  eine  Spur 
Albnmen. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  kann  bei  der  Art  der  Himnenrenlähmung  nur 
ein  basaler  Process  in  Frage  kommen.  Eine  Neubildung,  wie  sie,  vom  Knochen 
und  von  der  Hypophyse  ausgehend,  beschrieben  worden  sind,  kann  bei  der  raschen 
Ausdehnung  des  Processes  auf  sämmtliche  3  Schädelhöhlen,  dem  guten  Allgemein- 
befinden, dem  üeberspringen  des  Tractus  opticus  und  im  Wesentlichen  auch  des 
Abdueens  nicht  angenommen  worden.  Eine  multiple  Neuritis  ist  bei  dem  Fehlen 
aller  Reizerscheinungen  in  den  sensiblen  Himnerven  auszuschliessen.  Es  bleibt 
daher  nur  die  Annahme  eines  syphilitischen  meningitisohen  Processes  an  der  Him- 
basis,  der  die  einzelnen  Himnerven  allmählich  afficirt  hat.  Die  strenge  Einseitigkeit 
des  Processes  bei  einer  derartigen  Ausdehnung  der  Lähmung  auf  sämmtliche 
Himnerven  der  einen  Seite  ist  auch  bei  dieser  Annahme  sehr  bemerkenswerth. 
Die  Einleitung  einer  Schmierkur  wird  hoffentlich  ex  juvantibus  die  Diagnoee 
sichern.  Autoreferat 

4.  Herr  Henneberg  demonstrirt  ein  Kaninchen  mit  Zwangshaltung  und 
looomotorisohen  Störungen. 

Der  Symptomencomplex  hat  sich  seit  Juni  1903  in  langsam  progressiver 
Weise  ohne  erhebliche  Störung  des  Allgemeinbefindens  entwickelt.  Das  Thier 
zeigt  jetzt  dauernd  eine  Drehung  des  Kopfes  um  die  Längsachse  derart,  däss  die 
rechte  Kopfseite,  bisweilen  die  rechte  Stirnhälfte  dem  Fussboden  aufliegt.  Das 
linke  Auge  ist  weit  geöffnet,  der  Bulbus  ist  dauernd  nach  oben  und  aussen  ge- 
richtet, rechts  besteht  Ptosis  und  Deviation  des  Auges  nach  unten  und  innen. 
Coraealreflex  und  Augenhintergrund  normal.  Emporgehoben,  bewegt  das  Thier 
die  Beine  in  gleichmässiger  Weise.  Beim  Sitzen  wird  das  linke  Vorderbein  ge- 
streckt und  abducirt  gehalten.  Das  Thier  lässt  sich  leicht  nach  rechts  umwerfen 
und  verharrt  dann  auf  der  rechten  Seite  liegend  regungslos,  legt  man  es  auf  die 
linke  Seite,  so  treten  sofort  Rollbewegungen  um  die  Längsaxe  auf.  Das  Thier 
kann  sich  nicht  vorwärts  bewegen,  es  geht  bisweilen  etwas  rückwärts,  in  der 
Kegel  treten  Zeigerbewegungen  im  Sinne  des  Uhrzeigers  auf.  Vortr.  lässt  ee  un- 
entschieden, in  wieweit  die  Symptome  von  einer  Affection  des  Labyrinthes  oder 
des  Pens  abhängig  sind.  In  der  nächsten  Sitzung  soll  über  den  anatomischen 
Befund  berichtet  werden.  Autoreferat. 

Tagesordnung: 

Herr  Kronthal:  Ueber  die  Beziehungen  des  Nervensysteins  zur  Psyche. 

(Der  Vortrag  wird  in  diesem  Centralblatte  erscheinen.) 

Martin  bloch  (Berlin). 


XXXIV.  Versammlung  Büdwestdeutsoher  Irrenärzte  in  Karlsruhe  am 
14.  und  15.  November  1003. 

(Schlass.) 
Herr  Nissl  (Heidelberg):  Zur  Lehre  von  der  Himlues. 

Vortr.  geht  von  der  Behauptung  Mahaim's  aus,  dass  man  die  difidse  Him- 
lues nicht  von  der  Paralyse  anatomisch  zu  unterscheiden  vermöge. 

Will  man  zu  dieser  Frage  Stellung  nehmen,  so  muss  man  vor  allem  unter 
den  Fällen  von  Himlues  eine  Scheidung  vornehmen:  es  sind  solche  Fälle  von 
Himlues,  bei  welchen  Adventitialsoheideninfiltrate  auftreten,  scharf  von  jenen  zu 
trennen,  bei  denen  man  keine  Adventitialinültrate  beobachtet.     Hinsichtlich  der 
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mtominchan  DifferentialdiagDose  kommen  der  Paralyse  gegenüber  überhaupt  nur 
entere  in  Betracht. 

Vortr.  erörtert,  dass  jene  Fälle  von  Hirnhies  aus  dieser  Betrachtung  aus- 
scheiden, bei  welchen  die  sogen,  syphilitische  Neubildung  in  Form  abgegrenzter 
Tnmoren  anftritt  oder  bei  denen  sich  die  circumskripte  Geschwulstbildung  mit 
der  dififiieen  gummösen  Neubildung  vereinigt.  Es  kann  sich  also  in  differential- 
diagnostischer  Hinsicht  gegenüber  der  Paralyse  nur  um  solche  Fälle  von  Himlues 
handeln,  in  denen  die  gummöse  Neubildung  ausschliesslich  in  Form  diffuser 
flächenhafler  Verbreitung  auftritt.  Mit  anderen  Worten:  Gegenüber  der  Paralyse 
kommen  differentialdiagnostisch  überhaupt  nur  jene  Fälle  in  Betracht,  die  als 
Mening^encephalitis  und  Meningomyelitis  gummosa  bezeichnet  werden.  Vortr. 
keont  aber  bis  jetzt  keinen  Fall  von  reiner  Meningoencephalitis  gummosa  ohne 
gleichzeitige  Meningomyelitis  gummosa.  Schon  dieser  umstand  allein  schützt 
TOT  einer  Verwechslung  solcher  Processe  mit  der  Paralyse.  Aber  auch  die  Art 
der  Vertheilnng  und  die  Localisation  der  Infiltratzellen  ist  bei  der  Meningo- 
eneephalitiB  und  Meningomyelitis  gummosa  eine  andere  als  bei  der  Paralyse. 

Vortr.  weist  auf  die  Aehnlichkeit  solcher  luetischer  Processe  mit  den  ana* 
logen  taberculösen  Vorgängen,  ja  sogar  mit  der  sogannten  diffusen  Sarcomatose 
d^  Bückenmarkshäute  hin. 

Vortr.  stimmt  Mahaim  nur  insofern  zu,  als  die  Infiltratzellen  an  sich  — 
Lymphocyten  und  Plasmazellen  —  von  den  Infiltratzellen  der  Paralyse  nicht 
vnterschieden  werden  können.  Er  leugnet  auch  nicht  die  Möglichkeit  der  Existenz 
einer  reinen  Meningoencephalitis  gummosa  ohne  Meningomyelitis  gummosa,  ja 
er  geht  noch  einen  Schritt  weiter  und  erklärt  auch  das  Auftreten  einer  diffusen 
Encephalitis  gummosa  als  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegend,  aber  einen  Beweis 
far  die  Elxistenz  solcher  Formen  hat  bis  jetzt  noch  Niemand  erbracht. 

Mabaim  stützt  seine  Behauptung,  dass  wir  den  paralytischen  Process  nicht 
toatomisch  von  der  diffusen  Hirnlues  zu  unterscheiden  vermögen,  darauf,  dass 
vir  die  Scheideninfiltratzellen  in  vielen  Fällen  von  Hirnlues  nicht  von  den  Infilrat- 
zellen  bei  der  Paralyse  zu  unterscheiden  vermögen.  So  richtig  diese  Angabe  an 
sieh  aucli  ist,  so  beweist  sie  absolut  nicht,  dass  man  die  Paralyse  von  der  Hirn- 
Ines  anatomisch  nicht  auseinander  zu  halten  vermag.  Consequenter  Weise  müsste 
man  sagen,  wir  können  auch  nicht  gewisse  tuberculöse  Erkrankungen,  vor  allem 
aber  nicht  acute  und  subacute  nichteitrige  Encephalitisformen,  nicht  Idiotie  und 
%ilepsiefomien,  die  sich  auf  Grund  einer  subacuten  nicht  eitrigen  Encephalitis 
entwickeln,  von  der  Paralyse  anatomisch  unterscheiden.  Nichts  würde  dem  Fort- 
.Bchritt  in  der  Erkenntniss  des  paralytischen  Processes  mehr  hinderlich  sein,  als 
wenn  wir  die  Diagnose  desselben  von  der  Anwesenheit  von  Gefassscheideninfiltraten 
aüein  abhängig  machten.  In  der  Irrenanstaltsprazis  ist  der  Nachweis  der  Plasma- 
nUen-  und  Lymphocyten infiltrate  gewiss  von  der  allergrössten  Bedeutung,  einfach 
deswegen,  weil  die  Encephalitisformen  und  jene  Idiotien  und  Epilepsien,  die  auf 
encephalitischer  Basis  beruhen,  klinisch  nur  ausnahmsweise  den  Verdacht  auf 
Paralyse  hervorrufen,  für  den  Histopathologen  aber,  der  den  paralytischen  Process 
möglichst  scharf  von  anderen  Bindenprocessen  abzugrenzen  sucht,  sind  die  Plasma- 
idlen-  und  Lymphocyteninfil träte  absolut  nichts  anderes  als  ein  einzelnes 
Krankheitszeichen,  dessen  Bedeutung  keineswegs  unterschätzt  werden  darf,  dessen 
Vorhandensein  an  sich  aber  noch  nicht  die  Diagnose  der  Paralyse  sichert. 

In  der  anatomischen  Diagnose  der  Paralyse  ist  keine  einzelne  Veränderung 
«Msehlaggebend;  bis  jetzt  ist  kein  einzelner  Befund  bekannt,  dessen  Nachweis 
illein  die  Diagnose  der  Paralyse  sichert.  Ausschliesslich  maassgebend  ist  das 
Ensemble  der  Veränderungen;  dieses  ist  aber  ein  derartiges,  dass  man  ohne 
Kenntniss  des  Falles  aus  dem  anatomischen  Präparate  allein  sicher  die  Dia^ose 
der  Paralyse  zu  stellen  im  Stande  ist: 
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1.  Der  paralytische  ProcesB  ist  in  dem  Sinne  diffus,  dass  man  zwar  überall 
in  der  Kinde  Veränderungen  findet,  aber  mit  der  Einschranknng,  dass  diejenigen 
Veränderungen,  welche  die  Diagnose  der  Paralyse  sichern,  nicht  gleichmässig  über 
die  Gesammtrinde  verbreitet  sind,  sondern  sich  an  bestimmten  Begionen  localisiren. 
Dieser  Umstand  rechtfertigt  die  Unterscheidung  von  typischen  und  atypischen 
Paralysen. 

2.  Jene  Veränderungen,  die  in  ihrer  Gesammtheit  die  Paralyse  sichern,  sind 

1.  erheblicher  Schwund  der  Tangential  fasern  und  der  supraradiären  Fasermassen, 

2.  Vermehrung  und  Verdickung  der  Gliafasem  in  der  Umgebung  vieler  Gefässe; 
erhebliche  Vermehrung  der  Gliazellen  mit  progressiven  Veränderungen  an  deren 
Kernen  und  gleichzeitiger  Verdichtung  und  Vergrösserung  der  Zellleibsubstanz. 
Abscheidung  von  vorzugsweise  dicken  Gliafasem  vom  gliösen  Protoplasma,  ohne 
dass  sich  die  Fasern  regelmässig  vom  gliösen  Zellleib  separiren.  Gliaz^llenrasen- 
bildungen.  3.  Auftreten  aller  möglichen  Erkrankungsformen  der  Nervenzellen; 
am  häufigsten  tritt  wohl  die  sogenannte  chronische  Erkrankung  der  Nervenzellen 
auf.  4.  Die  Adventitialräume  vorzugsweise  der  mittelgrossen  Gefasse  enthalten 
Plasmazellen  und  Lymphocyten  und  vereinzelt  auch  Mastzellen.  In  den  Adven- 
titialzellen  selbst  vermisst  man  niemals  schollige  und  kömerartige  Pigmentmaesen. 
5.  Gefässneubildung  durch  Sprossenbildung  mit  einer  Reihe  von  innigen  Be- 
ziehungen zwischen  dem  gliösen  Protoplasma  und  den  GefHSSwänden.  6.  Die 
sogen.  Stäbchenzellen  treten  bei  keinem  anderen  Processe  auch  nur  annähernd  in 
so  grosser  Anzahl  auf.     7.  Die  bekannten  Rückenmarksveränderungen. 

Vortr.  geht  nun  auf  die  Frage  über,  giebt  es  auch  eine  diffuse  Hirnlues 
ohne  Adventitialscheideninfilti'ate.  Auf  die  Wichtigkeit  solcher  Processe  hin- 
weisend, bejaht  er  dieselbe.  Bisher  sind  ihm  vier  solcher  Fälle  bekannt,  wovon 
drei  von  Alzheimer  beobachtet  wurden.  Manche  in  der  Litteratur  erwähnte 
Befunde  decken  sich  mit  unseren  Ergebnissen;  es  ist  aber  schwer,  sich  ein  klares 
Bild  über  die  mit  den  älteren  Methoden  erhobenen  Befunde  zu  machen.  Am 
ausgesprochensten  waren  die  Verändeiningen  in  dem  Falle  aus  der  Heidelberger 
Klinik.  Die  Analyse  desselben  erleichtert  das  Verständniss  auch  solcher  Fälle, 
wo  die  Veränderungen  weniger  intensiv  ausgebildet  sind.  Der  anatomische  Nach- 
weis der  He  üb  n  er 'sehen  Endarteriitis  an  den  grossen  Gefassen  der  Basis  — ohne 
Adventitialinfiltrate  und  ohne  mesarteriitische  Veränderungen  —  sichert  das  Vor- 
handensein der  Lues. 

Auch  das  klinische  Gesammtbild  war  das  der  Himlues. 

Der  Process  charakterisirl;  sich  folgendermaassen : 

1.  Man  kann  nur  insofern  von  einem  diffussen  Process  reden,  als  keine 
Stelle  der  Rinde  sich  findet,  wo  nicht  wenigstens  das  eine  oder  andere  Krank'* 
heitsmerkmal  vorhanden  wäre.  Berücksichtigt  man  aber  die  Intensität  der  Ver- 
änderungen und  die  Art  der  Zusammensetzung,  so  kann  man  dem  Process  den 
Charakter  des  localisirten  Auftretens  nicht  absprechen. 

2.  Jene  Veränderungen,  die  wir  an  den  intensivst  veränderten  Stellen  der 
nicht  gummösen  Form  der  Hirnlues  finden,  sind:  1.  Relativ  geringer  Schwand 
der  Tangentialfasem  und  des  supraradiären  Fasernetzes.  2.  Eine  durchaus  anders 
geartete  Gliawucherung  als  bei  der  Paralyse.  Es  wuchert  in  allererster  Linie  das 
gliöse  Protoplasma  in  einer  Wuchtigkeit,  wie  man  dies  beim  paralytischen  Process 
nicht  beobachtet  Dabei  findet  eine  Abscheidung  von  Gliafasem  nur  in  sehr  be- 
scheidenem Maasse  statt.  Jene  mächtigen  Gliafasem,  die  man  beim  paralytischen 
Process  beobachtet,  vermisst  man  hier  vollständig.  Statt  einer  ausgesprochenen 
Gliahülle  findet  man  ein  protoplasmatisch  es  Maschenwerk  mit  wenigen  Gliafasem. 
Ebenso  fehlen  richtige  Gliafaserscheiden  um  die  Gefasse;  statt  dessen  reichliche 
protoplasmatische  Gliafusschen   und  mächtige  Verklebungen  zwischen  den  gliösen 
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ZeUleibsmassen  uxad  den  Gelassen.  Gliazellkeme  sind  enorm  vermehrt  nnd  er- 
reichen eine  colossale  Grrdsse.  Typische  sogen,  gemästete  Gliazellen  fehlen.  Viel- 
iach  regressive  Veränderungen  an  den  Gliazellen.  3.  Wa«  die  Nervenzellen  be- 
tiifii,  so  beobachtet  man  unter  der  sogen,  chronischen  Erkrankungsform  eine 
eigenartige  Veränderung,  deren  markanteste  Erscheinung  eine  enorme  Quellung 
des  S^ellleibes  mit  Neigung  zum  Zerfall  der  Zelle  bildet.  4.  Nirgends  ist  auch 
nur  eine  Andeutung  von  Adventitialscheidenin£ltraten  vorhanden;  da  und  dort 
ganz  vereinzelt  eine  Mastzelle  im  Adventitialraume.  5.  Geradezu  eine  verblüffende 
Ph>liferation  der  Intimazellen,  welche  die  Neigung  zeigen,  im  ursprünglichen 
Gelafislumen  mehrere  kleine  Gefasslumina  zu  bilden.  Häufig  lockert  sich  der 
Zellcomplex  eines  ganzen  Gefässes;  unter  lebhafter  Proliferation  der  Endothelien 
imd  der  Adventitialzellen  gehen  die  Muskelzellen  zu  Grunde.  Die  elastischen 
Häute  spalten^  sich  und  verdicken  sich  ums  Doppelte  bis  ums  Vier-  bis  Fünffache 
<kr  Norm.  Die  Gefässbildung  beherrscht  an  den  intensivst  veränderten  Stellen 
das  anatomische  Bild«  Eigenthümliche  Gefässsprossen  mit  Abscheidung  von 
elastischer  Substanz  lassen  sich  häufig  nachweisen.  Die  jungen  Gefäsee  quellen 
vielÜEich  buqaettartig  aus  dem  Lumen  der  älteren  grösseren  Gefasse  hervor.  Die 
Gapillaren  sind  weit,  nicht  collabirt  und  zeigen  eine  auffallend  dicke  elastische 
Membran.  Nirgends  Fett  in  den  Zellen  der  Gefasswände.  Vielfach  durchbohren 
die  Capillaren  das  gliöse  Protoplasma,  perivasculäre  Schrumpfungen  sind  erheblich 
enreitert.  6.  Stäbchenzellen  sind  nur  vereinzelt  zu  beobachten.  7.  Das  Bücken- 
mark zeigt  keine  strangartig  auftretenden  Faserausfälle. 

An  der  Eigenart  dieses  Processes  kann  nicht  gezweifelt  werden. 

Vortr.  weist  noch  darauf  hin,  dass  man  in  gewissen  Formen  der  Paralyse 
Geßfisveranderungen  finden  kann,  die  für  den  Process  der  nicht  gummösen  Form 
der  Himlues  charakteristisch  sind.  (Der  Inhalt  dieser  Untersuchungen  wird  dem- 
Dichst  ausfuhrlich  publicirt  werden.)  Autoreferat. 

Nenmann  (Karlsruhe). 

Aeratlloher  Verein  su  Hamburg. 

Sitzung  vom  30.  Juni  und  6.  October  1903. 

Herr  Simmonds:    Ueber  deformlrende  und  ankylosirende  Spondylitis. 

Vortr.  berichtet  zuerst  über  die  anatomischen  Veränderungen,  die  er  bei 
30u  Fällen  von  Spondylitis  deformans  mit  Hülfe  der  Maceration  oder  der  Köntgen- 
Uotersuchung  gefunden  hat  Die  Spondylitis  deformans  massigen  Grades  ist  ein 
iehr  häufiges  Vorkommniss  bei  Männern  jenseits  der  50  er  Jahre.  Primär  liegen 
d^nerative  Veränderungen  der  Zwischenwirbelscheiben  vor,  die  eine  Schädigung 
ihrer  Elasticität  herbeiführt  und  so  die  Wirbelsäule  stärkeren  traumatischen  Ein- 
wirkungen aussetzt.  Die  Körper  beginnen  in  Folge  dessen  zu  wuchern,  folgen 
der  sich  ausziehenden  Bandscheibe,  umgreifen  dieselbe  und  die  einander  entgegen- 
wacbsenden  Exostosen  können  schliesslich  miteinander  verwachsen  und  so  eine 
AnkyLoee  eines  Wirbelgelenks  herbeiführen.  Diese  Exostosen  haben  die  buntesten 
Formen,  sie  können  einzelne  W^irbel,  6 — 8 — 10,  ausnahmsweise  fast  die  ganze 
Wirbelsäule  betreffen.  Bei  geringer  Ausdehnung  des  Processes  bevorzugen  sie 
die  rechte  Seite  —  wohl  in  Folge  einer  stärkeren  Belastung  der  rechten  Seite 
bei  Rechtshändigen  —  sie  können  aber  auch  die  ganzen  Wirbelkörper  umgreifen. 
In  manchen  Fällen  können  einzelne  Synostosen  ganz  flach  sein  und  keine  nennens- 
werthe  Deforminmg  zeigen.  Interessant  ist  es,  im  Röntgen-Bilde  zu  verfolgen, 
wie  Hand  in  Hand  mit  diesen  Exostosenbilduugen  die  feinere  Architektonik  der 
Körper  sich  umwandelt  und  den  neuen  statischen  Verhältnissen  sich  anpasst. 

Der  deformirei|de  Process  kann  weiterhin  auch  die  kleinen  Gelenke,  die  Proc. 
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articulares  und  die  Wirbelrippengelenke  beireffen.  £b  kommt  hier  zu  Yerdickongen, 
Auftreibungen,  knöchernen  Verwachsungen.  Gelegentlich  erleiden  dabei  die  Foramina 
intervertebralia  eine  Einengung.  Dagegen  kommt  es  nur  äusserst  selten  zu 
einer  nennenswerthen  Verknöcherung  des  Bandapparats.  Die  Wirbel- 
körper selbst  zeigen  oft  eine  erhebliche  Osteoporose,  welche  die  Kyphosenbildung 
fordert. 

In  der  Aetiologie  der  Spondylitis  deformans,  welche  nur  eine  durch  den 
besonderen  Bau  der  Wirbelsäule  modificirte  Arthritis  deformans  darstellt,  spielen 
alle  Factoren  eine  Bolle,  die  eine  Schädigung  der  Zwischenscheiben  im  Gefolge 
haben:  höheres  Alter,  Arteriosklerose,  Alkoholismus,  Traumen.  Auch  bei  den 
Skeletten  wilder  Völker  und  im  Thierreich  kann  man  diese  Krankheit  antreffen. 
Klinische  Erscheinungen  hatte  sie  in  den  vom  Vortr.  untersuchten  Fällen  nicht 
gemacht. 

Im  Gegensatz  zur  deformirenden  Spondylitis  giebt  es  eine  zweite  Form 
der  Wirbelsäulenankylose,  die  sich  vor  Allem  durch  eine  ausgedehnte 
Verknöcherung  des  Bandapparats  auszeichnet,  durch  Mangel  an 
Exostosenbildnng,  glatte  Beschaffenheit  der  Wirbelkörper  und  Aus- 
breitung des  Processes  über  die  ganze  Säule.  Vortr.  hat  zwei  derartige 
Wirbelsäulen  anatomisch  untersucht  und  demonstrirt,  eine  derselben  von  einem 
77jährigen  Manne  stammend.  Die  Hals-  und  obere  Brustwirbelsäule  war  stark 
kyphotisch,  die  ganze  Säule  absolut  fest  fixirt.  Nirgends  finden  sich  Exostosen, 
die  verwachsenen  Körper,  Gelenkfortsätze  und  Bippen  gehen  völlig  glatt  ineinander 
über.  Der  Bandapparat  ist  in  enormer  Ausdehnung  verknöchert.  Die  Ligamenta 
apicum  bilden  einen  festen  lückenlosen  Knochenstrang.  Die  Ligamenta  inter- 
spinalia  sind  in  derbe  Knochenplatten  verwandelt.  Die  Ligamenta  flava  sind 
derart  verknöchert,  dass  der  Wirbelcanal  von  einem  zusammenhängenden  Knochen- 
cylinder  umgrenzt  wird.  Die  Wirbelrippenbänder  sind  zum  grossen  Theil  in 
Knochenspangen  verwandelt. 

Aehnliche  Verhältnisse,  nur  geringeren  Grades,  lagen  in  dem  zweiten  Falle 
vor,  und  viele  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  chronischer  Wirbel- 
steifigkeit  stimmen  völlig  mit  diesen  beiden  Beobachtungen  überein. 

Vortr.  möchte  auf  Grund  seiner  anatomischen  Untersuchungen  und  unter 
Berücksichtigung  der  von  anderen  Autoren  publicirten  Beobachtungen  demnach 
zwei  Gruppen  von  knöcherner  Ankylose  der  Wirbelsäule  unterscheiden. 

1.  Die  Arthritis  deformans  der  Wirbelsäule  (Spondylitis  deformans), 
charakterisirt  durch  deformirende  Exostosenbildungen,  durch  geringe 
Verknöcherung  am  Bandapparat,  durch  unregelmässige  Ausbreitung 
des  Processes  in  der  Wirbelsäule. 

2.  Die  Syndesmitis  ossificans  der  Wirbelsäule  (ankylosirende  Spon- 
dylitis, chronische  Wirbelsteifigkeit,  Bechterew'sche  und  Strümpell'sche  Er- 
krankung), charakterisirt  durch  Fehlen  deformirender  Exostosenbildungen 
durch  starke  Verknöcherungen  am  Bandapparat,  durch  gleichmässige, 
weite  Ausbreitung  des  Processes  in  der  Wirbelsäule. 

In  Gruppe  I  handelt  es  sich  also  um  Ankylosen,  die  vorwiegend  durch 
osteogene;  in  Gruppe  II  um  Ankylosen,  die  vorwiegend  durch  syndesmogene 
Synostosen  hervorgerufen  sind.  Uebergangs-  und  Combinations formen 
kommen  vielfach  vor.  Autoreferat. 

Herr  Sa  enger:   Ueber  Wirbelsteifigkeit. 

Vortr.  stellt  2  Fälle  vor; 

1.  Einen  35 jähr.  Seeofficier,  der  seit  10  Jahren  leidend  ist.  Unter  Schmerzen 
stellte  sich  eine  immer  stärker  werdende  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  ein.  Die 
Schmerzen,  meist  unterhalb  der  Mitte  des  Rückens,  strahlten  manchmal  nach  den 
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Hiftea  ans.  Nie  Schwellnngen  der  Extremitätengelenke.  Als  junger  Mensch 
Gonorrhoe;  nie  Lues;  1  Mal  Malaria.  Massig  in  Alooholicis;  rauchte  früher  viel. 
Als  Seeofficier  vielfach  Erkältungen  ausgesetzt  Verheirathet,  ein  gesundes  Kind. 
Status  praesens:  Kyphose  der  Brustwirbelsäule;  kann  sich  weder  nach  rechts, 
noch  nach  links,  noch  nach  hinten  mit  seinem  Körper  beugen:  nur  in  ganz  ge- 
ringem  Grade  nach  vom.  Sensibilität,  Reflexe  normal.  Dio  Rückenmuskeln  etwas 
abgemagert,  zeigen  elektrisch  keine  Veränderung.  Thorax  flach;  Athmung  rein 
abdominal.  Ein  Hessing'sches  Corsett  hatte  dem  Fat.  längere  Zeit  Erleichterung 
der  Schmerzen  gebracht. 

2.  36jähr.  Schauermann,  dem  am  14./XII.  1899  ein  Sack  aus  der  Höhe 
Ton  15  m  direct  auf  den  Kopf  gefallen  war.  Er  war  bewusstlos.  Am  nächsten 
Tage  Geföbl  einee  steifen  Genicks.  6  Wochen  im  Krankenhause.  Mit  30  ^/^  Rente 
enüafisen.  14./1V.  1900  brach  er  den  linken  Unterschenkel.  4  Wochen  im  Gyps- 
Tttband.  Gebeilt  entlassen.  Kurze  Zeit  darauf  fing  er  an  krumm  zu  gehen. 
Boekenschmerzen  und  Gefühl  von  Steifigkeit  im  Rücken.  Jetzt  ist  die  ganze 
Wiibelsäule  stocksteif.  Thorax  flach;  ziemlich  unbeweglich.  Sämmtliche  Gelenke 
der  Extremitäten  sind  frei.  Fat.  kann  seinen  Körper  weder  nach  rechts  noch 
nach  links  bewegen.  Auch  die  Kopfbewegung  ist  beschränkt.  Fat.  hat  Be- 
schwerden beim  Schlucken.  Am  Thorax  findet  sich  Sensibilitätsstorung  zwischen 
6.— 10.  Dorsalwirbel.  Reflexe,  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  normal.  Vor 
dem  ünfftU  war  Fat.   ganz  gesund,  ausser  dass   er  1  Mal  Gt>norrhoe  gehabt  hat. 

Vortr.  bespricht  in  Hinweis  auf  diese  beiden  vorgestellten  Fälle  die  historische 
Entwickelung  des  klinischen  Begrifis  der  Wirbelsteifigkeit.  Er  referirt  ausführlich 
die  Ansichten  Bechterew's,  Strümpell 's,  Pierre  Marie's  und  weist  darauf 
bin,  dass  schon  im  Jahre  1824  ein  deutscher  Arzt  Dr.  Carl  Wenzel  die  in  Rede 
stehende  Krankheit  beschrieben  hat:  „Die  Beschränkung  der  natürlichen  Beweg- 
liehkeit  des  Rückgrats  als  Folge  der  mannigfaltigen,  widernatürlichen  Ver- 
wiehsimg  der  Wirbelbeine  unter  sich''  (Ankylosis),  so  lautete  die  üeberschrift  des 
betreffenden  Capitels  in  seinem  grossen  Werke,  in  welchem  sich  geradezu  muster- 
hafte, aueh  heute  noch  nicht  zu  übertreff'ende  Abbildungen  der  pathologisch  ver- 
luderten Wirbelsäulen  finden. 

Während  in  all  den  zahlreichen  Arbeiten  über  ankylosirende  Wirbelentzündung 
der  Name  Wenzel 's  nicht  erwähnt  wird,  weist  Beneke  in  seiner  Arbeit  zur 
Lehre  von  der  Spondylitis  deformans  auf  Wenzel  hin.  (Vortr.  reicht  das  Werk 
Wenzel's  herum.) 

Vortr.  hebt  dann  hervor,  dass  eine  Wirbelsteifigkeit  durch  verschiedene 
Processe  hervorgebracht  werden  kann,  und  dass  man  jeden  einzelnen  Fall  nach 
den  verschiedensten  Gesichtspunkten  hin  untersuchen  muss.  Eine  genaue  Röntgen- 
Anfnahme  leiste  jetzt  schon,  wie  die  vorzüglichen  Aufnahmen  des  Herrn  Dr.  Albers  - 
SehÖnberg  beweisen,  die  grössten  Dienste  bei  der  Stellung  der  Diagnose.  So 
kiim  man  Exostosen  deutlich  wahrnehmen  und  in  der  Lage  der  Wirbelkörper 
n  einander  die  eventuelle  Bandscheibendegeneration  diagnosticiren. 

In  den  meisten  Fällen  der  Wirbelversteifung  handelt  es  sich  entweder  um 
tme  ankylosirende  Wirbelentzündung  oder  um  eine  Spondylitis  defor- 
nina.  Aber  es  giebt  auch  Fälle  anderer  Art.  Vortr.  hat  einen  Fall  beobachtet, 
in  welchem  sich  ziemlich  acut  eine  Wirbelsteifigkeit  unter  heftigen  Schmerzen 
entwickelte,  so  dass  ein  hinzugezogener  Chirurg  eine  tuberculöse  Spondylitis  an- 
geuonunen  hatte«  Allmählich  stellten  sich  die  Zeichen  einer  Polypanarthritis 
ein;  nierst  an  den  Hand-  und  später  an  den  Kniegelenken. 

Femer  beobachtete  Vortr.  einen  Patienten,  der  sich  im  Rücken  ganz  steif 
hielt,  sich  weder  vorwärts  noch  rückwärts  beugen  konnte.  Die  Muskeln  waren 
ueht  auf  Druck  schmerzhaft.  Patient  klagte  über  durchschiessende  Schmerzen 
in  Rücken.     Da   traten  plötzlich   nach  längerem  Bestehen   der  Wirbelsteifigkeit 
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Entzündangen  an  Extremitätengelenken  auf,  die  einen  exquisit  gichtischen  Charakter    ! 
hatten.     Auf  Colchicum  trat  Besserung  und  bald  yöllige  Heilung  ein. 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  eine  durch  gichtische  Gelenk- 
affection  bedingte  Wirbelsteifigkeit. 

Ferner  beobachtete  Vortr.  bei  einem  46 jähr.  Mann  mit  gonorrhoischer 
Eniegelenksentziindong  eine  totale  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.  Die  Reflexe,  die 
Sensibilität  waren  intact     £ine  Kyphose  der  Brustwirbelsäule  bestand  nicht. 

Endlich  sah  Vortr.  kürzlich  eine  39 jähr.  Patientin,  die  von  einer  Treppe 
gefallen  war.  Sie  fiihlte  seitdem  eine  solche  Steifigkeit  im  Bücken,  dass  sie  sich 
weder  nach  vorn,  nach  hinten,  nach  seitlich  beugen  konnte.  Die  Röntgen- Auf- 
nahme ergab  normale  Verhältnisse.  Die  Musculatur  neben  der  Lendenwirbelsäule 
schien  härter  als  normal.  Daselbst  empfand  die  Patientin  einen  heftigen  Schmerz. 
Die  Untersuchung  der  Patientin  ergab  hysterische  Stigmata.  Es  gelang  rasch 
auf  suggestivem  Wege,  die  Patientin  zu  veranlassen,  sich  nach  allen  Richtungen 
hin  frei  zu  bewegen. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  es  sich  hier  um  eine  in  der  Vorstellung  der  Patientin 
befindliche  Zwangshaltung  der  Wirbelsäule  gehandelt  hat:  Muskelsteifigkeit 
in  Folge  von  Hysterie,  worauf  auch  schon  Schlesinger  aufmerksam  gemacht  hat. 

Eine  durch  Myositis  fibrosa  bedingte  Wirbelversteifung,  wie  sie  von 
Senator  beschrieben  worden  ist,  hat  Vortr.  noch  nicht  beobachtet 

Was  die  Prognose  der  Wirb  eist  ei  figkeit  betrifft,  so  ist  dieselbe  je  nach 
dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  ausserordentlich  verschieden. 

Die  ankylosirende  Wirbelentzündung  sowohl  wie  die  Spondylitis 
deformans  sind  quoad  vitam  nicht   ungünstig,    wohl  aber  quoad  restitutionem. 

Die  Wirbelsteifigkeit  auf  gichtischer  und  auf  gonorrhoischer  Basis  ist  etwas 
günstiger,  viel  günstiger  die  myogenen  Formen  und  speciell  die  hysterischen. 

Was  die  Therapie  der  erstgenannten  Formen  betrifft,  so  sah  Vortr.  durch 
ein  gut  sitzendes  Corsett  in  einigen  Fällen  grosse  Erleichterung  der  Schmerzen. 
Femer  übten  langdauernde  Applicationen  von  heissen  Moorumschlägen  ßine  wohl- 
thuende  Wirkung  aus.  Autoreferat. 

Nonne  (Hamburg). 
(Schluss  folgt) 


IV.  Vermisohtes. 

Der  XXI.  Congress  für  innere  Medioin  findet  vom  18.— 21.  April  1904  in 
Leipzig  unter  dem  Vorsitze  des  Herrn  Merkel  (Närnberg)  statt.  Am  ersten  Sitzungstage, 
Montag,  den  18.  April  1904,  werden  die  Herren  Marchand  (Leipzig)  and  Romberg  (Mar- 
burg): „Ueber  die  Arteriosklerose"  referiren.  Die  ganze  ttbrige  Zeit  ist  den  Einzeivorträgen 
und  Demonstrationen  gewidmet.  —  Anmeldungen  von  Vorträgen  und  Demonstrationen  nimmt 
der  ständige  Seoretär  des  Congresses,  Herr  Geheimratli  Dr.  Emil  Pfeiffer,  Wiesbaden, 
Parkstrasse  18,  entgegen.  

In  Freiburg  ist  eine  „Poliklinik  für  Gemüthskrankheiten  und  nervöse  Störungen**, 
die  unter  der  Leitung  von  Herrn  Prof.  Ho  che  steht,  am  1.  December  1908  eröffnet  worden. 


V.  Personalien. 

Herr  Prof.  Heilbronner  ist  als  ordentlicher  Professor  nach  Utrecht  berufen  worden. 
Herr  Prof.  Bonhoeffer  übernimmt  die  Leitung  der  psychiatr.  Klinik  in  Heidelberg. 


Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Heransgeber  wird  gebeten. 


Einsendungen  für  die  Redaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel, 
Berlin,  NW.   Schiffbauerdamm  29. 
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[Aus  der  ostpreuss.  Provinzial-Irrenanstalt  Eortau  (Director:  Dr.  Stoltbnuoff).] 

1,   Ein  Fall 
von  Psychose  in  Folge  multipler  Gehirntumoren, 

Von  Dr.  Fritz  Hoppe, 

Arzt  a.  d.  Prov.-IrrenpAegeanstalt  Tapiau,  Ostpr. 

In  Folgendem  will  ich  kurz  über  eine  Psychose  berichten,  als  deren  Ursache 
multiple  Gehirncarcinome  anzusehen  sind.  Leider  gelangte  der  Fall  erst  im 
Endstadium  in  unsere  Anstalt;  doch  bietet  auch  diese  kurze  Beobachtung  zu- 
sammen mit  dem  Sectionsbefund  und  den  anamnestischen  Mittheilungen,  die  ich 
der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  Gutzbit,  leitenden  Arztes  des  Neidenburger 
Krankenhauses,  verdanke,  des  Interessanten  genug,  um  eine  kurze  Mittheilung 
zu  rechtfertigen. 

Der  Schmied  Friedrich  K.,  56  Jahre  alt,  stammte  aus  angeblich  gesunder 
Familie.  Er  soll  stets  ein  geschickter,  intelligenter  Arbeiter  gewesen  sein.  Er 
war  bezüglich  seines  Charakters  leicht  reizbar  und  ausserdem  dem  Trünke  im 
massigen  Grade  ergeben.  Mit  Ausnahme  von  zeitweiligen,  rheumatischen  Schmerzen 
ist  er  angeblich  nie  ernstlich  krank  gewesen.  Ende  März  1892  bemerkten  seine 
Angehörigen  bei  ihm  ohne  eine  vorausgehende,  anderweitige  Erkrankung  die  ersten 
Erscheinungen  geistiger  Störung.  Er  habe  sich  morgens  verkehrt  angezogen,  und, 
während  er  bisher  ein  anstelliger,  tüchtiger  Schmied  gewesen  sei,  habe  er  in  seiner 
Werkstätte  alles  verkehrt  gemacht.  Ausserdem  habe  er  Stuhl  und  Urin  unter 
sich  gelassen.  Er  wurde  am  9./IV.  1902  in  das  Johanniterkrankenhaus  nach 
Neidenburg  gebracht.  Ueber  sein  dortiges  Verhalten  hat  mir  freundlichst  Herr 
Dr.  Gutzbit  folgende  Auskunft  gegeben:  Pat.  zeigte  damals  eine  auffällige  Schwer- 
fölligkeit  in  intellectueller  Beziehung.  Fragen  über  seine  heimatlichen  Ver- 
hältnisse, persönlichen  Angelegenheiten  beantwortete  er  nur  zögernd,  öfters  un- 
richtig, bei  längerer  Unterhaltung  blieb  er  die  Antwort  schuldig.  Er  war  dabei 
durchaus  folgsam,  gut  orientirt,  soweit  das  aus  seinen  zögernden  Antworten  zu 
entnehmen  war,  und  äusserte  keinerlei  Wabnideeeu.  Lähmungserscheinungen, 
Erampfanfälle  bestanden  nicht  und  wurden  auch  später  nicht  beobachtet.  Auf 
Sensibilitätsstörungen  ist  in  Anbetracht  der  geistigen  Schwäche  keine  Prüfung 
angestellt  worden.  Erbrechen  war  nie  vorhanden.  Die  Nahrungsaufnahme  war 
meist  gut,  jedoch  musste  Pat.  manchmal  gefüttert  werden.  Dieser  Zustand  wurde 
immer  schlimmer  insofern,    als    er  zuletzt  gar  nicht  mehr  auf  Fragen  antwortete, 
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starren  Angesichts  ins  Leere  stierte,  alles  unter  sich  Hess.  Sein  Bett  verliess  er 
nie  von  selbst,  zeigte  auch  nie  Ehregnngszustände.  Manchmal  lachte  er  vor  sich 
hio,  zupfte  an  der  Bettdecke  oder  kehrte  die  Betten  um.  Seine  Haltung  war 
meiBt  steif,  auch  im  Bett  sass  er  auffallend  aufrecht  da.  Pupillen-  und  Patellar- 
reflexe  waren  erhalten. 

Am  ß.fVL.  1902  wurde  er  Abends  in  die  Provinzialirrenanstalt  zu  Kortau 
eingeliefert  Bei  der  Ankunft  war  Pat.  noch  ziemlich  lebhaft,  sprach  ab  und  zu 
einige  Worte,  sass  ruhig  auf  dem  Stuhle,  baumelte  mit  den  Beinen  und  machte 
auf  Swi  ersten,  oberflächlichen  Anblick  den  Eindruck  eines  an  weit  vorgeschrittener 
Paralyse  BMcrankten.  Aber  schon  bis  zum  nächsten  Morgen  verschlimmerte  sich 
sein  Zustand  bedeutend.  Er  lag  mit  halbgeschlossenen  Augen  völlig  theilnahm- 
los  ohne  jede  Bewegung  da.     Auf  Anruf  und  Berührung  gab  er  keine  Antwort, 
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aehien  überhaupt  nichts  zu  sehen  oder  zu  hören.  Sein  Gresichtsausdruck  war 
starr,  beim  leichten  Beklopfen  der  Gesichtsmuskeln  zuckte  er  stets  zusammen. 
An  der  Facialisinnervation  war  eine  Verschiedenheit  nicht  zu  bemerken.  Zunge 
und  Bachen  Hessen  sich  nicht  untersuchen.  Die  Pupillen  waren  ziemlich  weit, 
gleich  gross,  reagirten  sehr  langsam,  aber  deutlich  auf  Licht.  Die  Athmung  war 
langsam  und  schnarchend;  die  Herzthätigkeit  war  schwach,  eine  deutliche  Puls- 
Terlangsamung  war  nicht  zu  bemerken.  An  den  Unterleibsorganen  Hessen  sich 
krankhafte  Zustände  nicht  nachweisen.  Patellarreflexe  waren  wegen  negativistischer 
Anspannung  der  Muskeln  schwer  zu  prüfen,  aber  beiderseits  gleichmässig  schwach 
Torhanden.  Sensibilitätsstörungen  schienen,  soweit  es  sich  bei  einem  derartigen 
Zustande  des  Pat.  beurtheilen  lässt,  nicht  vorhanden  zu  sein.  Desgleichen  waren 
keinerlei  herdartige  oder  sonstige  Lähmungen  der  Musculatur.  Verletzungen  oder 
Missbildungen,  sowie  sonstige  Krankheiten  waren  nicht  nachweisbar.  Es  bestand 
beim  Pat  hartnäckige  Stuhlverstopfung,  deren  Lösung  nur  durch  Abführmittel 
oder  Darmeingiessungen  bewirkt  werden  konnte.  Er  hat  stets  Stuhl  und  Urin 
unter  sich  gelassen.  Pat.  zeigte  ausgesprochenen  Negativismus.  Suchte  man  einen 
Arm  oder  den  Kopf  nach  einer  Seite  zu  bewegen,  so  spannten  sich  alle  Muskeln 
an,  und  es  wurde  manchmal  eine  Bewegung  nach  der  entgegengesetzten  Richtung 
dadurch  ausgelöst.  'Ausserdem  bot  Pat.  bisweilen  Spuren  von  Katalepsie  dar. 
Nahrong  nahm  Pat.  nicht  selbständig  zu  sich;   doch  schluckte  er  gut,  wenn  ihm 
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die  meist  flüssige  Nahmiig  eingeflösst  x^urde.  Dieser  Zustand  dauerte  in  fast 
.  gleicher  Weise  fort  bis  zum  16./VL  1902.  Hierauf  schien  es,  als  ob  Pat.  «us 
seiner  Eegungslosigkeit  und  Apathie  erwachen  würde.  Auf  Anrufen  reagirte  er 
einige  Tage  lang  mit  einem  schwachen  ,,Ja'\  ohne  offenbar  den  Sinn  des  Ge- 
fragten oder  Gesprochenen  zu  verstehen.  Ein  anderes  Wort  hat  er  seitdem  nicht 
mehr  gesprochen.  Aber  bald  verschlimmerte  sich  das  Befinden  des  Pat.  wieder, 
er  wurde  wieder  völlig  regungs-  und  theilnahmslos  und  bot  die  oben  geschilderten 
Erscheinungen  in  annähernd  unveränderter  Weise  dar.  Allmählich  wurde  die 
Nahrungsaufnahme  und  die  Herathätigkeit  schwächer,  und  am  6./VU.  1902  trat 
der  Tod  ein. 

Die  Obduction  ergab  Folgendes:    Die  Schädeldecke  war  massig  dick,  die 
Dura   war  nicht  verdickt  und  leicht  ablösbar.     Die  Geßssfüllung  in  ihr  war 
ziemlich  stark.    Die  Pia  war  ohne  Besonderheiten.    Die  Oberfläche  der  rechten 
Hemisphäre  zeigte  in  der  Gegend  der  2.  and  3.  Stimwindung  eine  etwa  drei- 
markstückgrosse,  dunklere  Verfärbung.     Die  üblichen  Secüonsschnitte  zur  Er- 
öfl'nung  der  Seitenventrikel  trafen  diese  nur  im  hinteren  Theile.    Die  vorderen 
Hälften  beider  Ventrikel  waren  comprimirt  und  auch  nach  unten  verdrängt, 
so   dass   die  Eröfinungsschnitte  tiefer    gelegt    werden    mussten.      Der    Längs- 
schnitt durch  die  linke  Grosshirnhälfte  traf,   wie  es  aus  der  beigefügten  Ab- 
bildung hervorgeht,    einen   sich   von   der   Gehimsubstanz   scharf  abhebenden, 
grauweissen  Tumor  von  Wallnuss-  bis  Taubeneigrösse.    Die  Mitte  war  erweicht 
und  mit  einem  rahmartigen,  gelblichen  Brei  erfüllt.    Ausserdem  wurden  dahinter 
noch  einige,  kleinere  Geschwülste  gleicher  Art  getroffen.    Die  rechte  Grosshirn- 
hälfte zeigte  gleichfalls  auf  dem  Längsdurchschnitte  vorne  einen  symmetrisch 
gelegenen   Tumor,  der  etwas  grösser  und  auch  in  der  Mitte  erweicht  war. 
Ebenso  wurden  auch  hier  in  den  mehr  hinten  gelegenen  Hirntheilen  zahlreiche, 
kleinere,  nicht  erweichte  Tumaren  gefunden.    Kleinhirn  und  Himstanmi  wurden 
nicht  weiter  zerschnitten,  schienen  aber  keine  Geschwülste  in  sich  zu  tragen. 
Die  im  königl.  pathologischen  Institut  zu  Königsberg  i/Pr.  angestellte  Unter- 
suchung des  Gehirnes  ergab,  dass  die  Tumoren  Carcinome   waren  und  etwa 
zwölf  an  Zahl  in  den  verschiedensten  Himabschnitten  verstreut  lagen.    In  der 
linken  Lunge  wurde  auch  ein  Knoten  derselben  Geschwulstart  gefunden.    Herr 
Priv.-Doc.  Dr.  M.  Ascanazy  sprach  die  Vermuthung  aus,  dass  es  sich  bei  sämmt- 
lichen  Tumoren  um  Metastasen  handelte  und  dass  die  primäre  Geschwulst  wohl 
irgendwo   anders  seinen  Sitz  gehabt  hätte.     Doch  sind  von  uns  keinerlei  Ge- 
schwülste bei  der  Section   der  anderen  Organe  gefunden  worden,  obwohl  das 
Augenmerk  hierauf  besonders  gerichtet  war.     Der  Sectionsbefund  der  übrigen 
Organe  bot  neben   den  Zeichen  des  Marasmus  keinerlei  beachtenswerthe  Ab- 
normitäten dar. 

£s  ist  wohl  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  die  psychische  Erkrankung 
unseres  Patienten  durch  die  gefundeneu,  allmählich  sich  vergrössernden  Tumoren 
zu  Stande  gekommen  ist,  ohne  dass  zuvor  sich  anderweitige  körperliche  Störungen 
bemerkbar  machten.  Interessant  ist  au  diesem  Falle  besonders  die  Beobachtung 
eines  ausgesprochenen  Negativismus,  der  vereint  mit  den  kataleptischen  Er- 
scheinungen bisweilen  an  das  Hild  eines  tiefen,  katatonischen  Stupors  erinnerte. 
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2.   Hautemphysem  nach  epileptischem  Anfall. 

Von  Dr.  Bansohoff  in  Hördt  i/E. 

Die  EBtstehang  von  Hautemphysem  als  Folge  forcirter  Anspannung  der 
ExpirationsmusculatuT  ist  schon  1873  von  H.  Fischeb^  monographisch  bearbeitet 
worden.  Fischeb  nimmt  an,  dass  „bei  starker  Compression  der  Lungen  unter 
gleichzätiger  Behinderung  des  Luftaustrittes  durch  eine  verengerte  oder  ge- 
schlossene Trachea^'  Lungenbläschen  platzen  können;  die  Luft  gelange  dann  in 
das  mterlobuläre  Bindegewebe  der  Lungen,  von  da  in  das  peribronchiale,  um 
an  den  Seiten  des  Halses  hervorzutreten,  ohne  dass  Pneumothorax  entstehe. 
Solche  Emphyseme  seien  bei  Kreissenden,  bei  Pertussis,  Croup  u.  s.  w.  beobachtet 
worden,  auch  bei  hysterischen  Anfallen  (Cüllen).  Am  häufigsten  scheinen  sie 
bei  Ereissenden  vorzukommen.  Von  Scheffelaab  Elootb^  sind  40  Fälle 
aus  der  Litteratur  zusammengestellt.  Er  schliesst  sich  der  Auffassung 
Fischeb's  an. 

Die  Bedingungen  für  die  Entstehung  des  Emphysems  sind  offenbar  auch 
durch  den  epileptischen  Anfall  gegeben.  Findet  ja  im  tonischen  Stadium  die 
krampfhafte  Anspannung  der  Expirationsmusculatur  bei  verengerter  Glottis  durch 
den  „Schrei"  ihren  bekannten  Ausdruck.  Von  Fischeb  werden  jedoch  epilep- 
tische Attaquen  nicht  erwähnt  Auch  in  der  sonstigen  mir  zugängigen  Litte- 
ratur habe  ich  Angaben  über  das  Vorkommen  von  Hautemphysem  bei  Epilep- 
tikern nicht  gefunden.  Die  folgende  Beobachtung  mag  daher  von  einigem 
Interesse  sein. 

Emil  G.,  26  Jahre  alt;  aufgenommen  am  7./VL  1901.  Leidet  seit  dem 
9.  Lebensjahre  an  Epilepsie;  seit  etwa  2  Jahren  sind  auch  psychische  Störungen 
io%etreten.  G.  wurde  in  einem  Dämmerzustand  eingeliefert;  nach  dessen  Ab- 
klingen trat  der  gewöhnliche  epileptische  reizbare  Schwachsinn  zu  Tage.  Nicht 
sehr  häufige,  aber  schwere  Anfalle.  Am  5./VL  1902  nach  der  Filiale  Hördt 
versetzt.  Steht  unter  Bromregime,  hat  sich  indessen  im  Juli  der  Medication  nur 
unregelmässig  gefügt  und  in  dieser  Zeit  6  Anfälle  gehabt.  Stürzt  in  denselben 
regelmässig  auf  das  Gesicht,  verletzt  sich  meist  in  der  linken  Supraorbitalgegend. 

30./ VII.  1902.  Heute  früh  wieder  ein  Anfall  mit  Sturz  auf  die  linke  Ge- 
uchtshälfte.  Abends  bei  der  Visite  klagt  Fat.  über  Schmerz  beim  Schlucken;  er 
locaHsirt  diesen  aber  nicht  im  Schlund,  sondern  weiter  unten. 

Linke  Hals-  und  Wangengegend  leicht  geschwollen;  am  Hals  keine  äusseren 
Verietzangen;  im  Gesicht  einige  Schrundeu,  aber  nirgends  tiefe  Druckempfindlich- 
keil Im  Gebiet  der  Schwellung  fühlt  der  tastende  Finger  das  Knistern  von 
Loftblasen.  Diese  Erscheinung  dehnt  sich  über  das  linke  seitliche  Halsdreieck 
MS,  reicht  medianwärts  bis  etwa  zur  Mittellinie,  unten  bis  zur  Clavicula.  Auch 
in  der  Parotisgegend  und  der  Schläfengrube  ist  Knistern  zu  constatiren.  Athmung 
unbehindert.     Temperatur  37,4. 

31./VII.  Die  Schwellung  ist  stärker  und  ausgedehnter  geworden.  Knistern 
henie  am  Hals  auch  rechts  bis  zum  Kopfiiicker  zu  fohlen;  femer  greift  das  Em- 


^  üeber  das  traamatische  Emphysem.    Yolkmann'sche  Sammlmig.    1873.    Nr.  65. 
Zeitschr.  t  Geburtshülfe  o.  Gynäkologie.    Ref.  in  Scbmidfs  Jahrb.    I.  1899. 
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physem  links  etwa  handbreit  auf  die  vordere  Thorazwand,  auf  Wange  und  Stirn 
über;  die  Augenlider  sind  hingegen  frei. 

Spontane  Schmerzen  nicht  vorhanden;  beim  Bauspem  und  Schlucken  sollen 
solche  auftreten.  Auch  besteht  eine  massige  Druokempfindlichkeit,  wenn  man 
hinter  dem  Clavicularansatz  des  linken  Eopfoickers  nach  innen  zu  drückt. 

Athmung  und  Intonation  schmerzlos,  nicht  gestört;  kein  Pneumothorax.  Am 
Kehlkopf  weder  bei  äusserer  Betastung,  noch  laryngoskopisch  eine  Verletzung 
festzustellen,  ebenso  wenig  an  der  vorderen  Trachealwand. 

Direct  nach  dem  Anfall  hatte  Pat  etwas  blutigen  Schaum  ausgeworfen;  sonst 
ist  gestern  kein  Blut  im  Sputum  bemerkt  worden.  Heute  früh  und  im  Laufe 
des  Tages  fördert  er  jedoch  ziemlich  stark  blutig  gefärbte,  schleimig-speichelige 
Massen  zu  Tage.     Eine  Verletzung  in  Mund-  oder  Bachenhöhle  besteht  nicht. 

Am  nächsten  Tage  war  die  Ausdehnung  des  Emphysems  geringer  geworden ; 
das  Blut  verschwand  aus  dem  Auswurf.  Am  4./VIII.  lag  wieder  normaler  Be- 
fund vor.  Die  Temperatur  blieb  ausser  der  Steigerung  am  ersten  Abend  aut 
37,4  dauernd  unter  37,0. 

Später  ist  Emphysem  nicht  mehr  beobachtet;  der  Typus  der  Anfalle  ist 
jedoch  auch  ein  milderer  geworden. 

Es  handelt  sich  bei  unserer  Beobachtung  fraglos  am  ein  durch  den  epilep- 
tischen AnM  selbst  heryorgerafenes  Emphysem.  Die  durch  den  Sturz  entstan- 
denen Hautschrunden  lassen  sich  nicht  wohl  anschuldigen.  Verletzungen  der 
Nase  oder  ihrer  Nebenhöhlen,  die  zu  Emphysem  der  Gesichtshaut  hätten  fOhren 
können,  fehlten.  Es  bleibt  also  nur  die  Möglichkeit  übrig,  dass  die  Luft  aas 
den  tieferen  Luftw^en,  vielleicht  auch  aus  dem  Oesophagus  stammte.  Dem 
entspricht  auch  der  Ausgang  des  Emphysems  von  der  Oberschlüsselbeiii- 
grube  her. 

Es  liegt  jedoch  einiger  Anhalt  vor,  dass  wir  es  hier  nicht  mit  einer 
Sprengung  von  Lungenbläschen,  wie  Fisoheb  will,  sondern  eher  mit  einer  Zer- 
reissung  der  Trachealschleimhaut  zu  thun  haben.  Daför  sprechen:  die  Beschr&n- 
kung  des  Emphysems  auf  eine  Seite;  der  Schmerz,  den  Pat.  beim  Schlucken 
und  bei  Druck  an  einer  bestinmiten  Stelle  „im  Halse''  angab;  femer  der  blutige 
Auswurf,  der  das  charakteristische  schaumige  Aussehen  nicht  zeigte.  Auch  sollen 
die  Lungenrisse  nach  Fisoheb  unmerklich  klein  sein,  so  dass  sie  kaum  zu 
Blutungen  Veranlassung  geben  dürften.  Die  allmähliche  Yergrösserung  des 
Emphysems  lässt  sich  wohl  dadurch  erklären,  dass  durch  die  nicht  sofort  ge- 
schlossene Trachealwunde  noch  einige  Zeit  Luft  in  in  die  Gewebe  treten  konnte. 

Zu  einer  ganz  ähnlichen  Annahme  ist  Lewis  Morgan^  gekommen.  Der- 
selbe sah  bei  einem  Fremdkörper  im  Oesophagus  nach  heftigen  Hustenstössen 
und  Dyspnoe  Hautemphysem  auftreten;  er  zieht  zur  Erklärung  ebenfalls  eine 
Zerreissung  der  Trachealschleimhaut  herbei. 

Eine  Oesophagusverletzung  —  bei  solchen  kommt  Emphysem  in  Folge 
inspiratorischer  Zugwü*kung  ebenfalls  zu  Stande  (Eüsteb  in  Eulenbubq's  Real- 
encyklopädie)  —  anzunehmen  hatten  wir  keinen  Grund.  Der  Schmerz  beim 
Schlucken  findet  durch  einen  an  der  Rückwand  der  Trachea  gelegenen  Riss 


Lancet.  1S82.    Ref.  in  Schmidt's  Jahrb.   II.    1888. 
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aasreichende  Erklärung.  Die  Entstehung  eines  solchen  Bisses  liesse  sich  wohl 
auf  dieselben  Momente  zurückfuhren,  wie  eine  Berstung  von  Lungenbläschen. 

Auch  in  unserem  Falle  hat  sich  die  Regel  bestätigt  gefunden,  dass  — 
ivihrend  bei  einem  direct  mit  der  Aussenluft  oommunicirenden  Emphysem  In- 
feetionsgdahr  besteht  —  Eindringen  von  Luft  aus  den  Athmungsorganen  in 
die  Gewebe  reaotionslos  zu  verlaufen  pflegt.  Der  Verlauf  hat  niemals  zu  Be- 
sorgnissen, kaum  zu  Beschwerden  ffir  den  Kranken  Anlass  gegeben.  Eine  Be- 
handlung, ausser  dem  Versuch  einer  Heftpflastercompression,  hat  nicht  statt- 
gefunden, wäre  auch  bei  dem  tiefen  Sitz  der  angenommenen  Verletzung  schwer 
möghch  gewesen. 

Herrn  Director  Dr.  Vobsteb  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
ergebensten  Dank  für  die  Genehmigung  zur  Veröff'entlichung  der  Beobach- 
tung aus. 


3.    Bemerkungen  zu  der  Arbeit  des 
Hrn.  Bielschowskyr.Zur  Histologie  der  multiplen  Sklerose. 

Neurolor*  Centralbl.    1903.    Nr.  16. 
Von  Dr.  Anton  Strfthuber. 

Als  ich  in  meiner  Arbeit:  ,,Ueber  Degenerations-  und  Proliferationsvorgänge 
bei  multipler  Sklerose  des  Nervensystems'' \  wo  ich  mittels  meiner  Anilinblau- 
methode' in  Ruckeumarksherden  von  multipler  Sklerose  eine  Menge  markloser 
dgenthümlicher  Nervenfasern  darstellen  konnte,  schrieb:  „Bei  der  von  mir  an- 
gegebenen Färbung  ist  zu  vermuthen,  dass  eine  Reihe  von  Fasern  noch  vor- 
handen ist,  welche,  da  sie  die  mit  Anilinblau  förbbare  Substanz  des  Axoplasmas 
nicht  enthält,  der  Beobachtung  entgeht,  so  dass  die  Regeneration  vielleicht  in 
unseren  Herden  noch  beträchtlicher  sein  könnte,  als  sie  nachzuweisen  war''',  da 
dachte  ich  nicht,  in  so  kurzer  Zeit  eine  Bestätigung  dieser  meiner  Vermuthung 
zu  erhalten,  wie  sie  durch  die  von  Hm.  Biblschowsky  mit  seinen  Silber- 
imprägnirungsmethoden  gewonnenen  Ergebnisse  erfolgte.  Dass  Herr  B.  die 
gleichen  Gebilde,  wie  ich,  gesehen  hat,  wenn  auch  in  grösserer  Massenhaftigkeit, 
ist  mir  bei  der  sich  völlig  mit  meiner  deckenden  Beschreibung  —  Schlängelung 
and  Feinheit  der  Fasern,  Verlauf  als  Bündel  parallel  gerichteter  Fibrillen,  die 
ach  zu  einem  dickeren  Bande  vereinigen  können,  relativ  häufige  spitzwinklige 
Gabelung  von  Fasern  u.  s.  w.  ->  nicht  im  geringsten  zweifelhaft.  Ausserdem 
hat  Herr  B.  auch  meine  und  ähnliche  Methoden  angewendet  und  bestätigt 
wenigstens  für  irischere  Herde,  dass  „auch  das  Axostromabild  einwandsfrei  noch 
an  solchen  SteUen  nervöse  Fasern  enthält,  welche  Markscheidenfarbungen  bereits 
fiuerios  erscheinen  lassen".  In  älteren  Herden  sollen  solche  Fasern,  welche 
Axostroma  enthalten,  immer  seltener  werden. 


'  Zieglei^B  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie.    1903.    Nr.  83. 

'  Eise  elective  Färbung  des  Axencylinders,  bezw.  isolirte  Tinction  eines  seiner   Bo- 
rtudlbeile.    Centralbl.  f.  patbol.  Anatomie.    1901.    S.  822.  *  L.  c.    IS.  471. 
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Ich  muss  hier  kurz  auf  die  Bezeichnung  y,AxostToma''  eingehen,  die  ich  für 
ungeeignet,  weil  in  einer  noch  nicht  erledigten  Streitfrage  prajudicirend,  halte. 
Ich  habe  unlängst^  vorgeschlagen,  für  die  Substanz  den  Namen  Chromatenin 
oder  Axochromatenin  zu  wählen,  da  ich  der  Meinung  bin,  dass  dieselbe  nicht 
die  ganze  Einbettungsmasse  der  Axencylinderfibrillen,  also  die  gesammte  Peri- 
fibrillärsubstanz  der  markhaltigen  Nervenfasern  repräsentire,  sondern  nur  einen 
Theil  derselben  darstelle,  für  welche  Ansicht  vielleicht  auch  die  Befunde  des 
Herrn  B.,  das  Schwinden  dieser  Substanz  in  den  älteren  Herden  bei  multipler 
Sklerose,  in  denen  dann  „eine  zweite  Kittsubstanz  die  Neurofibrillen  verbindet 
und  die  fibrilläre  Streif ung,  welche  man  sonst  erwarten  müsste',  verdeckt'' 
sprechen  würden.  Kaplan  dagegen  behauptete  nicht,  wie  Herr  Bielschowsky 
irrthümlich  angiebt,  einen  bestimmten  Bestandtheil  des  Axencylinders  gefärbt 
zu  haben,  sondern  er  wollte  den  gesammten  Axencylinder  marRhaltiger  Nerven- 
fasern exclusive  der  Fibrillen  tinctoriell  dargestellt  haben,  so  dass  man  nach 
NissL*  von  den  marklosen  Theilstrecken  von  Nervenfasern  nicht  mehr  als  von 
nackten  Axencylindem,  sondern  nur  als  von  marklosen  Nervenfasern  sprechen 
könne.  Schon  1898  hat  Neumann'  auf  Grund  einer  Anilinblauflrbung  die 
Behauptung  aufgestellt,  „dass  der  Axencylinder  der  markhaltigen  Fasern  aus 
einer  Substanz  sui  generis  besteht,  die  in  gleicher  Weise  in  den  centralen  und 
peripheren  Fndabschnitten  der  Fasern  nicht  vorhanden  ist'',  und  schloss  zum 
Theil  fast  wörtlich  wie  Kaplan:  „Mark  und  Axencylinder  scheinen  also  in  ihrer 
Existenz  der  Art  solidarisch  aneinander  gebunden  zu  sein,  dass  sie  nicht  von- 
einander getrennt  vorkommen,  sondern  stets  gleichzeitig  in  Erscheinung  treten; 
hiemach  würde  sich  bei  dem  üebergang  der  marklosen  Faser  in  eine  markhaltige 
nicht  ein  AxencyUnder  mit  einem  Markmantel  umgeben,  sondern  vielmehr  ein 
in  jener  vorhandenes  eigenartiges  Protoplasma  (oder  Neuroplasma)  sich  in  zwei 
davon  verschiedene  Substanzen,  Mark  und  Axencylinder,  difierenziren.'*  Vorher 
schon  hatte  Aubbbach^  die  „Verschiedenheit  der  Constitution  und  physio- 
logischen Bedeutung  einerseits  der  Hauptstrecke  des  Axencylinders,  andererseits 
der  Endbäumchen"  kurz  hervorgehoben.  Ich  selbst  habe  schon  1  Jahr  vor 
Erscheinen  der  grösseren  KAPLAN'schen  Arbeit^  auf  die  grosse  Aehnlichkeit  der 
mit  Anilinblau  ge&rbten  Substanz  mit  der  Marksubstanz  hingewiesen,  ihr  Fehlen 
in  den  centralen  und  Endabschnitten  der  Markfasern  constatirt  und  dieselbe  als 
„einen  Bestandtheil,  vielleicht  ein  Differenzirungsproduct  des  Neuroplasmas^'  er- 
klärt. Dass  ich  mich  auch  jetzt  noch  zu  dieser  von  den  genannten  Autoren 
abweichenden  Ansicht  bekenne,  daran  sind  vorzüglich  meine  nun  durch  Hrn.  B. 
bestätigten  Befunde  bei  multipler  Sklerose  Schuld  und  hoffe  ich  nächstens 
wätere  Stützen  für  diese  meine  Auffassung  publiciren  zu  können.    Dass  Nissl^ 

»  L.  c    S.  474. 

'  Die  Neuronenlehre  und  ihre  AnhäDger.    Jena  1908. 

*  Nervenmark-  und  Aiencylindertropfen.    Virchow'B  Arohiv.    CLII.     1898.    S.  241. 

*  Färbung  für  Axencylinder  und  ihre  Endbäumchen.    Nenr.  Centr.    1897.    S.  439, 

*  Nervenfärbungen.    Archiv  f.  Psych.     1902.    S.  825. 

*  L.  c 
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aach  Bbckbb's  Namen  zu  dieser  neuen  Nervenfasersubstanz  in  Beziehung  bringt, 
vill  mir  noch  verwunderlicher  scheinen,  als  der  Umstand,  dass  er  ausser  der 
KiPLAH'schen  Arbeit  keine  der  eben  aufgeführten  diesbezüglichen  Arbeiten  zu 
kesnen  acheint;  obwohl  sie,  wenn  ich  nicht  irre,  sammtlioh  von  Kaflan  citirt 
worden.  Hat  sich  doch  Begkeb  eine  Aeusserung  in  dieser  Sichtung  zwar  vor- 
behalten \  bis  zur  Stunde  jedoch  meines  Wissens  vergeblich  darauf  warten  lassen. 

Um  nach  diesem  Excurs  wieder  zu  Herrn  B.'s  interessanten  Befunden 
zmückzukehren,  so  hat  derselbe  seinen  Bildern,  die  sich  ersichtlich  mit  den 
mdnigen  decken,  bezw.  dieselben  erganzen,  eine  von  meiner  Erklärung  gänzlich 
abweichende  Deutung  verliehen,  indem  er  die  marklosen  Nervenfasern  wenigstens 
,4m  wesentlichen^'  für  persistirende,  nicht  wie  ich  für  neugebildete  Elemente 
häli  Ich  muss  es  mir  versagen,  die  mich  für  meine  Auffassung  bestimmenden 
Oründe  hier  zu  wiederholen  und  erlaube  mir,  Herrn  B.,  dem  meine  oben  citirte 
Arbeit  entgangen  zu  sein  scheint,  sowie  alle  diejenigen,  welche  sich  für  die  Frage 
interessiTen,  auf  diese  meine  Abhandlung  zu  verweisen;  ich  denke,  dass  sich 
daraas  ohne  Schwierigkeit  ergeben  wird,  dass  auch  die  beiden  Gründe,  welche 
Herr  B.  für  seine  Auffassung  ins  Feld  führt  —  Hindurchziehen  der  betreffenden 
Fasern  von  markhaltigem  Gewebe  in  markloses  (Herd)  und  wieder  markhaltiges 
Gewebe  y  Bestehenbleiben  der  normalen  topographischen  Yerhältnvsse  — ,  der 
Annahme  einer  Nervenfaserneubildung  durchaus  nicht  entgegenstehen  dürften, 
da  ich  für  die  Möglichkeit  einer  solchen  im  Centralnervensystem,  wenigstens  in 
grösserer  Ausdehnung,  fordern  zu  müssen  glaubte,  dass  die  ursprüngliche  Yerlaufs- 
bahn  der  Nervenfasern  offen  und  wegsam  bleiben  müsse,  bezw.  nur  durch  Reihen 
nndiffiBrenzirter,  protoplasmatischer  Zellen  ausgefüllt  sein,  nicht  aber  durch 
Karben-  oder  Gliagewebe  verlegt  oder  geschlossen  werden  dürfe;  dann  muss 
aber  auch  die  Topographie  schliesslich  die  gleiche  bleiben.  Wie  Herr  B.  von 
den  spitzwinklig  gegabelten  Axencylindern  sagen  kann:  „wahrscheinlich  handelt 
€8  sich  hier  nicht  um  den  Ausdruck  einer  Begeneration,  sondern  einer  Dege- 
neration'', ist  mir  nicht  ganz  verständlich  geworden;  wenigstens  habe  ich  eine 
solche  Gabelung  nicht  nur  innerhalb  schlauchförmiger  Hohlräume,  wo  ja  schliess- 
lich eine  einfache  Zerfaserung  denkbar  wäre,  gesehen,  sondern  die  beiden  Gabel- 
iste waren  meist  allseitig  von  Stützgewebe  umgeben  und  isolirt,  gewissermaassen 
in  das  Gliagewebe,  wenn  ich  so  sagen  darf,  eingemauert 

Dtg^gen  erfordert  die  Beobachtung  des  Herrn  B.,  dass  in  älteren  Herden 
wenige  oder  gar  keine  axochromateninhaltigen  Fasern  mehr  zu  sehen  sind,  noch 
eine  kurze  Besprechung.  Denn  wenn  man  eine  Regeneration  von  Nervenfasern 
in  diesen  Herden  befürwortet,  möchte  man  ja  eher  ein  umgekehrtes  Verhalten 
erwarten.  Herr  B.  hatte  leider  nicht  Gelegenheit,  ganz  frische  Herde  mit  seinen 
Methoden  zu  untersuchen,  ich  möchte  es  für  wahrscheinlich  halten,  dass  er 
sonst  auch,  vorausgesetzt  dass  seine  Methoden,  worüber  meines  Wissens  noch 
keine  Beobachtungen  existiren,  auch  für  diese  frühen  Entwickelungsstadien  der 


'  Kine  neue  electire  Azeneylinderfärbang.    Verhandle,  d.  Beutachen  Getelltcbaft  def 
$»ittrfoi9cb«r  u,  Aer^te.    190).    U.  Tüeil,  2,  üäU'ce.    b.  %^Jd, 
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Markfasern*  anwendbar  sind,  dort,  wo  ich  noch  keine  oder  nur  ganz  wenige 
marklose  Fasern  mit  Anilinblau  darstellen  konnte,  marklose  und  axochromatenin- 
lose  Fasern  hätte  nachweisen  können.  Wenn  nun  nachträglich  dieses  regenerirte 
Axochromatenin  wieder  verschwindet,,  bezw.,  was  sich  so  direct  vorläufig  nicht 
ausschliessen  lässt,  sich  in  Folge  chemischer  oder  physikalischer  Veränderung 
nicht  mehr  färbt,  so  erscheint  das,  da  ja  in  den  Herden  keine  völlige  Regene- 
ration, keine  Restitutio  ad  integrum  eintritt,  auch  der  schmale,  sich  bildende 
Marksaum,  wie  ich  zeigte,  häufig  wieder  verschwindet,  nicht  so  verwunderlich, 
und  lässt  sich  m.  E.  zwanglos  auf  einen  Rückbildungsprocess,  vielleicht  einen 
atrophischen  Frocess  zurückführen.  Ich  für  meine  Person  glaube  auch  nach 
den  Ergebnissen  des  Herrn  B.  keinen  Grund  zu  haben,  in  meiner  Ansicht  von 
einer  ausgedehnten  Nervenfaserregeneration  in  den  Herden  bei  multipler  Sklerose 
wankend  zu  werden. 

Was  dagegen  die  Pathogenese  der  multiplen  Sklerose  betrifit,  so  bin  ich 
sehr  erfreut,  die  XJebereinstimmung  Herrn  B.  mit  der  Aufhssung  des  Processes 
als  eines  sogen,  „entzündlichen",  und  zwar  primär  parenchymatös  und  gleich- 
zeitig interstitiell,  constatiren  zu  können,  eine  Auffassung,  welche  ich  in  der 
mehrfach  citirten  Arbeit  als  erster  vertreten  habe.  Auch  bezüglich  der  auf  dem 
Geßisswege  erfolgenden  toxischen  Aetiologie  decken  sich  im  allgemeinen  beide 
Ansichten. 

Nachtrag  bei  der  Gorrectur:  Inzwischen  haben  entwickelungsgeschicht- 
liche  Studien  meinerseits  ihren  vorläufigen  Abschluss  gefunden,  vorzüglich 
dahingehend,  dass  bei  Schafsembryonen  das  Axochromatenin,  soweit  sich  dies 
trotz  des  grossen  und  lückenlosen  Materials,  das  mir  dank  der  Güte  des 
Herrn  Prof.  Mollieb  am  Münchener  anatomischen  Institut  zur  Verfügung 
stand,,  mit  Bestimmtheit  sagen  lässt,  nie  farberisch  zur  Darstellung  gelangte, 
ohne  dass  nicht  auch  schon  mit  der  WEiOEBx'sohen  Methode  die  schätzungs- 
weise entsprechende  Zahl  von  Fasern  sichtbar  wurde.  Jedenfalls  ist  die  Ent- 
wickelungsperiode  des  Embryos,  von  der  ab  farberisch  differenzirbare  Fasern 
eben  auftreten,  für  Axochromatenin  und  Myelin  die  gleiche.  Natürlich 
versuchte  ich  nun  auch  in  der  Hoffnung,  Axencylinder  schon  vor  der  Mark- 
anlage differenzirt  darstellen  zu  können,  Bielsghowskt^s  Methoden,  leider  aber 
erfolglos,  sei  es,  dass  die  Methoden  nur  zufallig  in  meiner  Hand  im  Stiche 
Hessen,  sei  es,  dass  sie  überhaupt  für  embryonale  Präparate  ungeeignet  sind. 
Ich  erhielt  die  Axencylinder  nicht  nur  nicht  früher,  als  mit  Anilinblau  dar- 
stellbar imprägnirt,  sondern  auch  nicht  in  Präparaten,  die  aus  einer  Ent- 
wickelungsperiode  stammten,  die  schon  längst  eine  Menge  von  axochromatenia- 
und  markhaltigen  Fasern  aufwies. 

Nach  den  Befunden  Stboebes^  der  mit  seiner  Aniiinblaufarbung,  die 
theoretisch  die  gleichen  Resultate,  wie  die  neueren  Axochromateninfarbungen 
geben  müsste,   dargestellte  Fasern   von  ihrem  ersten  Auftreten  an  „bereits 


^  siehe  den  folgenden  Nachtrag. 

*  Experimentelle  Untersuchnngen   über  Degeneration   und  Begeneration   peripherer 


Nerven  nach  Verletzungen.    Ziegler's  Beiträge.    1893.    S.  160. 
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guz  evident  als  markhaltige^'  (mit  Wbigebt's  Methode)  erkannte,  ist  es  nicht 
onwahischeinlieh,  dass  aneh  Begenerationsversache  in  ähnlicher  Weise  ein 
gleichzeitiges  Auftreten  oder  richtiger  Färberisch -Sichtbarwerden  der  Mark- 
imd  Axochromateninsubstanz  ergeben  werden.  Scheinen  nun  auch  auf  diesem 
W^  vielleicht  schwerwiegendere  Gründe  meiner  Auffassung,  dass  es  sich  in 
den  multiplen  Rückenmarksherden  um  neugebildete,  nicht  persistirende  Fasern 
huidle,  zu  erwachsen,  als  die  von  Herrn  B.  gebrachten,  immerhin  glaube  ich 
heute  noch  und  auch  noch,  wenn  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Axochromatenin 
und  Mark  auch  bei  Begeneration  erwiesen  würde,  für  meine  Auffassung  einer 
Novenfaserregeneration  in  den  Herden  mindestens  eine  ebenso  hohe  Wahr- 
scheinlichkeit in  Anspruch  nehmen  zu  dürfen,  als  für  die  Annahme  einer 
Auenqrlinderpersistenz.  Liegen  doch  hier,  abgesehen  davon,  dass  wir  es  in 
den  Herden  mit  centralen,  der  ScHWAim'schen  Scheide  entbehrenden  Fasern 
zn  thun  haben,  wesentlich  andere  Wachsthums-  und  Bildungsverhältnisse  vor 
als  bei  embryonaler  Entwickelung  oder  bei  aseptisch  sich  regenerirendem  Ge- 
webe. Nicht  nur,  dass  wohl  die  Herde  noch  länger  unter  dem  Einfluss  ge- 
wisser noch  unbekannter  Schädlichkeiten  etehen,  sondern  die  Gewebsneubildner 
selbst  haben,  wie  ich  zu  erweisen  suchte,  durch  toxische  Einflüsse  gewisse 
Qualitäten  ihrer  Lebensäusserungen  eingebüsst  oder  diese  haben  sich  doch 
wenigstens  in  ihren  gegenseitigen  Beziehungen  und  aus  ihrem  Gleichgewicht 
Teischoben,  so  dass  Abweichungen  der  Faserregeneration  vom  gewöhnlichen 
Typos  keineswegs  wunderbar  wären. 


4.  Die  marklosen 
Nervenfasern  in  den  Herden  der  multiplen  Sklerose. 
Eine  Antwort  an  Herrn  Sträha1)er. 
Von  Dr.  Max  Bielsohowsky. 

Die  Arbeit  des  Herrn  Stbahubeb  „Ueber  Degenerations-  und  Proliferations- 
TQigäiige  bei  multipler  Sklerose  des  Nervensystems  u.  s.  w.'^  kam  mir  zu  meinem 
Bedauern  erst  zu  Gesicht»  als  ich  meine  Mittheilung  „Zur  Histologie  der  mul- 
tiplen Sklerose'^  bereits  dem  Herrn  Herausgeber  d.  Gentralbl.  übergeben  hatte; 
uderenfiills  hätte  ich  dieselbe  in  geziemender  Weise  gewürdigt,  da  sie  meines 
Sraehtens  zu  den  gründlichsten  gehört,  welche  über  diesen  Gegenstand  existiren. 
Bei  der  grossen  Uebereinstimmung  unserer  Ansichten  über  die  Histogenese  des 
Piooesses  ist  die  Divergenz  über  die  Bedeutung  der  in  den  Herden  der  multiplen 
SUeroee  vorhandenen  marklosen  Fasern  sehr  auffallend.  Im  Wesentlichen  dürfte 
6s  HänungsverschJedenheit  dadurch  bedingt  sein,  dass  Herr  St.  den  marklosen 
Elementen  mit  einer  Methode  nachgeforscht  hat,  welche  sehr  unvollständige 
Kider  liefert.  Ich  glaube  auf  Grund  meiner  vergleichenden  Untersuchungen  mit 
der  Impragnationsmethode  und  verschiedenen  Axencylinder&bungen  versichern 
za  dürfen,  dass  ihm  die  compacte  Majorität  derselben  verborgen  geblieben  ist. 
Zugegeben,  dass  alle  die  Fasern,  die  Herr  St.  als  neugebildet  bezeichnet,  wirk: 
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lieh  neugebildet  sind;  worauf  basirt  sein  Urtheil  über  die  ihm  unsichtbaren? 
Wäre  es  nicht  denkbar,  dass  diese  einer  anderen  Deutung  unterliegen?  Bei 
günstiger  Schnittführung  findet  man  in  den  impragnirten  Längsschnitten 
aus  dem  Bückenmark,  dass  die  marklosen  Fasern  der  Herde  die  continuirliche 
Fortsetzung  der  markhaltigen  bilden,  welche  im  normalen  Gewebe  proximalwärts 
bezw.  caudalwärts  von  den  Herden  liegen.  Dieser  Befund  wiederholt  sich  in 
constanter  Weise  in  frischen  wie  in  alten  Herden.  Nur  im  Kaliber  und  in  der 
Zahl  der  Fasern,  sowie  in  gewissen  Structurdetails  finden  sich  Differenzen 
zwischen  beiden.  Wäre  die  marklose  Faserstrecke  innerhalb  der  Herde  das 
Product  einer  Regeneration,  so  ist  unbedingt  das  Postulat  zu  stellen,  dass  man 
einmal  in  Herden  frischer  Art  einen  Zustand  aufdeckt,  in  welchem  die  zer- 
fallenen Axencylinder  durch  die  regenerirten  noch  nicht  ersetzt  sind,  wo 
sich  also  auch  das  Impragnationspraparat  frei  oder  zum  Mindesten  erheblich 
verarmt  an  Fasern  erweist    Das  war  aber  niemals  der  Fall. 

Völlig  unabhängig  von  mir  haben  zwei  andere  Autoren  sklerotische  Herde 
an  der  Hand  der  Imprägnationsmethoden  untersucht,  und  beide  kommen,  ebenso 
wie  ich,  auf  Grund  der  Silberbilder  zu  dem  Schluss,  dass  die  marklosen  Fasern  im 
Wesentlichen  als  persistirende  Gebilde  aufzufassen  sind.  Der  eine  von  ihnen, 
Babtels  \  hat  4  Fälle  anatomisch  untersucht  und  festgestellt,  dass  Nervenfasern, 
und  zwar  die  Fortsetzung  der  alten,  in  den  Herden  erhalten  sind;  er  hält  auf 
Grund  seiner  Präparate  auch  den  anatomischen  Nachweis  für  die  klinisch  längst 
bekannte  Thatsache  erbracht,  dass  der  leitende  Theil  der  Nervenfasern  am  dauernd- 
sten in  grosser  Zahl  erhalten  bleibt  Der  andere  Autor,  Hofpbiann',  hat  in  sehr 
dankenswerther  Weise  neben  der  Silberimprägnation  und  anderen  Methoden  auch 
eine  von  Benda  empfohlene  Combination  von  Sudan  —  und  WEiGEEx'scher  Mark- 
scheidenfarbung  zur  Anwendung  gebracht  Auf  diese  Weise  konnte  er  fest- 
stellen, dass  die  Markscheiden  in  der  Grenzschicht  der  Herde  in  fettigem 
Zerfall  begriffen  waren,  wodurch  sich  der  einzelne  Krankheitsherd  als  ein 
centrifugal  fortschreitender  kennzeichne.    Der  Autor  sagt  dann  weiter: 

„Aber  noch  ein  zweiter  Schluss  lässt  sich  aus  diesem  Verhalten  mit  einiger 
Sicherheit  ziehen.  An  der  gleichen  Stelle,  wo  sich  durch  die  BiEiiSCHOWSKY'sche 
Methode  das  Fortbesteheu  der  Axencylinder  nachweisen  lässt,  finden  sich  an 
den  Markscheiden  hochgradige  Einschmelzungsprocesse.  Es  können  also  mit 
grosser  Sicherheit  die  nachgewiesenen  Axencylinder  als  persistirende  ange- 
sprochen werden,  da  es  nicht  wahrscheinlich  ist»  dass  der  Axencylinder  erst 
bei  persistirender  Markscheide  zu  Grunde  gegangen  wäre  und  nun,  während  der 
Neuwuchs  des  Axeucylinders  bereits  vollendet  ist,  die  Markscheide  erst  degene- 
rirte.  Es  ist  damit  natürlich  nichts  gegen  eine  eventuell  vorkonmiende  Neu- 
bildung von  Axencylindern  präjudicirt,  dass  sie  jedoch  in  ausgedehnterem 
Maassstabe  den  Fasergehalt  der  Herde  erklären  sollte,  scheint  ausgeschlossen.^* 


'  Babtbls,  Ueber  das  Verbalten  der  Axencylinder  bei  der  maitiplen  Sklerose.  Bentsche 
Zeitschr.  f.  NervenheiUc.    XXIV.    S.  403. 

'  HoFFMAKK,  Münohener  med.  Wochenschr.  1908.  Nr.  46.  Natnrhist-med«  Verein  in 
Seidelberg. 
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Man  wird  es  wohl  kaum  als  einen  Zufall  bezeichnen  dürfen,  wenn  drei  vollkommen 
um  emander  unabhängige  Untersuchet  zu  denselben  Endergebnissen  gelangen. 

Aber  selbst  wenn  man  von  den  Silberbildem  vollkommen  absieht  und  sich 
ied^Iich  an  das  hält,  was  Herr  St.  mit  seiner  mir  wohlbekannten  Anilinblau- 
iärbong  gefunden  hat  bezw.  finden  konnte,  so  muss  seine  Ansicht^  dass  in  den 
Herden  eine  ausgedehnte  Regeneration  nervöser  Fasern  stattfindet  aus  zwei 
Gründen   Bedenken  erregen.    Er  verlegt,  weil  sonst  das  Bestehenbleiben  der 
Donnaleii  Anordnung  der  Fasern  in  den  Herden  unverständlich  sein  würde,  die 
Regeneration  in  dasjenige  Stadium  des  Processes,  in  welchem  die  ursprüngliche 
Veriaafsbahn  der  Nervenfasern  noch  offen  und  wegsam  ist;  mit  anderen  Worten 
in  das  Stadium  der  Lückenbildung,  welches  dem  Höhepunkt  der  Destrnction  an 
der  Marksdieide  entspricht  und  durch  di^e  bedingt  ist     Man  wäre  also  zu 
der  Annahme  gezwungen,  dass  dieselbe  Noxe  in  derselben  Zeit,  wo  sie  einen 
Bestandtheil  der  Nervenfasern  zum  Einschmelzen   bringt,  einen  anderen  zur 
Begeneration  anregt,  wofür  sich  wohl  kaum  eine  Analogie  auffinden  lässt.    Die 
Kömchenzellen,  welche  sich  in  den  Lücken  bezw.  Schläuchen  jenen  Fasern 
innig  anschmiegen,  und  denen  Herr  St.  die  Bolle  von  Quartiermachern  bezw. 
im  Nähistaticmen  für  die  sich  neu  bildenden  Nervenfasern  vindicirt,  sind  bei 
Bumnigfiiltigen  Arten  des  Parenchjmzerfalles  in  den  Cenlralorganen  anzutreffen 
und   lassen  sich  weit  zwangloser  mit  der  Resorption  der  Zerfallsproducte  in 
Zusammenhang  bringen.     Der  zweite  Grruud  gegen  die  Auffassung  des  Herrn 
SzsiHUBEB  ist  in  der  Thatsache  enthalten,  dass  diese  in  den  Lücken  ver- 
kofeoden  Fasern,   welche  man  nach  seiner  Darstellung  als  in  einem  Früh* 
Stadium  der  Begeneratin  befindlich  annehmen  müsste,  bereits  die  mit  Anilin- 
Uaa  färbbare  Ferifibrillärsubstanz  enthalten.     Hier   ist  ein  Widerspruch  mit 
entwicklungsgeschichtlichen  Erfahrungen  vorhanden.     Es  ist  anzunehmen,  dass 
die  in  Begeneration  befindliche  Faser  sich  in  ähnlicher  Weise  aufbaut  wie  die 
ffifaile;  und  von  dieser  wissen  wir,  dass  sie  die  perifibrilläre  Substanz  zusammen  mit 
der  Markscheide,  also  in  einem  Spätstadium  der  Entwicklung,  erhält    loh  halte 
demnach  die  in  den  Schläuchen  liegenden  mit  Anilinblau  gefärbten  dünnen  Fasern 
lür  persisiirende  und  geschrumpfte  Axency linder,  in  welchen  das  Myeloaxostroma 
(seu  Axoehiomatenin)  den  Untergang  der  Markscheide  einige  Zeit  überdauert,  was 
man  auch  sonst  in  frischen  und  in  dem  Grenzgebiete  alter  Herde  häufig  con- 
statiren  kann;  und  da,    wo  Theilungstiguren  an  diesen  Fasern  vorkonunen, 
handelt  es  sich  wohl  um  Längsrisse,  also  um  Zerfallserscheinungen.    Anders 
aber  liegen  die  Dinge  meines  Erachtens  bei  den  allseitig  von  Stützsubstanz  um- 
gebenen Fasern,  welche  unter  spitzem  Winkel  Seitenäste  abgeben,  die  sich  über 
Veite  Strecken  verfolgen  lassen.    Derartige  gegabelte  Gebilde  sind  uns  beiddu 
b^eguet;  und  diese  halte  auch  ich  für  Endproducte  eines  Begenerationsprocesses. 
In  diesem  Punkte  bin  ich  von  Herrn  St.  missverstanden  worden.    Ich  sagte, 
dass  das  Aussehen   dieser  Fasern  den  Gedanken  an  einen  Sprossungsvorgang 
Bafae  1^  und  fügte  als  Stütze  für  diese  Auffassung  hinzu,  dass  im  (suboorti- 
calen)  Mark  der  embryonalen  Hemisphäre  ähnliche  Befunde  vorkommen.    Nicht 
auf  diese  Gabeiungsfiguren,  sondern  auf  das  auch  von  Pofoff   beobachtete 
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pinselartige  Aufsplittern  der  Axencylinder  bezieht  sich  die  damalige  Bemerkung,  dass 
es  sich  um  den  Ausdruck  einer  D^neration  handle.    Ich  habe  also  die  Moglich- 
keit^einer  Regeneration  von  nerrösen  Fasern  in  den  Herden  durchaus  nicht  geleug- 
net. Die  Frage,  wie  weit  centrale  Nervenfasern  der  Regeneration  zugiog&ab  sind, 
habe  ich  mit  Hülfe  der  jüngst  von  mir  publicirten  Methode  weiter  verfolgt  und 
fand  ein  sehr  günstiges  Material  an  einem  Falle  von  sog.  chronischer  herd- 
förmiger Meningomyelitis  (auf  syphilitischer  Basis),  wo  im  Bereich  zweier  Seg- 
mente des  Dorsahnarkes  ein  grosser  Theil  des  Querschnittes  von  gliösem  Narben- 
gewebe eingenommen  war.     Auch  hier   Hessen  impragnirte  Längsschnitte  in 
Gebieten,  welche  bei  Markscheiden-  und  sog.  Axencylinderfarbungen  faser&ei 
erschienen,  noch  zahlreiche  marklose  Fasern,  und  zwar  neben   topographisch 
normal  verlaufenden  auch  solche  hervortreten,   die  ganz  atj^ische  Wege  ein- 
schlugen, z.  B.  an  der  Herdgrenze  schleifenformig  umbogen,  gewissermaassen 
Kehrt  niachten  und  eine    Strecke  weit  rückwärts    verfolgbar   waren.     Diese 
letzteren    darf  man  mit  Bücksicht  auf  ähnliche  Befunde,  welche  an  r^enerir- 
ten  Fasern  in  Narben  bezw.  in  traumatischen  Neuromen  der  peripherischen 
Nerven  vorkommen,  wohl  sicher  als  neugebildete  ansprechen.    In  diesem  falle 
boten  übrigens  auch  die  motorischen  Yorderhornzellen  des  erkrankten  Gebietes 
zum  Theil  Veränderungen,  welche  mir  nur  als  Begenerationsvoigänge  deutbar 
erscheinen.    Diese  Befunde  veranlassten  mich,  meine  Silberpäparate  von  mul- 
tipler Sklerose  noch  einmal  einer  genauen  Revision  zu  unterziehen,  und  ich 
konnte  thatsächlich  einige  Male  ebensolche  schleifenformig  umbi^ende  marklose 
Fasern  in  den  alten  Herden  eines  meiner  Fälle  entdecken.    Die  Rücksicht  auf 
die  Oeconomie  des  Raumes  nöthigt  mich,  die  weitere  Erörterung  dieser  inter- 
essanten Frage  aut  eine  spätere  Gelegenheit  zu  vertagen.    Ich  stimme  also  auch 
darin  mit  Herrn  St.  überein,  dass  regenerirte  Nervenfasern  in  den  Herden  der 
multiplen  Sklerose  vorhanden  sind,  nur  muss  ich  auf  Grund  meiner  Befunde 
entschieden  in  Abrede  stellen,  dass  dieselben  quantitativ  neben  den  persistirenden 
von  erheblicher  Bedeutung  sind. 


n.   Referate. 

Anatomie. 

1)  Das  BinnennetB  der  spinalen  Gkuigliensellen  bei  verschiedenen  Wirbel- 
thieren,  von  Julias  Misch.     (Inaug.-Dissert    Berlin  1903.) 

Die  Untersuchungen  des  Verf.'s  sind  eine  Ergänzung  und  Fortsetzung  der- 
jenigen, welche  früher  schon  von  Kops  oh  über  diesen  Gegenstand  publicirt 
worden  sind.  Bei  lange  andauernder  £in¥drknng  von  2^/Qiger  Osmiumsäurelösung 
findet  man  in  den  Spinalganglienzellen  der  Amphibien,  Reptilien,  Vögel  und 
Säuger  ein  übereinstimmendes  Binnennetz  von  schwarzer  Färbung,  vorausgesetzt, 
dass  die  Zellen  unmittelbar  post  exitiun  in  die  Osmiumlösung  gebracht  worden 
sind.  Die  Lage  dieses  Netzwerkes  ist  bei  den  genannten  Arten  eine  vollkommen 
endocelluläre.  Eine  mehr  oder  minder  breite  peripherische  Zone  trennt  das* Netz 
von  der  Oberfläche  der  Zelle.  An  keiner  Zelle  konnte  ein  Zusammenhang'^mit 
extracellulär  gelegenen  Gebilden,  wie  es  Holmgren  von  seinen  „Trophospongien" 
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behauptet,  festgestellt  werden.  In  gewissen  Punkten  ist  die  Form  und  Lage  des 
Netzes  bei  den  untersuchten  Wirbelthierarten  eine  etwas  variable.  Verf.  glaubt, 
dftss  das  durch  die  Osmiumsäure  in  den  spinalen  Zellen  hervorgerufene  Binnen» 
oetz  mit  dem  durch  Chromsilberimprägnation  darstellbaren  „Apparate  reticolare 
intemo"  G-olgi's  identisch  ist.  Dagegen  liessen  sich  keine  Anhaltspunkte  für 
eine  Aehnlichkeit  mit  den  „Holmgre naschen  Canälchen"  finden;  es  könne  aber 
eine  gewisse  üebereinstimmung  mit  den  ^^compacten  Trophospongien'^  des- 
selben Autors  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden.  lieber  die  Bedeutung  der 
fraglichen  Gebilde  lasse  sich  zur  Zeit  ein  ürtheil  noch  nicht  fällen. 

Max  Bielschowsky  (Berlin). 

2)  Looalisatlon  oöröbrale  da  nerf  pneamogastrlque,  par  Anastas  Shunda. 
(Bukarest  1903.) 

Den  Angaben  des  Verf.'s  über  die  cerebrale  Localisation  des  N.  vagus  liegt 
die'klinische  Beobachtung  eines  jugendlichen  Epileptikers  zu  Ghrunde,  welcher 
neben  typischen  Anfallen  psychische  Störungen  mannigfaltigster  Art  aufwies. 
Aoaser  an  dieser  Neurose  litt  der  Pat.  an  Malaria,  und  zwar  an  einer  Febris 
quotidiana.  Gegen  Ende  des  Erankheitsverlaufs,  in  welchem .  er  mit  zahlreichen 
Hedicamenten,  wie  mit  Chinin,  Belladonna,  Arsenpräparaten,  Brom,  Opium  u.s.w. 
behasdelt  worden  war,  entwickelte  sich  eine  schwere  Anorexie,  welche  in  kurzer 
Zeit  ['zum  Exitus  letalis  fährte.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  Windangsanomalien 
der  rechten  Hemisphäre,  und  zwar  vornehmlich  eine  Sklerose  der  rechten  Ammons- 
formation.  Ausserdem  fand  sich  ein  frischer  Erweichungsherd  im  mittleren  Drittel 
der  oberen  Temporalwindung.  Von  Seiten  der  inneren  Organe  wurde  eine  Hypo- 
plasie der  Hauptarterienstämme,  der  Pulmonalis  und  Aorta,  festgestellt.  Der 
Cnriosität  wegen  seien  einige  von  den  kühneu  Schlussfolgerungen,  welche  der 
Autor  aus  diesen  Befunden  zu  ziehen  beliebt,  mitgetheilt: 

Die  cerebrale  Einderlähmung,  bei  der  man  die  Hypoplasie  einer  Hemisphäre 
b^gesetzmässigem  Zusammenhange  mit  einer  Hypoplasie  der  gekreuzten  Eörper- 
balfte  findet,  zeigt  in'  unzweideutiger  Weise  das  mathematisch-proportionale  Yer- 
hältniss  zwischen  Gehirn-  und  Eörperentwiokelung.  Dementsprechend  ist  die 
congenitale  Hypoplasie  der  Arteria  pulmonalis  und  der  Aorta  auf  Bechnung  der 
bei  diesem  Falle  constatirten  Entwickelungshemmung  der  rechten  Ammonsformation 
sa  setzen.  Die  Sklerose  der  Ammonsformation  wäre  ferner  als  das  pathologisch- 
anatomische  Substrat  jener  „constitutionellen  vasomotorischen  Neurose"  zu  be- 
trachten, welche  unter  dem  Namen  der  idiopathischen  Epilepsie  bekannt  ist. (!) 

Die  Erweichung  des  mittleren  Drittels  der  oberen  Temporalwindung  bedingt 
eine  linksseitige  Lähmung  der  Eingeweide.  Im  Normalzustand  wäre  demnach 
diese  Gegend  der  rechten  Hemisphäre  als  corticales  Centrum  des  linken  N.  vagus 
zu  betrachten. 

Der  Bef.  hat  sich  vergeblich  bemüht,  zu  entdecken,  welche  klinischen  Sym- 
ptome den  Autor  zu  der  schönen  Diagnose  einer  „H6mipl6gie  splanchnique  gauche" 
bwechtigen.  Max  Bielschowsky  (Berlin).- 

Physiologie. 

3)  Le  neurone  et  ses  impoBsibilites.  Conoeption  oatänaire  du  tube  ner- 
veuz  agent  aotif  de  la  transmission  nerveuse,  par  G.  Dur  ante.  (Eevue 
neurologique.     1903.    Nr.  22.) 

Wieder  eine  der  in  den  letzten  Jahren  in  so  beträchtlicher  Zahl  erschienenen 
Streitschriften  gegoi  die  Neuronenlehre.  Der  Angriff,  den  der  Verf.  gegen  die- 
selbe unternimmt,  kann  jedoch,  trotz  der  bemerkenswerthen  Vielseitigkeit  der  ins 
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Treffen  geführten,  durchgehends  höchst  interessant  sich  aufhauenden  Argumen- 
tationen kaum  als  ein  erfolgreicher  bezeichnet  werden,  wenngleich  durch  diesen, 
wie  durch  alle  ähnlichen  Polemiken  die  Unsicherheit  unserer  Kenntnisse  über  die 
nervösen  Elemente  bezw.  Elementarvorgänge  nach  jeder  Richtung  hin  aufs  Neue 
dargethan  wird. 

Nach  einer  gedrängten  historischen  Einleitung  beleuchtet  Verf.  die  Neuronen- 
theorie  zunächst  vom  embryologischen  Standpunkte  aus  und  kommt  zu  dem 
Resultate,  dass  die  Lehre  vom  centrifugalen  Auswachsen  der  Nervenfasern  nicht 
genügend  gestützt  sei;  er  schliesst  sich  jener  Gruppe  von  Forschem  an,  welche 
die  multicelluläre  Entstehung  der  Nervenfaser  annehmen  und  sie  aus  der  Diffe- 
renzirung  kettenförmig  sich  aneinanderreihender  und  miteinander  verschmelzender 
Neuroblasten  hervorgehen  lassen,  die  ihren  Ursprungsort  nicht  in  der  spinaleu 
Axe,  sondern  in  anderen  Kegionen  des  Ektoderms  haben.  In  histologischer  Be- 
ziehung nimmt  er  gleich  verschiedenen  anderen  Autoren  an,  dass  jedem  inter- 
annulären  Segmente  die  Dignität  eines  eigens  differenzirten  Zellelementes  zu- 
komme (und  wie  verhält  es  sich  in  den  Centralorganen,  wo  die  Seh  wann 'sehe 
Scheide  fehlt?  Und  sind  die  aus  den  Schwann'schen  Scheidenzellen  bei  patho- 
logischen Processen  hervorgehenden  Garnituren  [S.  Mayer]  bezw.  Phagocythen 
[Stroebe]  etwa  gleichfalls  nervöse  Elemente?  D.  Ref.).  Die  Contiguitätslehre 
weist  er  in  Anlehnung  an  die  Untersuchungen  von  Apäthy,  Bethe  u.  A.  zurück, 
ebenso  die  Annahme  von  der  morphologischen  Identität  des  Axencylinders  und 
des  Deiters'schen  Fortsatzes  der  Ganglienzelle.  Zudem  dünkt  es  ihm  wenig 
wahrscheinlich,  dass  ein  einziger,  conti nuirlich er  Zellfortsatz,  wie  das  die  Neuronen- 
lehre  postulirt,  event.  eine  ganz  enorme  Längendimension  erreichen  soll.  Vielleicht 
der  anfechtbarste  Punkt  in  der  ganzen  Beweisführung  ist  der  über  die  einschlägigen 
pathologischen  Befunde  handelnde  Abschnitt.  Da  werden  fortwährend  Wal  1er 'sehe 
Degeneration,  discontinuirlicher  Zerfall  und  Atrophie  promiscue  durcheinander 
geworfen,  als  würde  es  sich  um  so  ohne  weiteres  vergleichbare  pathologische 
Processe  handeln;  die  Tendenz  der  von  ihm  als  Stütze  für  die  Annahme  einer 
„retrograden  Degeneration  oder  Atrophie"  mit  citirten  Ra im  an n 'sehen  Arbeit 
(Jahrb.  f.  Psych.  XIX)  scheint  dem  Verf.  kaum  klar  geworden  zu  sein;  dasselbe 
gilt  von  der  gleichfalls  erwähnten  Elzholz'schen  Arbeit.  Die  Ausführungen 
Sträussler's  (Jahrb.  f.  Psych.  XXI.  Heft  1)  scheint  Verf.  ebenso  wenig  berück- 
sichtigt zu  haben,  wie  die  frühere  Arbeit  von  Pilcz  (Jahrb.  f.  Psych.  XVIII); 
aus  all  diesen  Arbeiten  geht  doch  hervor,  dass  die  Processe  im  centralen  Stumpfe 
durchtrennter  Nerven  bezw.  in  den  zugehörigen  Zellen  einerseits  und  die  im  peri- 
pheren Abschnitte  andererseits  nicht  homolog! sirt  werden  dürfen,  und  dass  die 
Atrophie  bezw.  die  discontinuirlichen  Zerfallsprocesse  im  centralen  Neuronabschnitte 
gegen  das  Wal  1er 'sehe  Gesetz  nichts  beweisen;  dasselbe  gilt  von  den  Zerfalls- 
processen  discontinuirlicher  Art  bei  den  Neuritiden,  wie  Ref.  selbst  seiner  Zeit 
(Journal  f.  Psychol.  u.  Neurol.  I.  Heft  5)  betont  hat.  Mit  solchen  Argumenten 
dürfte  man  der  Neuronenlehre  schwerlich  beikommen  können.  Selbstredend  ver- 
wirft Verf.  den  Terminus  „Wal  1er 'sehe  Degeneration",  aber  nicht  etwa  in  dem 
Sinne  wie  Ref.  (1.  c),  indem  er  sie  besser  als  Nekrose  bezeichnen  möchte  (neben- 
bei bemerkt,  gebraucht  er  da  wieder  die  Termini  „Degeneration"  und  „Nekrose" 
ganz  promiscue!),  sondern  er  sieht  darin  nur,  etwa  wie  v.  Büngner  und  andere 
Autoren,  eine  Art  Rückbildung  der  di£ferenzirten  Nervenzellenelemente  in  ihren 
undiflFerenzirten  Embryonalzustand;  Näheres  darüber  siehe  im  Originale.  Endlich 
scheint  nach  des  Ref.  Ansicht  das  Citat,  dass  Pilcz  —  offenbar  in  seinem  Falle 
von  amyotrophischer  Lateralsklerose  (Jahrb.  f.  Psych.  1898)  —  bloss  wenig 
Pathologisches  in  den  peripheren  Nerven  (trotz  schwerer  Erkrankung  der  Vorder- 
bornzellen  und  Vorderwurzeln)  gefunden  habe,  durchaus  nicht  gerechtfertigt  (s.  diese 
Arbeit).     Nicht  verwundem  kann  es  uns,  wenn  Verf.  die  Frage  der  autogenetischen 
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NerTenregeneration  offenbar  als  b^reitB  gelöst  betrachtet.  Jedenfalls  aber  dürfen 
wir  der  Arbeit,  die  er  über  dieses  Thema  ankündigt,  mit  grösstem  Interesse  ent- 
gegensehen. Von  Interesse  sind  auch  die  Ausführungen  über  LeitungsfUhigkeit 
imd  Irritabilität;  doch  scheint  Verf.  auch  hier  noch  zu  weit  zu  gehen;  speciell 
miiss  Be£.  Verwahrung  einlegen,  wenn  Verf.  hier  die  discontinuirlichen  Zerfalls- 
processe  (sec.  Gombault,  Ref.  u.  A.)  bei  der  Neuritis  mit  hereinzieht,  aus  den- 
selben Granden,  die  Ref.  seiner  Zeit  (s.  Näheres  1.  c.)  schon  zur  Reserve  in  diesem 
Punkte  bewogen  haben. 

Zusammenfassend  gelangt  Verf.  natürlich  zu  vollständiger  Negation  der 
N^ironenlehre.  Doch  wagt  Ref.  nicht  zu  behaupten,  dass  D.'s  Urtheil  derzeit 
genügend  gestützt  erscheint.  Auch  die  Neurulalehre,  die  Verf.  als  freilich 
wohl  nur  provisorischer  Ersatz  vorschwebt,  sowie  der  Vergleidh  des  ehemaligen 
—  nach  V6rf.  bereits  qui  escirten  —  Neurons  mit  einem  Drüsenläppchen  erscheint 
dem  Ref.  wenig  glücklich,  ebenso  der  Begriff  „Lobule  nerveux  primitif '  (Nerven- 
primitivläppclien!),  und  sei  er  auch  nur  vergleichsweise  gebraucht.  Jedenfalls 
bietet  unB  Verf.  derzeit  noch  keinen  recht  befriedigenden  Ersatz  für  die  von  ihm 
bekämpfte  Nenrontheorie,  wenngleich  seine  Ausftlhrungdn  unbedingt  als  geistvoll 
imd  interessant  bezeichnet  werden  müssen.  Erwin  Stransky  (Wien). 


4)  U6ib«r  die  anatomiaohen  imd  physiologisohen  Folgen  der  Halbseiten- 
darohsolmeidung  de»  IKlttelbims,  von  M.  Probst.  (Jahrb.  f.  Psych,  u. 
Neurologie.    XXXIV.) 

Verf.  bat  an  Affen,  Hunden,  Katzen  und  Igeln  halbe  und  ganze  Durch- 
seimeidungen  des  Mittelhims  vorgenommen  und  schildert  die  gesetzmassigen 
physiologischen  und  klinischen  Folgen  derselben  (motorische  und  sensible  Störungen, 
Zwangshaltungen,  Zwangsbewegungen,  atactische  Symptome,  Pupillenstörungen, 
Störungen  der  Himnerven  III — VIII,  insbesondere  Gehörstörungen  u.  s.  w.).  Nach 
mehreren  Woohen  wurden  an  denselben  Thieren  elektrische  Rindenreizversuche 
ausgeführt,  welche  zu  vrichtigen  Ergebnissen  über  die  Weiterleitung  elektrischer 
Reize  der  Hirnrinde  durch  die  verschiedenen  motorischen  Leitungsbahnen  (Einzel - 
Zuckungen  und  epileptische  Anfalle)  führten,  bezüglich  welcher  auf  das  Original 
verwiesen  werden  muss. 

Bezüglich  der  anatomischen  Ergebnisse  wird  der  wichtige  Befund  festgestellt, 
dsfls  keine  einzige  Haubenfaser  ununterbrochen  centripetal  durch  die  innere  Kapsel 
zur  Grosshirnrinde  verläuft,  sondern  alle  centripetalen  Haubenfasern  im  Zwisohen- 
hizn  endigen. 

Ausserdem  werden  neue  Befunde  über  die  Vierhügelvorderstrangbahn,  das 
Monakow 'sehe  Bündel,  die  Brückenseitenstrangbahn,  die  cerebrale  Trigeminus- 
wnrzel,  den  Brückenarm,  die  centrale  Hörbahn,  über  eine  neue  Bahn,  welche  die 
gekrenzte  Verbindung  der  lateralen  Schleifenkeme  mit  der  ventralen  hinteren 
Zweihflgelkoppe  herstellt,  über  die  Kleinhimsehhügelbündel,  die  Schleife,  das 
Bündel  „HTh'^,  die  hintere  Commissur,  über  eine  neue  interessante  Bahn  ,,das 
gekreuzte  HanbensehhügelbündeP',  welches  den  Fasciculus  tuberis  cinerei  und  die 
Heyne rt 'sehe  Commissur  bildet  und  im  gegenüberliegenden  Sehhügel  endigt, 
aber  die  dorsale  Commissur  der  Vierhügel  und  über  die  Rindenzweihügelfa6em 
der  Sehspbäre,  die  neuerdings  von  Beevor  und  Horsley  bestätigt  wurden,  mit- 
getheüt. 

Zum  Scklusse  werden  Befunde  über  das  Igelhim  und  über  das  basale  Riech- 
bondel  auseinandergesetzt.  Autoreferat. 


5)  üeber  die  Innervation  der  Thrä&endrfiBe,  von  U.  Landolt  (Pflüger's 
Archiv.    XGVIIL    S.  189.) 

Verf.  hat  durch  sehr  überzeugende  Experimente  den  NachweiB  geiilhrt,  daas 
bei  dem  Kaninchen  und  bei  dem  A£fen  (ähnlich  wie  bei  dem  Menschen)  im 
Facialisstamm  sekretorische  Fasern  für  die  Thränendrüse  verlaufen  und  denselben 
im  Ganglion  geniculi  verlassen.  Ob  diese  Fasern  centralwärts  dauernd  im  Facialis 
bleiben  oder  etwa  in  den  Glossopharyngeus  übergehen,  lässt  Verf.  unentschieden. 

Th.  Ziehen. 

Psychologie. 

6)  Grundzüge  der  physiologisohen  Psychologie,  von  Wilhelm  Wundt. 
(Fünfte,  völlig  umgearbeitete  Auflage.  3  Bände.  Leipzig  1902  u.  1903, 
Wilh.  Engelmann.) 

Verf.  hat  sich  trotz  seines  hohen  Alters  entschlossen,  das  grundlegende  Werk, 
mit  dem  er  vor  28  Jahren  einer  neuen  Wissenschaft  den  Weg  bahnte,  in  der 
nothwendig  gewordenen  5.  Auflage  völlig  umzuarbeiten.  Trotz  der  Schwierig« 
keiten  eines  solchen  Unternehmens  wollte  er,  wie  er  selbst  sagt,  der  letzte  sein, 
der  nicht  aus  neuen  Erfahrungen  zu  lernen  und  an  ihnen  seine  Anschanongen 
weiterzubilden  versuchte.  Bei  den  Fortschritten,  die  noch  in  den  letzten  9  Jahren, 
seit  Erscheinen  der  4.  Auflage,  die  Himanatomie  und  Sinnesphysiologie  nicht 
weniger  wie  die  physiologische  Psychologie  selbst  gemacht  haben,  bei  den  zahl- 
reichen alten  Streitfragen,  die  zum  Theil  sich  gelöst,  den  neuen,  die  sich  erhoben 
haben,  ist  es  nicht  verwunderlich,  wenn  dem  Verf.,  der  an  all  dem  nicht  vorüber- 
gehen wollte,  das  Buch  unter  den  Händen  zu  einem  fast  neuen  wurde.  Obgleich 
der  Text  an  manchen  Stellen  eine  Kürzung  erfahren  hat,  ist  doch  durch  Ein- 
fügen von  Ergänzungen  und  Zufagung  ganzer  Capitel  das  Werk  von  zwei  Bänden 
auf  drei  angeschwollen. 

Der  erste  Band  enthält  den  1.  Abschnitt:  Von  den  körperlichen  Grundlagen 
des  Seelenlebens  und  einen  Theil  des  2.  Abschnitts:  Von  den  Elementen  des 
Seelenlebens.  Die  Anordnung  des  Stoffes  ist  hier  im  Ganzen  die  gleiche  ge- 
blieben, wenn  auch  die  Reihenfolge  der  Capitel  einige  Umgestaltungen  erfahren 
hat;  die  Uebersichtlichkeit  hat  durch  Trennung  der  Capitel  in  eine  gegen  früher 
vermehrte  Zahl  von  ünterabtheilungen  gewonnen.  Um  nur  einige  der  neu  hin- 
zugekommenen Capitel  zu  nennen  und  dadurch  einen  Begriff  zu  geben,  wie  Verf. 
daran  gearbeitet  hat,  sein  Buch  auf  der  Höhe  der  vorgeschrittenen  Forschung 
zu  halten  —  an  der  er  selbst  ja  nicht  zum  Wenigsten  Antheil  hat  — ,  so  seien 
hervorgehoben  diejenigen  über  die  Neuronentheorie,  über  die  Anwendung  des 
Princips  von  der  Erhaltung  der  Kraft  auf  die  Seelenvorgänge,  über  die  Rinden- 
centren  des  Affen,  die  Ausführungen  über  die  allgemeinen  Principien  der  centralen 
Leitungsvorgänge,  die  u.  A.  eine  zum  Theil  neue  Theorie  der  Kreuzungen  der 
Leitungsbahnen  enthalten.  Sehr  interessant  ist  in  seiner  neuen  Fassung  das 
Capitel  über  die  Functionen  der  Grosshirnhemisphären,  in  dem  sich  Verf.  mit 
den  Localisationshypothesen  und  ihren  Gegnern,  sowie  mit  der  alten  und  neuen 
Phrenologie  auseinandersetzt.  —  Die  beiden  ersten  Capitel  des  2.  Abschnittes 
haben,  ausser  der  Ergänzung  des  Thatsächlichen  besonders  auf  dem  Gebiete  der 
Entwickelung  der  Sinnesorgane,  ein  verändertes  Aussehen  dadurch  erhalten,  dass 
Verf.  den  sog.  Satz  von  den  specifischen  Energieen  noch  lebhafter  und  in  aus- 
führlicherer Weise  als  früher  bekämpft.  Nachdem  er  schon  in  der  1.  Auflage 
auf  die  Schwächen  desselben  hingewiesen  hatte,  seine  Ansicht  aber  im  Laufe  der 
seitdem  verstrichenen  Jahre  allgemeine  Anerkennung  sich  nicht  hatte  verschaffen 
können,  hat  er  jetzt  der  Entwickelung  und  Begründung  seines  „Princips  der 
Anpassung  der  Sinnesfunotionen   an  die  Reize  und   der  Sinneswerkzeuge   an    die 
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Fanctioneii"  einen  breiten  Baum  gegönnt.     Die  Physiologie   wird  «ich  genöthigt 
•dien,  daraufhin  su  der  Frage  von  Neuem  Stellung  zu  nehmen. 

So  iat  der  Inhalt  des  ersten  Bandes  mehr  anatomischer  und  physiologischer 
als  eigentlich  psychologischer  Natur,  erst  das  letzte  Capitel  fährt  durch  die 
Danielliuig  der  psychischen  Messmethoden  und  die  Discussion  über  das  Web  er 'sehe 
Oesetz  in.  die  Psychologie  im  engeren  Sinne  hinein.  Im  zweiten  Bande  folgt 
nnädigt  da&  im  Wesentlichen  unveränderte  Capitel  von  der  Qualität  der  Em- 
pfindung und  das  völlig  umgearbeitete  über  die  Gefählselemente  des  Seelenlebens. 
Die  Erörterungen  über  die  allgemeine  Theorie  der  GefUhle  fUhren,  unter  Ableh- 
nung der  James «L an ge'schen  Anschauung,  sowie  der  herkömmlichen  einfachen 
Lost-Ünlaattheorie,  zu  dem  Satze,  dass  jedes  Gefühl  nicht  nur  Reaction  des  Be- 
wusstseinBy  sondern  Reaction  der  Apperception  auf  das  einzelne  Bewusstseins- 
erlebnisB  ist. 

Der  3.  Abschnitt:  y,Von  der  Bildung  der  Sinnesvorstellungen''  hat  eine  grund- 
legende Umgestaltung  erfahren,  insofern,  als  Verf.  dieselben  nicht  mehr  ohne 
Weiteres  nach  den  einzelnen  Sinnesgebieten  ordnet,  sondern,  unter  Zugronde- 
iegung  des  synthetischen  Gesichtspunktes,  die  eigenthümlichen  Verb indungs weisen 
der  Empfindungen  maassgebend  sein  lässt.  So  kommt  er  zu  der  Eintheilung  in 
intensive  und  extensive  Vorstellungen;  zu  den  ersteren  gehören  die  Gehörs vorstel* 
langen ;  die  letzteren  zerfiallen  in  räumliche  und  zeitliche  Vorstellungen,  und  unter 
diesen  wieder  die  räumlichen  in  räumliche  Tast-  und  räumliche  Gesichtsvorstel- 
Inngen.  Es  ist  hiemach  verständlich,  weshalb  die  Localisatlon  der  Gehörs- 
empfindungen als  Vorstellungen  extensiver  Natur  unter  dem  Capitel:  Tastvorstel- 
Inngen  abgehandelt  wird.  Bei  der  Frage  nach  der  Entstehungsweise  der  räumlichen 
Gesichtsvorstellungen  wird  die  nativistische  ebenso  wie  die  empiristische  Theorie 
abgelehnt  und  dafür  eine  „Theorie  der  complexen  Localzeichen"  ausgeführt,  die 
das  Auge  als  Empfindungs-  und  Bewegungsorgan  zugleich  betrachtet  und  die 
Gesichtswahmehmung  als  ein  gemeinsames  Product  zweier  Functionsrichtuugen, 
des  „Netzhautbildes"  und  des  „Bewegungsbildes''  zu  erkennen  sucht.  -^  Völlig 
neu  ist,  wie  ja  aus  dem  Gesagten  erklärlich  ist,  das  Capitel  über  die  Zeitvorstel- 
Inagen,  die  bisher  im  Zusammenhange  mit  den  Gehörsvorstellungen  kurz  behandelt 
worden  waren,  aber  als  Vorstellungen  extensiver  Art  ebenso  gut  auch  auf  dem 
Gebiete  des  Tast-  wie  des  Gesichtssinnes  anzutreffen  sind.  Die  interessanten 
Versuche  und  Thatsachen  über  die  Zeitschwellen,  Zeittäuschungen,  Zeitverschie- 
bongen  u.  s.  w.  finden  auf  diese  Weise  den  ihnen  gebührenden  Platz. 

Ein  äusseres  Zeichen  für  die  Bedeutung,  die  die  Willenshandlung  in  der  ge- 
ssmmten  Psychologie  des  Verf's  immer  mehr  gewonnen  hat,  ist  der  Umstand, 
dass  das  Capitel  über  Willensvorgänge  jetzt,  im  Gegensatze  zu  den  früheren 
Auflagen,  den  Abschnitten  über  das  Bewusstsein,  den  Verlauf  und  die  Verbin- 
dungen der  Vorstellungen  vorangestellt  ist;  so  gewinnt  der  gewissermaassen  im 
Centrum  stehende  Satz,  dass  die  Apperception  gleichzeitig  elementarer  Willensact 
und  constituirender  Bestandtheil  aller  Willensvorgänge  ist,  an  Ueberzeugungs- 
kraft.  —  Dass  die  ästhetischen  Elementargefdhle,  die  bisher  den  Sinnesvorstel- 
lungen angegliedert  waren,  jetzt  unter  die  „Vorstellungsgeftihle**  oder  Gemüths- 
bewegungen  eingereiht  sind,  wird  man  nur  als  einen  logischen  Fortschritt 
bezeichnen  können. 

In  den  „Schlussbetrachtungen"  giebt  Verf.  gewissermaassen  eine  zweite  Ein- 
leitung, und  zwar  zu  einem  Buche,  das  man  „Naturphilosophie"  überschreiben 
könnte.  Dieselbe  baut  sich  auf  einer  Versöhnung  des  Causal-  und  Zweckprincips 
•nf,  jener  uralten  erkenntnisstheoretischen  Gegensätze;  sie  wird  dadurch  erreicht, 
dass  Verf.  beide  als  gleichartige,  nur  entgegengesetzt  gerichtete  Anwendungs- 
i»rmen  des  allgemeineren  Princips  des  Erkenntnissgrundes  betrachtet.  Von  dieser 
Grundlage  aus  erscheinen  dann  auch  die  Anschauungsformen  der  Mechanik  und 
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Energetik,  sowie  des  MeohanisBiiM  und  Vitalismns  in  einem  neuen  Lichte:  die 
biBherigen  Gegner  werden  jetzt  gewitsemaaesen  al«  BuBdeBgenossen  irkumt.  Die 
Betrachtungen  laufen  aus  in  die  Formulirung  des  Princips  des  pi^ohophjsiBchen 
ParallelismuB,  und  zwar  fühlt  sich  Verf.  veranlasst,  im  Oggepsiiz  zu  den  zahl- 
reichen hierüber  erschienenen  Arbeiten,  die  rein  keuristisohe  Bedeutung  dieses 
Princips  gegenttber  einer  ihm  untergdegten  metaphjsisehen  BedentoBg  ansfohrlioh 
zu  betonen.  Ans  der  hieraus  folgenden  Erkenntniss  von  der  relativen  ünaoting» 
lichkeit  des  Parallelprinoips  erwächst  dann  scUiesslieh  die  letzte  Frage:  Giebt 
es  eine  psychische  Gausalit&t  mit  eigenartigen  Geaetaen?  Die  Fmg«  wird  b^ahi 
und  als  die  vier  Principien  dieser  Gausalitftt  werden  nun  beschrieben  das  Princip 
der  schöpferischen  Resultanten,  der  beziehenden  Relationen,  der  steigemden  Con* 
traste  und  der  Heterogonie  der  Zwecke. 

Mit  Freude  und  Dank  müssen  wir  es  begrüssen,  dass  uns  Verf.  in  der  vor* 
liegenden  Auflage  seiner  „Grundzüge^^  einen  Absdüuss  dieses  Thaies  seines 
Lebenswerkes  noch  bescheert  hat.  Was  das  Buch  bei  «einem  ertten  Erscheinen 
war  und  stets  geblieben  ist,  das  ist  es  jetzt  von  Nenem  und  in  erhöhtem  Mnaose 
geworden:  die  unentbehrliche  und  unersetaliohe  Grundlage  für  Jeden,  der  sich 
heute  überhaupt  mit  Psychc^ogie  beschSHigt.  H.  Haenel  (Dresden). 

Pathologisclie  Anatomie. 

7)  Zur  Aetiologle  der  Spalthand,  von  Dr.  M.  David  und  Dr.  S.  Lipliawsky 
in  Berlin.     (Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  24. 

Nadi  Mittheilung  eines  Falks  von  Spalthand  mit  Syn-  und  Brachydaotylie 
und  Aufführung  der  gangbaren  Theorien  resumiren  die  Veif.  dahin,  dass  eine 
einheitliche  Theorie  für  die  Entstehung  der  Spidthand  bezw.  des  Spaltfusses  sich 
nicht  aufstellen  iSsst.  Für  einen  Theil  der  FäUe  kommt  vielleicht  Vererbung  in 
Frage,  bedingt  durch  eine  pathologische  Veründerung  des  Idioplasmas  (Mayer), 
für  andere  mechanische  Momente  (Kümmell).  R.  Pfeiffer. 

Pathologie  des  Nervensystems. 

8)  Ein  Fall  von  StimabaoMi  nasalan  Unprongs«  von  Zalewski.     (Pneglad 
lekarski    1902.    Nr.  51.    [Polnisch.]. 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  Himabscess  nasalen  Ursprungs.  Der 
Fall  betraf  eine  56jährige  Frau,  bei  welcher  vor  4  Wochen  eine  rosafarbige  Elr- 
höhung  oberhalb  der  linken  Braue  entstand,  und  aus  welcher  nach  Incision  £iter 
ausfloss.  Die  Wunde  heilte  nicht  und  es  bildete  sich  eine  tiefe  Fistel.  Ausser- 
dem Hess  sich  ein  Nasenpolyp  links  feststeUen.  Unter  Chloroformnarcose  wurde 
die  Fistel  erweitert  und  es  zeigte  sich,  dass  der  Eiterungsherd  vom  Caput 
cristae  galli  herkam.  Dura  mater  fand  man  durchbohrt  und  der  EHter  be&nd 
sich  zu  beiden  Seiten  dieser  Hirnhaut  (deutliche  Himpulsation).  Die  Patientin 
wurde  nach  6  Wochen  geheilt  entlassen.  Edward  Fiat  au  (Warschau). 

0)   Bin  Fall  von  Btimabsoess  im  Frontallappen,  von  Euchaszewski.   (Medy- 
cyna.    1902.    [Polnisch.]) 

Verf.  beschreibt  folgenden  Fall  von  Himabscess  des  FrontaUappMis.  Bei  dem 
64 jähr.  Manne  zeigten  sich  vor  3  Monaten  heftige  Kopfschmerzen  in  der  Stimo 
gegend.  Von  Zeit  zu  Zeit  Schwindel.  Status:  Pupillenreaction  normal.  Augen- 
bewegungen ungestört.  Obrenbefiind  negativ.  Paitellarreflez  nicht  gesteigert 
Plantarreflex  fehlend.  Keine  Lähmungssymptome.  Innere  Organe  intaot  Psyche 
.ungestört.   Temperatur  38,2^,  Puls  78.   Auch  im  weiteren  Verlauf  traten  keinerlei 
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orgaaiiche  LoeaLiymptome  aaf.  Pl^i.  locaÜBirte  auch  weiterhin  die  heftigen  Kopf* 
iflluMBen  in  der  gesammten  Stirngegend.  1  Tag  vor  dem  Tode  Somnolenz.  — 
IMe  Seeüen  ergab  Ahseess  im  veckien  Stinüappen. 

Yer£  hebt  hervor,  daas  man  keine  Aetiologie  für  die  Entstehung  des  Abscesses 
estied^en  konnte  (kein  Trauma^  kein  Ohrenleiden  o.  s.  w.),  man  mttsse  deshalb  an 
eben  primären  Himabeoeas  denkan.  Edward  Flatan  (Warschau). 


10)  Afkspslad  absoesfl  i  hjftmans  motoriska  region,  simulerande  et  hjärn* 
Inmör  ooii  aftftgsnaA  meAelat  anukloatlon,  af  Ali  Krogius.  (Finska 
läcaraBtiU.  handL    1902.    &  594.) 

Ein  28  Jahre  alter  Bauer,  der  am  7.  December  1901  aufgenonunen  wurde^ 
hatte  vor  3  Monaten  eigenthü^che  Zuckungen  in  der  rechten  Seite  des  Halses 
und  Schwindel  gehabt  und  kurz  danach  krampfhafte  Zuckungen  im  rechten  Arme 
mit  einem  eigenthümlichen  Gefühl  in  der  ganzen  rechten  Eorperh'alfte.  Diese 
Krimpfe  wiederholten  sich,  aber  nur  bei  einigen  Anfällen  verlor  Fat.  das  Be- 
woflstsein.  Nach  5  Wochen  ergriiffen  die  Krämpfe  aiv3h  das  rechte  Bein;  kura 
danach  stellte  nch  eine  totwJe  Lähmung  der  rechten  Eörperseite  ein,  wobei  die 
Krampfan^le  fortdauerten.  Nach  3  Wochen  begann  das  Bewegungsrermögen 
wiederzukehren,  erst  im  Arme,  später  auch  im  Beine^  jedoch  nicht  vollständig, 
und  gleichzeitig  stellte  sich  Eopfschmerz  ein,  der  mit  wechselnder  Intensität  fort- 
beitand.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  ausser  Parese  der  rechten  Glieder  Stauungs* 
papiUe  in  beiden  Augen,  links  stark,  rechts  schwach,  aber  deutlich.  Der  Kopf- 
icbmerz  liess  sich  nicht  localisiren.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Geschwulst  in 
der  linken  motorischen  Begion  gestellt;  die  Möglichkeit  einer  syphilitischen  Hirn« 
affection  wurde  ebenfalls  angenommen,  aber  nach  Anwendung  von  Quecksilber» 
eiueibung  wurde  der  Eopfschmerz  heftiger  und  die  Elrämpfe  wurden  häufiger. 
—  Am  4.  Januar  1902  wurde  die  osteoplastische  Resection  des  Schädels  über 
der  linken  motorischen  Begion  ausgeführt,  wobei  sich  die  Hirnwindungen  ab- 
geplattet und  im  oberen  Theil  des  Operationsfeldes  etwas  nussfarbig  zeigten. 
Nach  Incision  fand  man  eine  wohl  abgegrenzte  Geschwulst  von  fester  Consistenz, 
die  herausgeschält  wurde  und  aus  zwei  getrennten  eingekapselten  Eiterhöhlen  be- 
stand. Der  Eiter  enthielt  Staphylococcus  pyogenes  albus  in  Reincultur.  —  Nach 
der  Operation  bestand  fast  vollständige  Lähmung  der  rechten  Glieder,  leichte 
Facialkparese  und  vollständige  Aphasie;  diese  verschwand  nach  einigen  Tagen 
ToUstaadig  und  die  Lähamngen  gingen  aurüdc,  so  dass  Pat.  bei  der  Entlassung 
A]i£uig  Juni  ohne  Sttttze  gehen  kennte.  Der  Kopfsehmerz  war  nach  der  Ope- 
ntioB  Tolfatöiidig  versehwunden. 

Udwr  die  Aetiologie  des  Abscesses  liess  sich  niehts  feststellen,  Verf.  will 
die  AmMkKwift  am  wahrscheinUchsten  dünken,  dass  er  metastatischen  Ursprungs 
lar,  obwehl  sich  ein  primärer  Eit^herd  nirgends  fand. 

Walter  Berger  (Leipzig). 


11)  Lmmüiif  agiiln    and    Hlmftbwoees,    von   Dr.   R.  Benjamin.      (Charit^- 
Amwlen.    XXYII.    1903.) 

L  46 jähriger,  frSher  gesunder  Manu  erkrankt  Februar  1900  an  Lifluenzai 
im  Aiw««blTv«i  daran  Husten  und  reichlicher  Auswurf;  September  1900  Hämoptoe 
Bach  einem  Trauma.  Ende  September  Aufioahme  in  die  Charite,  woselbst  eine 
Pleuritis  und  fotide  Bronchitis  rechts,  die  allmählich  in  Lungengangrän  über- 
gmg,  constatirt  wurde.  Der  Process  kam  allmählich  zur  Ausheilung.  Am  19./IL 
1901  zunächst  Parästhesieen,  dann  Convulsionen  in  den  rechtsseitigen  Extremi- 
tfin  jak  leichter  aphatiaoher  Störung.  Die  Krampfianfälle  verliefen  zunächst 
ohne  BewuMtseinsstöruagy  beim  4.  AniaU  Bewuastlosigkeit,  Miosis,  Pupillen  starr. 
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ITach  dem  Anfall  passagere  rechtsseitige  Lähmung.  An  der  rechten  Papille 
Zeichen  beginnender  Stauung.  Am  nächsten  Tage  Händedruck  r.  <  1.,  Bauch* 
deckenreflexe  rechts  fehlend.  Am  22./U.  erneutes  Auftreten  der  Anfalle.  Pat^ 
wurde  auf  der  chirurgischen  Station  trepanirt,  starb  aber  bald  nach  der  Trepa- 
nation; der  Abscess  wurde  bei  der  Operation  nicht  gefunden.  Bei  der  Autopsie 
wurde  ein  Abscess  von  Kleinapfelgrösse  unterhalb  der  linken  Centralwindung  ge- 
funden; derselbe  war  in  die  Seiten  Ventrikel  durchgebrochen;  auch  im  4.  Ventrikel 
fand  sich  Eiter. 

II.  41  jähr.  Patient,  aufgenommen  am  23./VIIL  1902,  erkrankte  4  Wochen 
Torher  mit  Bruststechen,  Fieber  und  Blutauswurf.  Unter  wechselndem  Verlauf 
bildet  sich  das  Bild  einer  Gangrän  des  Oberlappens  der  linken  Lunge  heraus. 
Am  11. /IX.  apoplektischer  Insult  mit  Lähmung  der  rechten  Körperhälfle.  Haut- 
reflexe fehlen  rechts.  Exitus  am  nächsten  Tage.  Die  Autopsie  ergiebt  einen 
kastaniengrossen  Abscess  in  der  linken  Hemisphäre.     Martin  Bloch  (Berlin). 


12)  Beitrag  zur  Statistik  der  otogenen  Hirn-,  Hirnhaut«  und  Blutleiter- 
erkrankungen, Yon  Dr.  Takabatake  (Nagasaki).  Aus  der  Ohren-  und 
Eehlkopfklinik  in  Eostock.     (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.    XLV.    1903.) 

Unter  54  Fällen  yon  Ohr-  und  Schläfenbeineiterungen  waren  34  als  un- 
Gomplicirt  zu  bezeichnen,  sofern  man  bei  den  perisinuösen  Abscessen  von  geringen 
Veränderungen  an  der  Aussenseite  des  Sinus  sigmoideus  absieht. 

Bei  den  Fällen  mit  intracraniellen  Complicationen  fällt  das  gänzliche  Fehlen 
Yon  Meningitis  serosa  und  die  relative  Seltenheit  der  Himabscesse  (zwei  im 
Schläfenlappen  und  zwei  im  Kleinhirn)  auf.  Diese  Seltenheit  der  Himabscesse 
erklärt  Verf.  damit,  dass  wir  heute  jede  Enocheneiterung  im  Schläfenbein  so  früh 
wie  möglich  operiren  und  so  durch  Beseitigung  der  Primärkrankheit  (und  der 
Extraduralabscesse)  im  acuten  Stadium  das  Auftreten  von  Hirnabscesseo,  Lepto- 
meningitis  und  Sinusphlebitis  im  chronischen  Stadium  verhüten. 

Kurt  Mendel. 

13)  Ein  Fall  von  Stauungspapille  nach  erfolgreicher  Operation  eines 
OehimabBoessee»  von  Dr.  A.  Sachsalber  (GFraz).  (Zeitschr.  f.  Augenheilk. 
IX.    Ergänzungsheft  S.  408.) 

Nach  einem  Stich  in  die  rechte  Eop&eite  hatte  sich  bei  einem  33jährigen 
Manne  ein  Gehirnabscess  im  rechten  Schläfenlappen  entwickelt,  der  in  typischer 
Weise  durch  die  Vornahme  der  Operation  geheilt  wurde.  Am  Operationstage 
war  am  rechten  Sehnerven  ein  Exsudatfieck  vorhanden  und  eine  beträchtliche 
Hyperämie,  am  anderen  Auge  bestand  eine  reine  Hyperämie  des  Sehnerven  ohne 
irgendwelche  Anzeichen  von  Entzündung.  Nach  der  Vornahme  der  Operation 
war  ein  Ansteigen  der  Neuritis  optica  zu  constatiren  und  am  6.  Tage  nach  der 
Operation  war  das  Bild  der  typischen  Stauungspapille  vorhanden,  bis  nach  Ver- 
lauf von  6  Wochen  die  Verhältnisse  wieder  annäherd  normale  waren.  Vom  rein 
klinischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  spricht  der  Fall  fQr  das  Zustandekommen 
der  Neuritis  auf  toxischem  Wege,  da  die  entzündungserregenden  Substanzen  des 
Liquor  cerebro-spinalis  die  Sehnervenaffeotion  zu  jener  Höhe  gelangen  Hessen. 

Frita  Mendel. 

14)  Tvänne  fall  af  hjärnabsoess,  af  Dr.  Zilliacus.  (Finska  läkaresällsk. 
handl.    1902.    S.  567.) 

I.  Ein  53  Jahre  alter  Mann,  der  vor  25  Jahren  sich  Syphilis  zugezogen 
und  unmittelbar   danach  eine  antisyphilitische  Behandlung   durchgemacht   hatte. 
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Htt  im  Sommer  1901  an  Schmerz  in  beiden  Ohren,  nachdem  er  schon  längere 
Zeit  an  Kopfschmerz  gelitten  hatte.  Im  October  1901  war  die  Paracentese  des 
unken  Trommelfells  ausgeführt  worden.  Sprachstörungen  stellten  sich  ein,  die 
zunahmen,  aber  wechselten,  wie  auch  der  Kopfschmerz.  Eine  energische  anti- 
Bjphilitiscdie  Behandlung  führte  zu  keinem  Resultate.  Bei  der  Augenuntersuchung 
&nd  sieh  keine  Stauungspapille,  aber  beginnende  Entzündung«  Die  Aphasie  nahm 
a,  es  stellte  sich  Paralyse  des  rechten  Facialis  ein,  Parese  des  rechten  Armes 
imd  Schwäche  des  rechten  Beines,  Steifheit  im  Nacken.  Die  von  Prof.  Krogius 
aosgeluhrte  Trepanation  über  dem  linken  Temporallappen  ergab  nach  der  Punction 
dieses  einen  Abscess  mit  dickem,  geruchlosem  Eiter.  Dieser  wurde  entleert  und 
die  Eiterhöhle  drainirt.  Pat.  starb  einen  Tag  nach  der  Operation  an  den  Sym-« 
ptomen  einer  acuten  Meningitis.     Die  Section  konnte  nicht  ausgeführt  werden. 

IL  Ein  29  Jahre  alter  Mann,  der  seit  der  Kindheit  an  eitrigem  Ausflusse 
108  dem  linken  Ohr  gelitten  hatte,  bekam  intensiven  Kopfschmerz,  der  sich  um 
das  linke  Ohr  concentrirte  und  in  die  linke  Kopfhälfte  ausstrahlte.  Die  am 
5.  October  1901  ausgeführte  Radicaloperation  nach  Stacke  brachte  nur  vorüber- 
gehende Besserung,  Pat.  wurde  benommen,  der  Puls  langsam  und  gespannt,  die 
T^nperatur,  die  nach  der  Operation  hoch  gewesen  war^  sank  rasch,  Aphasie 
stellte  sich  ein,  Percussion  über  dem  linken  Temporallappen  war  schmerzhaft. 
Da  diese  Symptome  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  Abscess  im  linken 
Temporallappen  hindeuteten,  führte  Verf.  am  19.  October  die  Trepanation  mit 
Panction  des  Temporallappens  aus,  wobei  sich  eine  ziemlich  grosse  Abscesshöhle 
fand,  aus  der  stinkender,  flüssiger  Eiter  entleert  wurde.  Besserung  folgte  nicht 
nach  der  Operation,  vielmehr  verschlimmerte  sich  der  Zustand  nach  kurzer  Zeit, 
deshalb  wurde  am  26.  October  nach  einem  anderen  Eiterherd  gesucht,  der  sich 
auch  6  cm  nach  oben  und  etwas  nach  aussen  von  der  Trepanationsöfifnung  fand; 
die  entleerte  Flüssigkeit  war  dieselbe  wie  im  ersten  Abscess.  Aber  auch  nach 
diesem  Eingriff  trat  keine  Besserung  ein  und  Pat.  starb  am  28.  October. 

Walter  Berger  (Leipzig). 

15)  HjemeabBcess,    af    üchermann.      (Norsk    Mag.    f.    Lägevidensk.      1902« 
Ferh.  S.  38.) 

Bei  einem  48  Jahre  alten  Manne,  der  an  Otitis  media  litt,  trat  starker 
Sehmeiz  in  der  rechten  Seite  des  Kopfes  mit  Empfindlichkeit  und  Böthung  über 
dem  rechten  Proc.  mastoidens  auf.  Bei  der  Operation  stiess  man  auf  einen 
Abscess.  Das  Tegmen  mastoideum  und  Tegmen  tympani  fehlte,  wie  auch  die 
Gehörknöchelchen  und  das  Trommelf elL  Diese  ganze  Partie  wurde  von  der 
unteren  Wand  des  Abscesses  (Dura  mater  und  eine  etwa  1  cm  dicke  Lage  Hirn- 
8nbetanz)  ausgefüllt,  die  nach  hinten  eine  erbsengrosse  Perforation,  gleich  über 
dem  Boden  des  Antrum,  zeigte.  Die  Abscesshöhle  war  fast  leer.  Die  Abscess- 
wand  wurde  gespalten,  die  wallnussgrosse  Höhle  mit  dem  scharfen  Löffel  aus- 
geschabt und  drainirt.  Die  Wundheilung  ging  ungestört  vor  sich,  der  Verlauf 
war  afebril. 

Der  Abscess  war  äusserst  günstig  gelegen  und  die  Eiterung  fand  kein  Hinder- 
niss,  da  die  Gebilde  der  Trommelhöhle  durch  Krankheit  zerstört  Waren. 

Walter  Berger  (Leipzig). 

16)  üeber   einige   seltene   Formen   von   Aphasie,   von  Doc.  A.  HeverscL 
(Arch.  boh^m.  de  m6d.  clin.    IV.    1903.    S.  302.)  ] 

Verf.  beobachtete  eine  Frau,  die  beim  Sprechen  keine  Zeitwörter  hatte.  Alle 
Sobstantiva  waren  erhalten,  sie  verstand  jede  Frage,  (erkannte  jeden  Gegenstand, 
wusste  und  verstand  jedes  Geschehen,  aber  sie  hatte   gar  kein  Verbum,   um   das 
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GescheheDQ  zu  benennen.  Es  handelt  sieh  also  um  jene  seltene  Form  von  am- 
nestischer Aphasie^  die  vollkommen  dem  von  Heilbronner  besehriebenen  Fall« 
entspricht.  Bei  der  Frau  wurde  auch  beginnende  senile  Demenz,  jedoch  keine 
Abweichungen  im  Status  neurologicns  festgestellt 

Im  2.  Falle  fand  Verf.  bei  einer  Frau  mit  Paranoia,  dass  sie  alltägliche 
Fragen  gut  verstand,  aber  nicht,  wo  die  Frage  etwas  ungewöhnlicher  war.  Sie 
konnte  nicht  einen  genannten  Gegenstand  aussuchen,  verstand  das  Gelesene  nicht, 
konnte  weder  spontan  noch  auf  Dictat  schreiben.  Beim  Sprechen  hatte  sie 
keine  Substantiva,  obwohl  sie  die  Gegenstände  und  Personen  gut  erkannte.  Ge- 
hörte Substantiva  konnte  sie  wiederholen.  Eine  sensorische  Aphasie  wurde  hier 
also  mit  amnestischer  Aphasie  verbunden.  Bei  der  Section  fand  Verf.  einen 
Abscess,  der  den  2.  und  3.  Temporalgjrus,  die  Capsula  externa  und  den  Gyms 
angularis  vernichtete. 

Im  1.  Falle  hat  Verf.  keine  anatomische  Untersuchung  (die  Kranke  lebt) 
und  nimmt  mit  Reserve  an,  es  handele  sich  um  Beschädigung  des  Parietallappens. 

Peln&r  (Prag). 

17)  Zwei  SoMAfenlappenabsoease,  von  F,  Voss  (Riga).  (Zeitschr.  f.  Ohren- 
heilkunde.   XLIV.) 

I.  3^/2  Woche  nach  Sturz  auf  den  Kopf  mit  Besinnungslosigkeit  und  Blutung 
aus  dem  linken  Ohr  beginnt  letzteres  reichlich  zu  eitern.  Steigerung  der  Ohren- 
schmerzen. Es  wurde  eine  Fractur  der  Basis  cranii  und  eine  dorthin  vom  Ohr 
aus  geleitete  Eiterung  angenommen.  Die  Operation  deckte  aber  einen  extraduralen 
Gh*anulation8-  und  Eiterherd  auf  und  schloss  gleichzeitig  den  Verdacht  einer  durch 
das  Ohr  gehenden  Basisfractur  aus.  Nach  der  Operation  zunächst  Abfall  der 
Temperatur  und  Nachlass  der  Schmerzen,  3  Tage  später  aber  Verschlimmerung 
und  am  7.  Tage  nach  der  Operation  Exitus.  Die  Section  ergab  einen  kirsch- 
grossen  Abscess  an  der  ünterfläche  des  Temporallappens  mit  stinkendem  Eiter. 
Umgebung  eitrig  infiltrirt  und  erweicht,  der  Abscess  war  in  den  Ventrikel  durch- 
gebrochen. Keine  Basisfractur.  Da  an  der  äusseren  Schädeldecke  keine  Ver- 
letzung vorlag,  muss  die  Ruptur  des  Trommelfells  und  die  folgende  eitrige  Otitis 
media  allein  för  den  Verlauf  verantwortlich  gemacht  werden. 

IL  14 jähr.  Bauemsohn.  Seit  4  Jahren  rechtsseitiger  Ohrenfluss.  October 
1902  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Fieber.  Erbrechen  und  Fieber  schwanden,  doch 
der  Kopfschmerz  wurde  sehr  heftig.  Im  rechten  Ohr  etwas  stinkendes  eitrigres 
Secret.  Grosse  Perforation,  Hammer  empfindlich.  Geringer  horizontaler  Nystagmus 
beider  Augen.  Rechts  Papille  gelbröthlich,  Grenzen  verwaschen;  links  ncMinaler 
Augengrund.  Badicaloperation.  Die  Punction  in  den  Schläfenlappen  fordert  eine 
schaumige,  graubraune,  stinkende  Flüssigkeit  zu  Tage;  die  Inoision  liefert  ein 
halbes  Bierglas  derselben  mit  viel  Gm  gemischt.  Tamponade  mit  Jodofbrmgaze. 
Kopfschmerz  hört  nach  der  Operation  auf,  subjeotives  Wohlbefinden.    Heilung. 

Kurt  Mendel. 

18)  Zur  operativen  Behandlung  der  intraoraaiellen  Compllcationen  nach 
acuten  und  ohrouisohen  ICittelohreiterungen,  von  Prof.  Denker  in 
Erlangen.     (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.    XLIU.) 

Im  Verlauf  der  letzten  7  Jahre  hat  Verf.  14  Fälle  von  otogenen  intra-. 
crani eilen  Gomplicationen  zum  grossen  Theil  operativ  behandelt:  5  Fälle  (zwei 
nach  acuter  und  drei  nach  chronischer  Mittelohreiterung)  von  extraduralem  bezw. 
perisinuösem  Abscess  wurden  durch  Operation  sämmtlich  geheilt  Von  drei  ope- 
rirten  Sinusphlebitiden  heilten  zwei,  einer  starb.  Drei  Grosshirnabsoesse  (zwei 
otitischen,   einer  rhinitischen  Ursprungs)  wurden  sämmtlich  operativ  geheilt;  der 
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i^BOgene  FrontallappenabBoen  war  mit  eKtraduralem  Absoess,  der  eine  otogene 
Bit  eitraduralem  und  sabperiostalem  Absoess  compücirt.  Ein  operirter  Fall  von 
Boltiplem  KleinhiraabaeeaB  naoh  acuter  liittelohreitenmg  ging  an  Meningitis  au 
Gnmde.  2  Fftlle  von  otogener  Leptomeningitis,  die  nicht  mehr  operirt  werden 
koonten,  eadeten  letal. 

YoD  den  14  Füllen  wurden  somit  10  operativ  geheilt,  ein  Hesultat,  welches 
dism  auffordert,  beim  Auftreten  von  intraeraniellen  Symptomen  die  Operation 
nickt  zu  scheuen.  Kurt  Mendel. 

19)  Abote  du  oervaau  a  pnMimoooqaea,  par  E.  Boinet  (Marseille).     (Revue 
de  Mödecine.     1901.    S.  113.) 

Litteraturangaben  und  Mittheilung  zweier  selbst  beobachteter  Fälle  von 
Gehiroaboeas  im  Anscbluss  an  Pneumonie.     Keine  bakteriologische  Untersuchung. 

Strümpell  (Breslau). 

SO)  Absoös  traumatique   du   lobe   oooiplt^l  droit  aveo  symptömee  oerö- 
I  bellenz.    —    Abscds  o^r^belleux  d'orlgine  otique  a  aymptomatologie 

I  froste,  par  Prof.  Eeverdin  et  Dr.  Vallette.    (Revue  m^dicale  de  la  Suisse 

I  romande.     1902.    Nr.  6.) 

Die  Verff.  tbeilen  2  Fälle  mit,  von  denen  der  eine  —  Abscess  im  rechten 
Occipitallappen  —  Kleinhimsymptome  zeigte,  der  andere  —  Abscess  der  rechten 
Eleinhimbemiapbäre  —  fast  symptomlos  verlief. 

L  15jäbriger  Knabe,  der  Ende  Juni  1901  durch  einen  Stein wurf  am  Hinter- 
baapte  verletzt  wurde;  complicirte  inficirte  Schädelfractur,  die  nach  etwa  1  Monat 
heilte.  Seit  Beginn  heftige  Kopfschmerzen,  die  nach  Heilung  der  Wunde  etwas 
oaehliessen«  Seit  Anfang  October  wieder  Zunahme  der  Kopfschmerzen,  die  all- 
mählich fast  unerträglich  wurden.  Status  am  18.  October:  Apyrezie,  Puls  56, 
leichte  Somnolenz,  Pat.  beantwortet  aber  alle  Fragen  richtig;  Unfähigkeit  in  ge- 
rader Richtung  zu  gehen,  Neigung  nach  rechts  zu  fallen;  Schwindelgefühl. 
Strabismus  des  rechten  Auges  nach  aussen,  geringer  Grad  von  rechtsseitiger 
Prosis;  keine  Hemianopsie.  Die  durch  Spinalpunction  erhaltene  Flüssigkeit  ist 
klar,  steril  und  enthält  wenig  Leukocjten,  welch  letztere  bei  einer  2.  Punction 
wenige  Tage  später  sich  sehr  vermehrt  erwiesen.  Unter  Zunahme  der  Somnolenz 
und  leichtem  Ansteigen  der  Temperatur  Exitus  am  25.  October.  Die  Autopsie 
ergab  einen  grossen  Abscess  im  rechten  Occipitallappen.  Rechte  Eleinhimhemi- 
sphäre  und  rechtsseitige  Nerven  der  Basis  durch  den  vergrösserten  Occipitallappen 
eomprimirt. 

IL  43jäbriger  Mann,  der  im  Anschluss  an  Cholesteatom  und  eitrigen  Aus- 
fiass  rechts  an  Gehimerscheinungen  erkrankt:  heftige  Schmerzen  im  Hinterkopfe, 
Bredien,  Strabismus  divergens  des  rechten  Auges,  Doppelbilder,  Aufwärtsbewegung 
heider  Bnlbi  eingeschränkt,  Nystagmus.  Der  Kranke  klagt  ab  und  zu  über 
Sehwindely  kann  sich  nur  mit  Unterstützung  erheben,  steht  dann  aber  sicher,  auch 
bei  geschlossenen  Augen,  Entfernung  des  Cholesteatoms;  Knochen  wird  unversehrt 
gefunden;  einige  Tage  später  Trepanation  oberhalb  des  Oehörgangee;  Hirnsubstanz 
kier  intael  Pat.  stirbt  10  Tage  später  unter  zunehmender  Benommenheit.  Bei 
der  Section  findet  man  einen  etwa  taubeneigrossen  Abscess  auf  der  Oberfläche  der 
rechten  Kleinhirnhemisphäre.  H.  Wille  (St  Pirminsberg). 

21)   Klelnhlmabsoess  mit  pldtilloher  Lähmung  des  Bespiratlonsoaiitrumfl^ 

Ton  H.  Fliess.     Aus  Dr.  Herzfeld 's  Klinik  für  Hals*,  Nas^i-  und  Ohren« 

krsBkheJien  in  Berlin.    (Deutsche  med.  Woohensohr.    1903.    Nr.  14.) 

Bei  dem    mitgetheilten  Falle   hatte   sich   auf  dem  Wege   des  Aqnaeductna 
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vestibuli  ein  otogener  EleinhimabBoess  symptomloB  entwickelt  Erat  am  leisten 
Tage  traten  bennruhigende  Symptome  auf,  vor  allem  Störung  des  BewnsstseinSy 
Nackensteifigkeit,  Herabsetzung  der  Pupillenreaction,  Lähmungen  u.s.w.  Bei  der 
Operation  in  Aetbernarcose  setzte  schon  nach  wenigen  Jieisselschlägen  die  Athmung 
bei  leidlich  gutem  Pulse  aus  und,  obwohl  die  Operation  sofort  unterbrochen  und 
2  Stunden  lang  künstliche  Athmung  angewandt  wurde,  trat  der  Exitus  ein.  Die 
Ursache  der  Bespirationslähmung  ist  der  gesteigerte  Himdruck.  Die  meisten 
Asphyxien  treten  in  Narcose  auf.  Hat  die  Athmung  aufgehört,  so  könnte  man  in 
geeigneten  Fällen  die  Trepanation  bei  künstlicher  Athmimg  versuchen;  die  Lumbal- 
punction  würde  bei  dem  zu  vermuthenden  passiven  Verschlusse  der  Ventrikel- 
Öffnungen  negativ  ausfallen.  IL  Pfeiffer. 

22)  Ueber  metastatisohe  Abscesse  im  Centralnervensystem  (I.  isolirter 
metastatifloher  Absoess  im  Föns  und  in  der  ICedolla  oblongata, 
IL  multiple  metastatisohe  Absoesse  im  Bückenmark),  von  B.  Cassirer, 
I.  Assistent  an  der  Poliklinik  des  Prof.  Oppenheim.  (Archiv  f.  Psych,  u. 
Nervenkrankh.    XXXVI.    1902.) 

Nach  eingeh^der  kritischer  Sichtung  der  in  der  Litteratur  mitgetheilten, 
äusserst  seltenen  Fälle  von  Abscessen  in  der  Medulla  bezw.  im  Pons  beschreibt 
Verf.  zuuächst  die  klinischen  Symptome  und  den  mikroskopischen  Himbefund  eines 
von  ihm  beobachteten,  einschlägigen  Brückenabscesses.  Bei  diesem  Falle,  der 
einen  39jährigen  Mann  betraf,  hatten  sich  nach  vorausgegangener  Hautaffection 
Fieber,  linksseitige  Sensibilitätsstörung,  rechtsseitige  Abducens-  und  Facialis- 
lähmung,  Kopfweh,  Neuritis  optica  und  Benommenheit  nach  und  nach  in  immer 
zunehmendem  Grrade  eingestellt.  Am  21.  Fiebertage,  bezw.  am  7.  Tage  nach  Be- 
ginn der  Nervensymptome,  erfolgte  der  Tod.  Es  fanden  sich  Pyämie,  ein  einziger 
Eiterherd  im  Pons,  der  zur  Medulla  hinabreichte,  und  Abscesse  in  Lungen  und 
Leber.     Die  Abscesse  schlössen  sich  wohl  an  frühere  Perityphlitis  an. 

Dieser  ausführlich  studirten  Beobachtung  reiht  Verf,  eine  an,  die  einen  bereits 
6  Jahre  lang  an  Syringomyelie  leidenden  Patienten  betraf.  Hier  erfolgte  bald 
unter  Fieber  und  Benommenheit  der  Tod.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  recur- 
rirende  acute  Endocarditis  an  der  Mitralis,  welche  vielfache  embolische  Herde  in 
Nieren,  Milz  und  Lunge  sowie  zahlreiche,  ganz  kleine,  scharf  umschriebene,  em- 
bolische Entzündungsherde  im  oberen  Halsmark,  unteren  Brustmark  und  im  Lenden- 
mark hervorgerufen  hatte. 

Die  zur  Erläuterung  der  Befunde  beigegebenen  Bildertafeln  sind  gut  gelungen. 

_     _____  G.  IIb  erg. 

23)  Faralysie  partielle  de  la  langue  et  des  l^vres  probablement  liee  ä  une 
malformation  bulbaire  ohez  une  Alle  de  13  ans,  par  G.  Variot.  (Bulletins 
de  la  societe  de  pediatrie.    1903.    Nr.  5.) 

Die  angeborene  Störung  bestand  in  einer  mangelhaften  Beweglichkeit  der 
Zunge  mit  consecutiver  Sprachstörung  sowie  in  Defecten  der  Lippenbewegnng. 
Sonstige  Symptome  von  seiten  des  Nervensystems  fehlten.  Als  Ursache  des  Leidens 
vermuthete  Verf.  angeborene  bulbäre  Eemveränderungen  im  Sinne  von  Heubner's 
Kemschwund.  Zappert  (Wien). 

24)  Ueber  einen  Fall  von  präsenilem  Star  mit  Symptomen  von  angeborener 
Bulbärparalyse,  von  Dr.  Kurt  Steindorff.     (Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 

...    heilkunde.    1902.    November.) 

Die  45  Jahre  alte  Patientin  ist  erblich  nicht  belastet,  stets  körperlich  und 
geistig  sehr. schwach  gewesen.     Ihre  Sprache  ist  näselnd  wie  bei  der  echten  pro- 
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greauTen  Bolbärparalyse;  auch  in  den  unteren  Extremitäten  zeigt  sieh  eine  za- 
aaJ  beim  Knie-Hackenversuch  deutliche  Ataxie.  Ihre  Muskeln  ermüden  schnelly 
erholen  sich  aber  leicht  Störungen  beim  Kauen  und  Schlingen,  sowie  in  der 
Function  von  Blase  und  Mastdarm  fehlen.  Die  Pupillenreaction  ist  gut,  rechts 
iit  der  Patellarrefiex  schwach,  links  erloschen.  Die  Sensibilität  ist  allenthalben 
olialten,  die  inneren  Organe  sind  gesund.  Auffallend  ist  der  durch  leichte  Ptosis 
und  (angeborene!)  Unfähigkeit  yölligen  Lidschlusses  bedingte  müde  schlaffe  Ge- 
Dchteausdruck  der  Kranken.  Sie  hat  nie  die  Stirn  runzeln  können,  ist  nicht  im 
Stande  zu  pfeifen  u.  s.  w.  Beiderseits  ist  ausser  dem  Levatorast  des  N.  III  und 
dem  Facialis  (hauptsächlich  dem  oberen)  der  Abducens  geschwächt.  Es  handelt 
gieh  also  um  Symptome  von  angeborener,  anscheinend  nicht  progressiver  und  in- 
oomplet«r  Bulbärparalyse ;  da  einige  Nervenlähmungen  in  diesem  Syndrom  fehlen, 
kann  man  nicht  von  eigentlicher  Bulbärparalyse  reden ;  das  ganze  Krankheitsbild 
erinnert  an  die  sogen,  myasthenische  Form  der  Bulbärparalyse. 

Die  relativ  jugendliche  Kranke  litt  an  beiderseitigem  reifem  Star,  iür  den 
bei  diesem  eigenthümlicben  Krankheitsbilde  die  Bezeichnung  Cataracta  cachectica 
angemessen  erscheint.  Der  Star  wurde  beiderseits  nach  vorhergegangener  Iridec- 
tomie  mit  vorzüglichem  Erfolge  operirt.  Autoreferat. 


25)  üeber  einen  Fall  von  inflantiler  PseudobulbärparalyBe,  von  Dr.  Fritz 
Kaufmann,  Assistenzarzt  an  der  med.  Klinik  in  Heidelberg.  (Münchener 
med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  6.) 

67 jähriger  Mann,  der  mit  12  Jahren  an  die  Kreiskrankenanstalt  zu  Franken-, 
thal  kam.  Nach  den  Angaben  der  Mutter  konnte  er  schon  als  Säugling  nicht 
ordentlich  die  Mutterbrust  nehmen,  mit  7  Jahren  litt  er  an  „Gichtem".  Er 
klagte  über  eine  Erschwerung  des  Sprechens,  Kauens  und  Schluckens,  und  zwar 
bestehen  diese  Erscheinungen  seit  der  frühen  Kindheit.  Es  handelt  sich  um  eine 
Zungen-,  Lippen-  und  Schlundlähmung  mit  leichter  Facialislähmung  rechts  und, 
rechtsseitiger  spastischer  Parese.  Sensibilität  überall  intact,  Sehnenreflexe  beider« 
seits  gesteigert,  Patellar-  und  Fussklonus  rechts,  Hautreflexe  auf  beiden  Seiten 
gleich,  aber  lebhaft,  kein  Babinski,  Unterkieferreflex  gesteigert.  Beim  Beklopfen 
iigend  einer  Stelle  des  Nasenrückens  tritt  im  ganzen  Facialisgebiet  beiderseits 
eine  lebhafte  Eeflexzuckung  auf.  Keine  fibrillären  Zuckungen.  Elektrische  Er- 
regbarkeit normal. 

Es  fehh  in  diesem  Falle  die  Neigung  der  Progredienz  und  die  symmetrische 
Ansbreitung  der  Lähmungserscheinungen.  Verf.  nimmt  an,  dass  es  sich  um  eine 
beiderseitige,  congenitale  Entwickelungshemmung  der  unteren  Theile  der  Central- 
wiudmigen  handelt,  die  links,  aber  in  geringerem  Gh'ade,  auch  noch  die  oberen 
und  mittleren  Partieen  derselben  betroffen  hat.  E.  A|sch  (Frankfurt  a/M.). 


2e)  Forme  fruste  de  paralysie  pseudo-bulbaire  cbes  un  gsr^on  de  6  ans, 
par  M.  Variot.     (Bulletins  de  la  Soci6t6  de  p6diatrie.    1903.    Nr.  2.) 

Ein  Kind,  das  an  Convulsionen  gelitten  und  sich  langsam  körperlich  ent- 
wickelt hatte,  weist  neben  den  Erscheinungen  einer  cerebralen  Kinderlähmung 
mit  vorwiegend  linksseitiger  Localisation  leichte  Bulbärsjmptome,  und  zwar 
Sprach-  und  Schluckschwierigkeit,  gehemmte  ZungenbewegungeD ,  Parese  der 
lippenmusculatur,  Speichelfluss  auf.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  der  von 
Cerebralerkrankungen  abhängigen  pseudobulbären  Lähmung,  wie  sie  bei  Kindern 
mit  Cerebrallähmung  manchmal  zur  Beobachtung  gelangt,       Zappert  (Wien). 
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27)  Bin  Fall  ¥on  Brknuikuxig  der  ICadnlla  oblongata,  von  Bautonberg. 
Vortrag,  gehalien  im  Verein  für  wisseDSckaftliche  Heilkunde  in  Königs- 
berg i/Pn  am  4.  Hai  1903.     (Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.) 

Es  handelt  sich  um  eine  43jährige  Patientin  mit  einer  etwa  3  Jahre  be- 
stehenden linksseitigen  Zungen atrophie;  die  atrophische  Zungenhälfte  zei^ 
partielle  Entartungsreaction.  Daneben  bestehen  linksseitige  Parese  und  partielle 
Atrophie  im  unteren  Facialisgebiet,  linkerseits  Parese  und  Atrophie  des  weichen 
Gaumen  und  Pharynx,  Paralyse  des  linken  Stimmbandes,  Abschwächuug  des 
(jaumen-  und  Bachenraflexes  auf  der  linken  Seite.  Keine  Sensibilitätsstörungen. 
Geschmack  erbalten.  Verf.  ninmit  eine  Erkrankung  der  Medulla  oblongata  an, 
ohne  sich  über  die  Natur  derselben  bestimmt  zu  äussern. 

Die  Herren  Lichtheim,  Frohmann  und  Rindfleisch  nehmen  in  diesem 
Falle  Syringomyelie  an.  R  Pfeiffer. 

2S)  Die  bei  Brkrankungen  der  Brfioke  und  des  ¥«fl&ngerton  Markes  be- 
obaohteten  Symptome,  unt«r  speoieller  Berüek^htliRing  der  oeularen 
Symptome,  von  Dr.  R.  Hirsch  (Marburg).     (Zeitschr.  £  Augenheilk.    1903. 

S.  268.) 

Unter  den  80  Fällen  yon  reiner,  meist  einseitiger  Brilokenerkrankung^  die 
Verf.  zusammengesteUt  hiat,  fand  sich  in  30%  Stauungspapille.  Abducevalähmung 
war  in  75  ^/^  aller  Fälle  vorhanden.  Constante  Deviation  beider  Augen  nach 
der  gesunden  Seite  bestand  in  30  ^/^  der  Fälle,  Facialislähmung  wurde  in  70%, 
altemirende  Hemiplegie  in  etwa  75  ^/g  aller  Fälle  beobachtet.  Während  bei  den 
Erkrankungen  der  Br&cke  die  ocularen  Symptome  f&r  die  Herddiagnose  mit  die 
wichtigste  Rolle  spielen,  treten  sie  bei  den  Erkrankungen  des  veriängerten  Markes 
sehr  in  den  Hintergrund  und  keines  der  auftretenden  Symptome,  wie  Stauungs- 
papille, Lichtstarre  der  Pupillen,  Abducenslähmung,  kann  als  pathognomonisch  för 
die  Affectionen  der  Medulla  oblongata  betrachtet  werden.  Fritz  Mendel. 


28)  Du  myosis  dans  certaines  lösions  bolbaires  en  foyer  (hämipl^gie  da 
type  ATellis  assooiee  au  Syndrome  ooulaire  sympathique),  par  C  es  tan 

et  Chenais.     (Gazette  des  höpitaux.    1903.    S.  1229.) 

60 jähr.  Mann  bemerkte  im  October  1902  plötzlich  Schwäche  der  linksseitigen 
Gliedmaassen.  Mai  1903  Nachschub  dieser  Erscheinungen,  Sohlingact  während 
24  Stunden  unmöglich.  Stimme  rauh,  verschleiert,  rechtsseitige  Gesichtshälfte 
taub.  Status  praesens:  Parese  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität,  daselbst 
auch  Hypästheaie,  Lähmung  des  rechten  Stimmbandes,  Gaumensegel  hängt  r^hter- 
seits  tiefer.  Lateropulsion  nach  rechts.  VII.  frei.  Hypästhesie  im  Bereiche  des 
rechten  Quintus.  Bechts:  Myosis,  Enophthalmus,  leichte  Ptosis.  (Der  Fall  ist 
ausfahrlioh  publicirt  von  Combes,  Th^  de  Pavis.    1903.) 

Die  Verff.  stellen  noch  je  drei  analoge  Fälle  von  Nageotte  uQd  Babinski 
und  von  Hof  mann  zusammen. 

Der  Symptomencomplex  lässt  sich  erklären  durch  einen  einzigen  Herd  in  der 
lateralen  Partie  des  bulbären  Haubenfeldes:  Lateropulsion  in  Folge  Affection  der 
unteren  Eleinhimstiele,  gekreuzte  Gesichtshypästhesie  wegen  Betheiligung  des 
Trigeminus,  Avelli'sches  Phänomen  durch  AJSfection  des  Vagorecurrenskerns,  die 
sympathischen  ocularen  Symptome  aus  Läsion  des  Fasciculus  solitaris. 

Pilcz  (Wien). 
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90)  Pathologfoal  ohanfes  in  tke  medulla  oblongata  in  acute  diphtiMriUe 
tomemift»  fay  Ch.  Bolton.  (Arcb.  of.  Neurol.  London  Oounty  Asylums.  IL 
1908.) 

Bei  der  acuten  dipfatheritiscben  Toxämie  mit  Herztod  findet  man  zerstreute 
aeote  degeneratm  Verftndemngen  in  dei\jenigen  Kernen  der  Hedulla  oblongata, 
die  ans  den  kleineren  Nervenzellen  sich  zusammeneetzen,  inclusive  des  sensiblen 
Yagnskenn,  wahrend  die  grosszelligen  Kerne  normal  bleiben,  mit  Attsnabme  des 
Kadeos  ambiguos  nnd  centralis  inferior.  Im  Nuclens  ambiguus  ist  die  Degene- 
r»tioD  am  obersten  und  innersten  Theile  am  ansgesproobensten,  und  es  ist  höchst 
wihrscheinlicb,  dass  die  Herzfasem  des  Vagus  attt  diesem  Gebiete  stammen.  Die 
Schwere  der  Veränderungen  hier  ging  ganz  parallel  mit  der  Schwere  des  klinischen 
Kirnnkheitsbildes.  Im  Stamm  des  Vagus  fanden  sich  keine  Veränderungen,  wohl 
weil  alle  die  untersuchten  Fälle  zu  zeitig  gestorben  waren,  als  dass  die  Degene^ 
ration  auf  den  Nerven  sich  hatte  ausbreiten  können.  —  Das  Herz  zeigt  in  den 
schwereren  Fällen  ausgesprochene  fettige  Degeneration  der  Muskelfasern,  und 
zwar  am  stärksten  in  der  Herzspitze,  den  Papillenmuie/keln  und  nahe  der  Endo- 
eirdflache,  dazu  einzelne  Hämorrhagieen.  In  den  leichteren  Fällen  findet  man 
statt  der  fettigen  Entartung  nur  trübe  Schwellung  einzelner  Fasergruppen.  Der 
Grad  der  Degeneration  in  der  Ued.  oblcmg.  geht  parallel  dem  Grad  der  Herz- 
moskelYerfettung,  und  zwar  können  die  schwersten  Veränderungen  sich  schon  in 
den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  ausbilden.  —  Der  irreguläre  Puls  und  der 
tödtiiche  CoUaps  in  der  acuten  diphtheritisohen  Toxämie  ist  wahrscheinlich  der 
gestörten  Innervation  eines  acut  entarteten  Herzmuskels  zuzuschreiben;  die  Herz- 
erweiterung ist  eine  Folge  der  Schwäche  der  Herzwände  und  die  unregelmässige 
Aetion  hauptsächlich  nervösen  Ursprungs.  H.  Haenel  (Dresden). 


31)  Ueber  efnen  unter  dem  Bilde  der  aouten  BulbArparalyse  letal  ver- 
Iftolteeii  Fall  von  Typhus  abdomtoaHs,  von  Albert  Henneberg. 
(lütÜi.  aus  den  Hamburger  Staatskrankenanstalten.) 

26  Jahre  alter  Arbeiter,  der  vor  8  T^gen  mit  Kopfschmerz  und  allgemeiner 
Abgeschlagenheit  erkrankte,  seit  3  Tagen  leicht  unklar  war.  Kein  Erbrechen. 
Kein  Trauma.  Kein  Potus.  Objeotiv:  Unvermögen  zu  articuliren,  zu  schlucken, 
den  Hund  sa  öfinen  oder  zu  sohliessen,  die  Zunge  vorzustrecken,  die  Lippen  zu 
bewegen,  zu  sprechen,  das  Gaumensegel  bei  Phonation  zu  heben;  schwache  links- 
seitige Facialisparese,  starke  Parese  der  Masseteren.  Augenbewegungen  nach 
allen  Seiten  hin  in  ihrer  Ausgiebigkeit  beschränkt  Kein  Nystagmus.  Pupillen 
nnd  Augengrund  ohne  Sonderheit.  Keine  Nackensteifigkeit.  Extremitäten  frei. 
Beginnende  Hypostase  im  ünterlappen  der  rechten  Lunge.  Milz  palpabel.  Ab- 
domen ohne  Sonderheit.  Urin  frei.  Temperatur  ^9,8^.  Keine  myasthenische 
Besction.  Da  Verdacht  auf  Typhus  vorlag,  wurde  die  Vidarsche  Reaction  an- 
gestellt Das  Resultat  war  negativ.  Nachdem  zunächst  eine  Besserung  des  Be- 
findens eingetreten  war,  erfolgte  am  10.  Tage  der  Exitus.  Die  Diagnose  war 
auf  eine  schnell  verlaufende  Bulbärparalyse  gestellt  worden,  da  charakteristische 
Symptome  von  Typhus  nicht  constatirt  waren,  insbesondere  Vidal  wiederholt 
n^[ativ  ausgefallen  war.  Die  Autopsie  ergab  betrefis  der  bakteriologischen  und 
mikroskopischen  Untersuchung  des  Centralnervensystems,  insbesondere  der  Medulla 
oblongata»  einen  vollkommen  negativen  Befund,  hingegen  Milztumor,  Anschwellung 
der  SoHtärfollikel  und  Prominenz  der  Pey  er 'sehen  Plaques,  an  einzelnen  Stellen 
markige  Infiltration  und  in  Verschorfung  begriffene  Geschwüre,  also  einen  Befund, 
der  dem  Ende  der  2.  beasw.  dem  Anfang  der  3.  Woche  des  Typhus  abdominalis 
entsprach.     In  der  Milz  wurden  Typhusbacillen  nachgewiesen. 

Es  zeigt   abo  dieser  Fall,    dass   bei  Typhus   die   Erscheinungen   einer   acut 
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progressiven  Balbärerkranknng  sich  zeigen  k5iiüen,  ohne  dass  unsere  heutigen 
mikroskopisch-anatomischen  und  bakteriologischen  Untersuchungsmethoden  eine 
krankhafte  Veränderung  an  der  Medulla  oblongata  erkennen  lassen.  ICan  mass 
i^nnehmen,  dass  das  im  Blut  kreisende,  an  die  Typhusbacillen  gebundene  Typhos- 
gift  eine  besondere  Assimilität  zu  den  die  bulbären  Functionen  beherrschenden 
Apparaten  des  Gentralnervensystems  besass,  die  Functionen  dieser  lebenswichtigen 
Apparate  lähmte  und  so  den  Tod  herbeiführte.  Kurt  Mendel. 


32)   FolioenoephalitiB   superior    et  inferior    ohronioa,    yon    Peter   Rara- 
Mursa.     (Inaug.-Dissert.  Berlin  1903.) 

Verf.  berichtet  über  folgenden  in  der  Prof.  Mendel'schen  Klinik  beobach- 
teten Fall:  53 jähriger  Kaufmann.  Potus:  wenig  Bier,  täglich  für  20—80  Pfg. 
Schnaps.  Lues  negirt.  Täglich  40 — 50  Cigaretten,  (Pat.  verschluckte  den 
Bauch.)  Viel  Aufregung  in  Familie  und  Geschäft.  Vor  S^/j  Jahren  wurden  die 
Augen  klein,  zuweilen  Doppeltsehen.  Nach  Jodkalium  und  Elektrisiren  Besserung. 
Vor  8  Monaten  wiederum  Doppeltsehen  und  Abnahme  der  Sehkraft.  Seit  4  Wochen 
Sprache  und  Schlucken  erschwert,  zuweilen  Schwindel,  Schwäche  in  Armen  und 
Beinen,  Abnahme  der  Potenz.  Alle  Beschwerden  Abends  stärker.  Objectiv: 
Nasale  Sprache.  Keine  Atrophie  der  Lippen  oder  Zunge.  Temporalgegend  links 
abgeflacht.  Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit  im  linken  Temporaiis. 
Lidspalten  beiderseits  eng,  rechte  enger  als  linke.  Augenlider  können  nur  wenig 
gehoben  werden.  Beim  Stimrunzeln  rechts  deutlich  weniger  Falten  als  links. 
Auch  rechte  untere  Facialis  schwächer.  Augenbewegungen  nach  oben  nicht,  nach 
unten  und  seitwärts  nur  in  ganz  geringem  Grade  möglich.  Zunge  weicht  etwas 
nach  links  beim  Vorstrecken.  Bewegungsbeschränkung  in  den  Schultern.  Grobe 
Kraft  der  Arme  sehr  gering.  Keine  Atrophie.  Keine  myasthenische  Reaction. 
In  den  Beinen  tritt  nach  mehrmaligem  Erheben  Ermüdung  ein,  es  bedarf  längerer 
Zeit,  bis  Pat.  wieder  nach  eingetretener  Ermüdung  die  Beine  besser  heben  kann. 
—  Allmähliche  Besserung  im  Befinden. 

Nach  Ausschluss  der  Diagnosen:  Myasthenie,  Polioencephalomyelitis  acuta 
und  amyotrophische  Lateralsklerose  entscheidet  sich  Verf.  in  seinem  Falle  für  die 
Diagnose:  Polioencephalitis  superior  et  inferior  mit  chronischem  Verlauf.  Aetio- 
logisch  kamen  hauptsächlich  die  Nicotinintoxication,  der  Aikoholabusus  und  an* 
dauernde  seelische  Erregungen  in  Betracht  Kurt  Mendel. 


33)  Ein  Fall  von  hereditärer  partieller  Myasthenie,  von  Docent  Heversch. 
(Verein  der  böhm.  Aerzte  in  Prag,  9.  November  1903.) 

Ein  24jähriger  Mann  leidet  seit  Jahren  an  einer  leichten  Ermüdbarkeit  der 
unteren  Extremitäten  beim  Gange.  Zeitweise  ermüdet  er  nach  einem  10  Minuten 
dauernden  Herumgehen  ohne  alle  Schmerzen  so,  dass  er  sich  niedersetzen  muss, 
denn  seine  unteren  Extremitäten  sind  schwer,  ungeschickt  und  knicken  in  den 
Knien  ein.  Auch  die  oberen  Extremitäten  ermüden  sehr  leicht.  Sonst'  hat  er 
nichts  Aehnliches  in  der  übrigen  Körpermusculatur,  die  Sensibilität  und  die  Reflexe 
sind  unverändert.    Der  Pat.  giebt  an,  dass  sein  Vater  an  denselben  Störungen  litt. 

Pelnär  (Prag). 

34)  lieber  die  Myasthenie,  von  Rene ki.    (Przeglad  lekarski.    1902.    Nr.  6-9. 

[Polnisch.]) 

Verf.  beschreibt  folgenden  Fall  von  Myasthenie:  Bei  einer  27jährigen  Frau 
entwickelte  sich  nach  einem  Stoss  in  die  Nackengegend  Diplopie,  welche  nach 
1  Tage  verschwand,  dann  aber  wieder  auftrat  und  3  Wochen  lang  anhielt   Dann 


-     79    - 

Herabfallen  der  Oberlider,  Kaubeschwerden.  4  Wochen  nach  dem  erlittenen 
Trauma  Schwäche  gleichzeitig  in  den  oberen  und  unteren  Eztremitöten  mit  sehr 
ntßk  eintretender  Ermüdung.  Diese  Schwäche  war  in  verschiedenen  Tagen  ver- 
«faieden  stark.  Status:  Keine  Muskelatrophieen.  Beiderseitige  Ptosis  (geringes 
Heben  der  Lider).  Schluss  der  Lider  kräftig.  Augenbewegungen  sehr  beschränkt 
in  allen  Richtungen.  Nystagmus.  Lichtreaction  der  Pupillen  wird  nach  einigen 
hintereinander  folgenden  Proben  immer  geringer  und  schwindet  zuletzt  fast  völlig. 
Cornea  und  Pharynxrefiexe  erhalten.  Leichte  Ermüdbarkeit  der  Nackenmusculatur 
und  der  Extremitätenmuskeln.  Myasthenische  Reaction  in  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten.  Peripherische  Nerven  nicht  druckempfindlich.  Patellarreflex  noimal. 
Sensibilität  normal  Die  Blutuntersuchung  ergab  3,560,000  rothe,  8000  weisse 
Körperchen  bei  70  %  Hgl.  (65%  neutrophile  Zellen,  27%  Lymphocyten,  1,7% 
Uebergangsformen  und  6,3%  eosinophile).  Im  weiteren  Verlauf  traten  Schluck- 
besch werden,  grössere  Kaubeschwerden,  zeitweise  Diplopie  ein.  Während  2  Jahren 
allmähliche  Besserung.  Edward  Flatau  (Warschau). 

35)  A  case  of  myasthenia  gravis  oomplioated  by  angionidiLrotio  edema, 
by  Theodore  Diller.     (Joum.   ofNerv.  and  Ment.  Disease.    1903.    April.) 

39jährige  Frau,  die  drei  Mal  geboren,  als  Kind  Scharlach  und  Diphtherie 
durchgemacht  hat,  Alkoholistin,  war  2  Jahre  vor  der  Aufnahme  in  Folge  allge- 
meiner nervöser  Erschöpfung  5  Monate  bettlägerig.  Die  Schilderung,  die  Patientin 
TOD  dem  damaligen  Zustande  giebt,  lässt  darauf  schliessen,  dass  es  sich  um  all- 
gemeine mnsculäre  Schwäche  mit  abnormer  Ermüdbarkoit  gehandelt  hat  Gänz- 
lich erholt  hat  sich  Patientin  von  dieser  Erkrankung  nicht  3  Tage  vor  der 
Aofiiahme  starke  Erkältung,  im  Anschluss  daran  Schüttelfrost,  am  nächsten  Tage 
beim  Sprechen  Schwierigkeit  der  Articulation,  Während  der  ersten  14  Tage 
des  Krankenhausaufenthaltes  langsam  abfallendes  Fieber,  das  3  Tage  später  plötz- 
lich wieder  stark  ansteigt  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  schmerzhaften 
Oedemen  über  der  rechten  Schulter,  dem  rechten  Arm,  dem  rechten  Darmbein 
imd  rechten  Unterschenkel,  die  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwanden.  Die 
neurologische  Untersuchung  ergab  maskenartige  Starre  der  Gesichtsmusculatur, 
geringe  Schwäche  der  Gesichtsmusculatur,  undeutliche,  schwerfällige  Sprache, 
Parese  des  Graumensegels,  Parese  der  Arme  und  Beine.  Die  Sprache  zeigte  deut- 
lich Ermüdungserscheinungen  und  wurde  bei  längerer  Unterhaltung  völlig  unver- 
ftandlich.     Eine  elektrische  Untersuchung  wurde  nicht  vorgenommen. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

36)  Zar  Cssuistik  der  Myasthenia  gravis  pseudoparalytica,  von  Dr.  Julius 
Hey,  Assistenzarzt  an  der  psychiatr.  und  Nervenklinik  in  Halle.  Aus  der 
psychiatr.  und  Nervenklinik  der  königl.  Charit^  zu  Berlin.  (Münchener  med. 
Wochenschr.    1903.    Nr.  43  u.  44.) 

L  40jährige  Frau,  als  Kind  Rhachitis,  lernte  mit  3  Jahren  laufen  und 
warde  erst  mit  21  Jahren  menstruirt.  Mit  29  Jahren  Heirath,  kein  Partus,  kein 
Abort,  keine  Infection.  Herbst  1891  in  directem  Anschluss  an  starke  Durch- 
nässung Qefuhl  von  Mattigkeit  und  Steifigkeit  in  den  Füssen  sowie  Reissen  im 
rechten  Knie.  Frühjahr  1894  Verschlimmerung,  Schlaffheit  in  den  Armen, 
Ermüdung  beim  Sprechen  und  beim  Gehen,  bis  Weihnachten  1898  Zustand  un- 
Terändert,  dann  nochmalige  Zunahme  der  Beschwerden,  namentlich  Erschwerung 
des  Schluckens,  näselnde  Sprache,  watschelnder  Gang.  Jetzt  findet  sich  beider- 
«eits  geringe  Ptosis,  leichte  *nystagmoide  Unruhe  beider  Bulbi,  nach  Bewegungen 
der  Arme  tritt  bald  Gefühl  von  Ermüdung  ein,  und  in  den  Beinen,  deren  grobe 
Kraft  besser  als  die  der  Arme  ist,   besteht  nach  stärkerer  Bewegung  Schlaffheit 
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Aufstehen  vom  Boden  ist  vom  3.  Mal  an  erschwert^  Gang  sEuerst  gut,  wird  bald 
unsicher  und  humpelnd.  Bei  der  elektrischen  Prüfung  ergiebt  sich  eine  Herab- 
setzung der  faradischen  Erregbarkeit  in  den  Beinmuskeln,  besonders  im  Quadrioeps 
und  Vorhandensein  der  myasthenischen  Beaction  in  verschiedenen  Muskelgebieteo^ 
die  mit  der  Besserung  und  V^rschliinmerung  der  anderen  Schwacheeymptome 
gleichen  Schritt  hielt. 

II.  27jährige,  heredit&r  nicht  belastete  Frau,  mit  21  Jahren  fieirath,  im 
folgenden  Jahr  ohne  vorliegende  Ursache  Abort,  1697  Geburt  eines  gesunden 
Kindes,  dessen  Pflege  sie  im  Sommer  1899  sehr  anstrengte.  Bald  darauf  Gefühl 
von  Schwäche  in  den  Enieen.  Nach  mehrfachen  Schwankungen  Weihnachten  190O 
Verschlimmerung,  Erschwerung  des  Gehens  und  Schwäche  der  Arme.  Status: 
Bulbusbewegungen  frei,  Oft  etwas  ruckweise,  bei  Wiederholung  bald  Ermüdung^ 
mit  Doppelsehen,  beim  Blick  nach  rechts  manchmal  Doppelbilder,  beim  Sprechen 
tritt  das  Ermüdungsgefühl  ebenfalls  leicht  auf,  die  Sprache  klingt  nach  einiger 
Zeit  als  ob  ein  Kloss  im  Munde  wäre.  Das  Schlucken  ist  am  Ende  der  Mahlzeit 
erschwert  und  beim  Kauen  werden  die  Bewegungen  nach  einiger  Zeit  kraftlos. 
Musculatur  der  oberen  Extremitäten  etwas  schlaff,  Deltoidei  massig  reducirt^  Be- 
wegungen im  Schultergelenk  activ  nur  dürftig  möglich.  An  den  Beinen  keine 
Atrophieen,  Bewegungen  im  Hüftgelenk  werden  auch  nur  mit  geringer  Excursion 
und  kraftlos  ausgeführt,  Gang  im  Beginn  gut,  nach  einiger  Zeit  etwas  unsicher. 
Kein  Romberg,  keine  Sensibilitätsstömng.  Reflexe  lebhaft,  kein  Fussklonus.  Die 
ArmmuBCulatur  ist  faradisch  ungewöhnlich  leicht  erregbar,  bei  galvanischer  Reizung 
träge  Zuckungen  besonders  im  rechten  Tibialis  ant.  Auch  in  diesem  Falle  Hess 
sich  an  mehreren  Stellen  die  myasthenische  Reaction  feststellen,  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  der  MuskeL  dessen  Contractionsfähigkeit  an  dem  einen  Punkte  eben 
erloschen    ist,    diese  Function   beim  Reizen   einer   anderen  Stelle  wieder   erlangt. 

Eine  in  dem  1.  Falle  vorgenommene  Blutuntersnchung  ergab  nichts  Patho- 
logisches. E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

37)  Myasthenia    gravis    pseudoparalytloa    und   Gravidität,   von   R.  Rohn. 
(Prager  med.  Wochenschr.    1903.    S.  242.) 

27jährige  IVpara  fühlt  sich  seit  der  letzten  Entbindung  (December  1901) 
auffallend  leicht  ermüdet.  Bei  der  Spitalsau&ahme  (Juni  1902)  Ptosis,  Parese 
des  Stimfacialis.  Pupillendiflerenz  (1.  >  r.).  Doppelbilder  bei  längerem  Fixiren. 
Störungen  des  Sprech-  und  Schlingactes,  höchst  charakteristische  Elrmüdbarkeit 
bei  activen  Bewegungen,  bei  faradischer  Prüfung  myasthenische  Reaction.  Keinerlei 
Atrophieen  in  der  Musculatur.  Die  Erscheinungen  wiesen  während  der  weiteren 
Beobachtung  einen  eigenthümlichen  Wechsel  der  Intensität  auf.  2  Tage  nach 
normalem  Partus  plötzlich  Exitus  unter  Symptomen  von  Dyspnoe.  (Keine  Ob- 
duction.) 

Die  Prognose  der  Myasthenia  gravis  pseudoparalytica  werde  durch  gleich- 
zeitige Schwangerschaft  verschlimmert;  fiir  die  Frucht  erwachse  aber  aus  der 
mütterlichen  Krankheit  keine  Lebensgefahr,  wie  Verf.  unter  Heranziehung  der 
einschlägigen  Litteratur  deducirt.  Pilcz  (Wien). 

38)  Ueber   ICyasthenie   und    myasthenische   Beaotion,    von   H.  Steinert. 
(Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medicin.     LXXVUE.) 

20 jähriger  Mann,  dessen  Onkel  geisteskrank  war.  August  1902  luetische 
Infection,  nach  einigen  Wochen  allgemeiner  Ausschlag,  der  später  recidivirte.  Un- 
genügende Schmierkur.  Anfang  1903  begannen  ziehende  Schmerzen  in  den  Beinen, 
dann  allgemeine  Körperschwäche  und  Abnahme  des  Körpergewichts.  Gang  und 
Aufrichten  des  Körpers  aus  liegender  Stellung  wie  bei  Dystrophia  musculorum. 
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Abnorme  ErscLopfbarkeit  an  bämmtlichen  MuskelD  des  Bumpfes  und  der  Extre- 
mitäten, gleichzeitig  rasche  Wiedererholnng  der  Musculatur,  an  einer  Reihe  von 
Muskeln  deutliche  myasthenische  Reaction.  Abendliche  Zunahme  der  Beschwerden. 
Popillenreaction  nicht  ermüdbar.  Keine  Ptosis.  Keine  Augenmuskelparese.  Kau- 
rnnseulatur  ei-schopfbar.  In  Thymusgegend  beim  Röntgenen  kein  abnormer  Schatten. 
Reflexe  rasch  ermüdbar,  zeitweise  fehlend  (Areflexie).  Polyurie.  Im  künstlichen 
Naofaeimer  Bad,  welches  beim  Gesunden  den  Blutdruck  zunächst  massig  erhöht, 
Terhielt  sich  Pat.  so,  dass  der  Blutdruck  erst  sank,  dann  kurz  nach  dem  Bade 
die  Norm  wieder  erreichte  und  nachher  nur  eine  kurze  und  leichte  negative 
Schwankung  durchmachte;  niemals  trat  eine  Blutdrucksteigerung  (wie  beim  Ge- 
sunden) ein,  niemals  auch  die  lange  negative  Nachperiode  wie  bei  organisch 
Hemch wachen.  In  diesem  Verhalten  sieht  Verf.  den  Ausdruck  eines  raschen 
Nachlassena  der  Herzarbeit  unter  erhöhten  Anforderungen,  einer  Myasthenie  des 
fienmuskels.  (Ref.  hat  [s.  dieses  Centralbl.  1901.  Nr.  3]  in  seinem  Falle  von 
Myasthenie  Schwäoherwerden  und  Aussetzen  des  Pulses  beobachtet  und  gleichfalls 
eine  Myasthenie  des  Herzmuskels  angenommen.) 

Besonders  hebt  Verf.  noch  die  Entwickelnng  des  Leidens  im  Secundärstadium 
der  Lues  hervor  und  bespricht  des  näheren  die  myasthenische  Reaction  sowie 
die  Pathogenese  der  Myasthenie,  welche  er  als  eine  Intoxicationskrankheit  ansieht. 

Kurt  Mendel. 

39)  Sbi  Beitrag  sar  myastheniflohon  Paralyse,  von  L.  Mohr.    (Berliner  klin. 
Wochenschrift;    1903.    Nr.  46.) 

Ein  37 jähr.  Schreiner  bot  das  Bild  der  Banti' sehen  Krankheit  mit  primärer 
Milzschwellung,  hämorrhagischer  Diathese,  Icterus,  Anämie  und  Lebercirrhose. 
Ungefähr  8  Monate  vor  dem  Tode  des  Kranken  trat  schnell  hintereinander  auf 
Doppelsehen,  Ptosis,  Schling-  und  Kaumuskel  seh  wache,  Dysarthrie.  Es  wurde 
eonstatirt  rasche  Ermüdbarkeit  der  Muskeln,  typische  myasthenische  Reaction  am 
MnL  quadriceps  fem.,  adduct.,  tibial.  ant.,  biceps  brachii,  masseter.  Die  Sprache 
hatte  bulbären  Charakter,  nach  längerem  Sprechen  versagte  die  Stimme  völlig. 
Keine  Muskelatrophieen.  Sensibilität  intact.  Abweichend  von  dem  Oppenheim '- 
■dien  Bilde  der  myasthenischen  Paralyse  traten  vorübergehend  starke  psychische 
Erregungszustände  auf.  Die  Section  ergab  enorme  Schrumpfung  der  Leber,  grosse 
Massenzunahme  der  Milz.  Am  Gehirn  und  Rückenmark  makroskopisch 
and  mikroskopisch  keine  Veränderungen.  Bei  dieser  Combination  der 
Banti' sehen  Krankheit  mit  der  myasthenischen  Paralyse  nimmt  Verf.  den  Aus- 
fall der  Leberfiinction  als  Ursache  für  die  tiefgreifende  Störung  im  gesammten 
Stoffwechsel,  die  sich  als  myasthenischer  Complex  documentirt,  an. 

Bielschowsky  (Breslau). 

Psychiatrie. 

40)  Zur  Klinik  und  Pathogenese  gewisser  Angstpsyohosen,  von  Dr.  Erwin 
Stransky  (Wien).     (Monatsschrift  f.  Psych,  und  Neurolog.    XIV.) 

Verf.  nimmt  an,  dass  die  bisherigen  statistischen  Angaben  über  den  Zu- 
BaouBenhang  zwischen  Herzkrankheiten  und  psychischen  Krankheitszuständen  wenig 
ZQverlassig  sind;  namentlich  wurde  zu  wenig  berücksichtigt,  dass  Störungen  der 
HerzÜiättgkeit  auch  Folgezustände  der  Psychose  sein  können.  Er  legt  deshalb 
besonderen  Werth  darauf,  dass  der  Bestand  einer  Herza£Pection  vor  Eintritt  der 
Psychoae  anamnestisch  gesichert  ist,  wie  in  den  beiden  von  ihm  mitgetheilten 
Fällen. 

I.  33 jähriger  Mann  ist  vor  9  Jahren  an  Gelenkrheumatismus  erkrankt  und 
hat  ein  Vitium   cordis  (Mitralinsufficienz)  danach  zurückbehalten.     Seither   öftere 
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paroxysmenweise  Anfälle  von  Herzklopfen  mit  Bchmerzbsften  Sensationen,  Be- 
klemmungBgefuhlen  und  Angst,  die  in  der  Hei-zgegend  localisirt  wird.  (Aus- 
gesprochener Schmerzpunkt  an  der  6.  Rippe  links  in  der  Mamillarlinie.)  Seit 
2  Jahren  wird  die  Angst  fast  continnirlich,  nimmt  einen  concreteren  Vorstellnngä- 
inhalt  an:  pessimistische  Befürchtungen  bezüglich  des  eigenen  körperlichen  Zu- 
standes,  Selbstvorwürfe,  Beziehungsideen,  wie  sie  der  Selbstanklagewahn  im 
Gefolge  hat,  treten  auf;  der  Kranke  sucht  sich  bisweilen  durch  übermässigen 
Alkoholgenuss  zu  betäuben,  er  begeht  wiederholte  Selbstmordversuche.  —  Im 
weiteren  Verlaufe  wechseln  paroxystische  Angstanfölle  und  tiefe  Depression  mehr- 
fach mit  Zeiten  der  Buhe  und  anscheinenden  Wohlbefindens,  ohne  dass  es  bis 
dahin  zu  dauernder  Genesung  kommt. 

II.  44jährige  Frau,  hat  vor  3  Jahren  Gelenkrheumatismus  überstanden; 
danach  öfters  Herzklopfen,  das  seit  2  Jahren  in  gehäuften  Anfallen  auftritt,  mit 
Schmerzen  in  der  Herzgegend  und  Angstparoxysmen  verbunden;  seit  3  Monaten 
zunehmende  depressive  Verstimmung  mit  schmerzhaften  Sensationen  in  der  Herz- 
gegend (die  Intercostalräume  in  der  Gegend  der  Herzspitze  hochgradig  druck- 
empfindlich); dazu  Selbstanklagen,  Versündigungsideen,  völlige  psychische  Anästhesie. 
Die  Elrankheit  verläuft  unter  der  Form  einer  agitirten  Melancholie  mit  häufigen 
Angstparoxysmen  und  nimmt  nach  etwa  6  Monaten  ihren  Ausgang  in  dauernde 
Genesung. 

Die  Annahme,  als  sei  die  Entstehung  von  Psychosen  bei  Herzafifectionen  dem 
Einfluss  der  Girculationsstörung  zuzuschreiben,  versagt  nach  Ansicht  des  Ver£'s 
hier  vollständig.  Er  zieht  zum  Vergleich  die  Beobachtung  herbei,  dass  bei  Ge- 
hörshallucinanten  häufig  pathologische  Veränderungen  im  mittleren  und  ianeoran 
Ohr  vorkommen;  man  müsse  annehmen,  dass  der  durch  die  Ohrafifection  gesetste 
chronische  Beizzustand  des  Acusticus  sich  bis  zu  den  corticalen  Sinnescentren 
fortsetze  und  so  bei  prädisponirten  Individuen  Hallucinationen  hervorbringe. 
Wie  dort  der  Acusticus,  so  sind  hier  die  Herzäste  des  Vagus  einem  abnormen, 
langandauemden  Beizzustand  ausgesetzt,  worauf  namentlich  das  Auftreten  schmerz- 
hafter Sensationen  und  das  Vorhandensein  charakteristischer  Druckpunkte  in  der 
Herzgegend  hindeutet.  Bei  prädisponirtem  Gehirn  ist  nun  „die  Möglichkeit  des 
Hallucinirtwerdens  der  Angst,  bezw.  einer  Angstpsychose  hier  ebenso  nahe- 
gerückt, wie  dort  diejenige  einer  Gehörshallucinose'^ 

Theodor  Banniger  (Sonnenstein). 


in.  Aus  den  Gesellschaften. 
PByohlAtrisoher  Verein  bu  Berlin. 

Sitzung  vom  19.  December  1903. 

Herr  van  Vleuten:  Ueber  optische  AsymboUe  (mit  Vorstellung  eines 
Kranken). 

£&  wurde  ein  Kranker  vorgestellt,  der  nach  längerem  Alkoholmissbrauch  neben 
neUritischen  Erscheinungen  erhebliche  Herabsetzung  der  Merkfahigkeit  und  Con- 
fabulationen ,  also  die  Hauptsymptome  der  Korsako waschen  Psychose  zeigte. 
Bei  diesem  wurde  nach  Abklingen  des  acuten  Deliriums  eine  sehr  reine  optische 
Asymbolie  beobachtet,  die  sich  auf  das  Wiedererkennen  körperlicher  Gegen- 
stände beschränkte,  während  flächenhafte  Dinge,  wie  Buchstaben  und  Bilder 
richtig  erkannt  und  benannt  wurden.  Dabei  war  das  Wiedererkennen  durch  sämmt- 
liche  andere  Sinnesgebiete  durchaus  ungestört,  durch  Gefühl,  Gehör,  Geruch  und 
Geschmack  erkannte  er  sofort.  Die  Augenuntersuchung  ergab  rechts  volle  Seh- 
schärfe, links  fast  volle  Sehschärfe.  Eine  Hemianopsie  bestand  nicht,  dagegen 
eine  geringe  Einengung  des  Gesichtsfelds;  die  Farbenempfindung  war  ungestört. 
Mit  einer  Brille  von  +  1,5  wurde  kleine  Schrift  in  25  cm  Abstand  gelesen.    Bei 


den  enten  Üntersucbangen  warde  diese  Brille  «mgewandt,  als  der  Ejraske  dann 
■ber  erklärte,  er  könne  damit  noch  schlechter  sehen  und  die  optische  Asymbolie 
nsTerandert  blieb|  wurde  sie  weggelassen« 

Da  Simulation  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  konnte,  handelte  es  sich 
um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Asymbolie  organisch  oder  functionell  seL 
FSr  organischen  Ursprung  sprach  die  Thatsache,  dass  schon  vorher  in  einigen 
Fallen  asymbolische  Störungen,  welche  die  betre£fenden  Autoren  als  cortical  be- 
dingte auffassten,  bei  der  Korsakow' sehen  Psychose  beschrieben  worden  waren. 
Ferner  der  Umstand,  dass  die  Seelenblindheit  sich  während  5  Wochen  durchaus 
oiiTerändert  erhielt  und  auch  einer  grossen  Menge  von  Suggestionsversuchen 
gegenüber  standhaft  blieb.  Einige  negative  Momente  Hessen  jedoch  die  Störung 
als  eine  functionelle  auffassen:  es  war  keine  Hemianopsie  vorhanden,  Paraphasie 
und  Haftenbleiben  fehlte,  in  keinem  der  bisher  bekannten  Fälle  war  ein  derart 
scharfer  Unterschied  zwischen  dem  Erkennen  körperlicher  und  flächenhafter  Dinge 
Torfaanden.  Endlich  gelang  es  nach  5  Wochen  doch,  den  Kranken  durch  eine 
Brille  von  +  It^y  ^^^  welcher  er  vorher  nicht  erkannt  hatte,  jetzt  zum  Erkennen 
körperlicher  G9genstände  zu  bringen.  In  diesem  Zustande  zeigte  der  Vortr.  den 
Kranken.  Es  wurden  ihm  zuerst  ohne  Brille  eine  Reihe  körperlicher  Gegenstände 
Torgelegt,  die  er  sämmtlich  zwar  nach  Farbe,  flächenhafter  Form  und  eigenthüm- 
licher  Gestaltung  beschrieb,  aber  durchaus  nicht  erkennen  und  benennen  konnte; 
auch  den  Gebrauch  des  betreffenden  Gegenstands  konnte  er  nicht  angeben.  Die- 
selben Dinge  erkannte  er  dann  durch  die  anderen  Sinnesgebiete  sogleich  richtig 
L  B.  eine  Schere  und  einen  Kamm  durch  das  Geräusch,  einen  Leuchter,  eine 
Cravatte,  ein  Messer  und  eine  Kartoffel  durch  den  Tastsinn,  eine  Cigarre  und 
eine  Zwiebel  durch  den  Geruch,  ein  Stück  Zucker  durch  den  Geschmack.  Darauf 
wurde  gezeigt,  dass  der  Kranke  mit  seiner  Brille  die  vorher  nicht  erkannten 
G^nstande  jetzt  auch  allein  durch  den  Gesichtssinn  erkennen  konnte. 

Nachdem  Vortr.  noch  hingewiesen  hatte,  dass  nicht  die  bestehende  geringe 
Presbyopie  die  Seelenblindheit  bedingen  und  erklären  könne,  hob  er  die  Merkmale 
hervor,  die  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  organischer  und  functioneller 
optischer  Asymbolie  in  Frage  kommen.  Schliesslich  wies  er  auf  die  Aehnlichkeit 
der  fnnctionellen  Asymbolie  und  der  retroactiven  Amnesieen  hin,  die  gelegentlich 
bei  der  Korsakow' sehen  Psychose  beobachtet  wurden.  Er  sprach  die  Meinung 
aas,  dass  die  Ansicht  von  Mob  ins,  diese  Amnesieen  seien  functioneller  Natur 
md  wesensverwandt  mit  den  hysterischen  Amnesieen,  durch  diesen  Fall  gewisser- 
maassen  gestützt  werde.  Autoreferat. 

In  der  Discussion  wurde  von  Herrn  Moeli  gefragt,  ob  die  Störung  auch  durch 
eine  andere  Brille  beseitigt  werden  könne.      Es  wurde  dies  vom  Vortr.  verneint. 

Herr  Liepmann:  Demonstration  des  Qebims  von  dem  am  21.  Juni  1902 
in  diesem  Verein  vorgestellten  Seelenblinden. 

Vortr.  hat  im  vorigen  Jahre  nebeneinander  einen  total  Asymbolischen  und 
eben  Seelenblinden  vorgestellt  (vgl.  dieses  Centralbl.  XXI.  S.  687).  Im  ersten 
Fall  hatte  er  doppelseitige  Läsion  sowohl  der  Schläfen-  wie  der  Hinterhaupts- 
iappen  angenommen,  im  zweiten  Falle  Herde  nur  in  beiden  Hinterhauptslappen. 
Beide  Falle  sind  zur  Section  gekommen;  in  beiden  Fällen  hat  die  Section  die 
Diagnose  bestätigt.  Die  genaue  Abgrenzung  der  Schläfenlappenherde  im  ersteren 
Falle  nach  hinten  kann  allerdings  erst  nach  Anlegung  von  Serienschnitten  ge- 
geben werden. 

Das  Gehirn  des  zweiten  Kranken  liegt  hier  vor.  Da  bisher,  ausser  in 
Lissauer's  Fall,  kein  Sectionsbefund  für  uncomplicirte,  dauernde  und  vollständige 
Seelenblindheit  vorhanden  ist,  und  der  Lis  sau  er 'sehe  Befund  noch  manches 
Bithsel  ungelöst  lässt,  ist  das  Gehirn  von  erheblichem  Werth. 

Der  Kranke  hatte  ^j^  Sehschärfe,  erkannte  kleine    Zahlen,    aber  Buchstaben 
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oder  grössere  Gegenstände  nicht.  Das  Erkennen  durch  Tasten  war  in  leichterem 
Grade  gestört.  Keine  Apraxie;  keine  sensorische  oder  motorische  Aphasie.  Links 
zeigt  die  Basis  des  Hinterhauptlappens  eine  tiefe  Mulde,  welcher  einer  Erweichung 
von  Gyr.  fusiformis  und  lingualis  entspricht  Diese  Windungen  sind  his  auf  eine 
kartenhlattdünne  äussere  Rindenschicht  zerstört;  rechts  dagegen  liegt  der  Herd 
an  der  Convexität,  erstreckt  sich  vom  Gryrus  angularis  durch  Rinde  und  Mark 
der  zweiten  Occipitalwindung  bis  nahe  an  den  Hinterhauptspol.  Die  Gegend  der 
Fissura  calcarina  erscheint  beiderseits  intact.  Autoreferat. 

Herr  Seelig  (Her2berge)L  stellt  einen  40jährigen  Kranken  vor,  welcher  seit 
seinem  16.  Lebensjahre  an  periodlBoher  Trunksucht  litt.  Damals  war  bei  ihm 
eine  schwere  Verstimmung  ohne  jeglichen  Anlass  aufgetreten,  welche  5 — 6  Wochen 
dauerte  und  ihn  zu  einem  Selbstmordversuch  getrieben  hatte.  Erst  unter  dem 
Einfluss  von  Alkohol  schwand  die  Angst  Seit  jener  Zeit  traten  fast  aUjährlich 
gleichartige  Zustände  auf.  Vor  kurzem  wurde  Fat  der  Anstalt  in  delirirendem 
Zustande  zugeführt,  in  der  Anstalt  besserte  er  sich  schnell,  so  dass  er  entlassen 
werden  konnte.  Aber  ganz  kurze  Zeit  später  suchte  er  wieder  die  Anstalt  auf 
und  es  fiel  nun  der  Stimmungswechsel  auf  verbunden  mit  Amnesie.  Epileptische 
Zeichen  fehlten  vollkommen.  Die  nun  angestellten  Nachforschungen  ergaben  die 
oben  mitgetheilte  Anamnese  und  führten  zu  der  Diagnose,  dass  es  sich  um  ein 
periodisches  gleichsam  zwangmässiges  Auftreten  einer  melancholischen  Verstimmung 
handelte,  welche  zum  Alkoholmissbrauch  führte. 

In  der  Discussion  wünscht  Herr  Liepmann  zu  wissen,  ob  in  der  Ver- 
wandtschaft Epilepsie  vorgekommen  wäre.     Vortr.  verneint  die  Frage. 

Herr  Alter  hat  bei  seinen  Paralytikern  das  Verhalten  des  Farbensinns 
geprüft  und  bei  der  Mehrzahl  der  untersuchten  Kranken  Abweichungen  von  der 
Norm  gefunden.  Diese  Störungen  äusserten  sich  in  zwei  Formen:  als  Steigerungen 
oder  Herabsetzungen  des  Farbenunterscheidungsvermögens  und  der  allgemeinen 
Farbenwahrnehmungsfähigkeit.  Die  Hypochromatopsie  erschien  besonders  häufig. 
Eine  Dyschromatopsie  wurde  nicht  beobachtet.  Dagegen  schuf  die  Hypochromatosie 
in  einem  Falle  ein  besonders  bemerkenswerthes  und  auffälliges  Bild  —  Im  An- 
schluss  daran  berichtet  Vortr.  über  zwei  andere  Beobachtungen,  die  seiner  Auf- 
fassung nach  ebenso  wie  jene  Feststellungen  für  eine  besondere  Empfindlichkeit 
des  centralen  Farbenbildes  gegenüber  der  paralytischen  Schädigung  sprechen.  Der 
periphere  optische  Apparat  war  in  beiden  Fällen  intact.  Das  eine  Mal  setzte 
ein  paralytischer  Anfall  von  psychischen  Aequivalententypus  neben  einer  erheb- 
lichen Blutdrucksteigerung  ein  durch  Farbenanklingen  complicirtes  aber  sonst  wohl 
charakterisirtes  Flimmerskotom,  während  er  als  Residualerscheinungen  eine  rechts- 
seitige Tastlähmung  und  eine  gleichseitige  homonyme  Hemiachromatopsie  hinter- 
liess.  Die  Hemiachromatopsie  war  durch  ein  verhält nissmässig  grosses  überschüssiges 
Gesichtsfeld  eingeschränkt  Die  Tastlähmung  war  mit  einer  isolirten  Störung  im 
Lagegefühl  vergesellschaftet.  Sie  wird  danach  —  als  eine  circumskripte  Läsion 
in  der  Stereopsyche  (Storch)  —  aus  einer  durch  Assonanzaufhebung  bedingten 
Incongruenz  der  stereopsychischen  Componente  bestimmter  Wahrnehmungen  mit 
den  zugehörigen  complexen  Combinationen  abgeleitet  und  ebenso  wie  Flimmer- 
skotom, Vasoalteration  und  Hemiachromatopsie  auf  eine  Bindung  des  paralytischen 
Toxins  an  bestimmte  und  specifisch  disponirte  nervöse  Elemente  zurückgeführt.  Bei 
der  zweiten  in  analoger  W  eise  gedeuteten  Beobachtung  war  ein  ähnlicher  „psych i- 
Bcher'^  Anfall  durch  das  Auftreten  einer  hochgradigen  concentrischen  Gesichtsfeld- 
einengung und  farbiger  Skotome  complicirt.  Als  restirende  Ausfallserscheinuiig 
war  eine  weitgehende  isolirte  concentrisohe  Gesichtsfeldbeschränkung  für  Grün 
nachweisbar.  Autoreferat 

In  der  Discussion  fragte  Herr  Kalischer,  ob  Migräneanfälle  bei  dem  Fat 
beobachtet  seien  und  Herr  Jolly  betonte,   dass   die  Bindenlocalisation  nicht  be- 
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gründet  ist.  Es  Hesse  sieb  auch  an  den  Thalamus  opticus  denken,  auch  der  N. 
optiens  könnte  verändert  sein.  J.  fragte  schliesslich,  ob  am  peripheren  Sehapparat 
Yeränderongen  bestanden.     Vom  Vortr.  wurden  diese  Fragen  verneint. 

Herr  Reich  (Herzberge)  demonstrirt  mikroskopisohe  Präparate  von  2  Fällen 
psychischer  Erkrankung,  in  denen  der  wesentliche  Befund  in  dem  Auftreten  zahl- 
reicher kleinster  Herde  in  der  Gehirnrinde  bestand.  Im  ersten  Falle  handelte 
es  sich  am  einen  Kranken,  der  an  einer,  wie  die  Section  ergab,  tnberculösen  Er- 
krankung der  Lunge  leidend,  psychische  Erscheinungen  hochgradiger  Benommen- 
heit und  Verwirrtheit  dargeboten  hatte.  Die  Autopsie  zeigte  im  Gehirn  zahl- 
reiche fast  ausschliesslich  in  den  Rindengebieten  liegende  kleinste  bis  höchstens 
linsengrosse  röthlichbraune  Herde,  die  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als 
aus  Geschwulstgewebe  bestehend  ergaben.  Es  handelte  sich  um  an  den  kleinsten 
Gehimgefiteen  zur  Entwickelung  gekommene  Peritheliome.  Vortr.  hält  es  für 
wahrscheinlich,  dass  dieselben  als  primäre  Gehimgeschwülste  aufzufassen  sind, 
die  in  dieser  disseminirten  Form  durchaus  selten  sind.  Er  glaubt,  dass  in  diesem 
Falle  die  Herde  wohl  als  Erklärung  fdr  das  Auftreten  der  psychischen  Symptome 
genügen  und  möchte  sich  der  Meinung  Saenger's  und  Siefert's  anschliessen, 
dass  bei  Geschwülsten  in  anderen  Organen  die  Annahme  einer  rein  toxischen 
Wirkung  von  Geschwülsten  auf  das  Gehirn  nicht  allein  auf  den  negativen  makro- 
^opischen  Befund  am  Gehirn  sich  stützen  darf,  sondern  dass  sie  nur  dann  be- 
rechtigt ist,  wenn  auch  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns 
die  Abwesenheit  secundärer  Metastasen  ergeben  hat.  Die  weiteren  demonstrirten 
Präparate  rühren  her  von  einem  Falle  von  Chorea  minor,  die  sich  bei  einer  bis 
dahin  gesunden  und  erblich  nicht  belasteten  24jährigen  Frau  im  Anschluss  an 
ein  Wochenbett  entwickelt  hatte;  sofort  mit  schweren  psychischen  Symptomen 
einsetzte  und  bei  jedem  neuen  Wochenbette  exacerbirend  nach  etwa  4 jährigem 
Bestehen  zum  Tode  führte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  zahlreiche 
kleine  Blutungen  der  Pia,  allgemeine  Weite  der  perivasculären  Räume,  vereinzelte 
Blntaustritte  in  die  Gefassscheideo,  Thrombosirung  von  Gefassen  der  Rinde,  all- 
gemeinen Kemreichthum  der  Rinde  insbesondere  entlang  den  Capillaren  und  in 
den  periganglionären  Räumen,  vereinzelt  auch  in  Form  kleinster  Zellherde  und 
als  wichtigsten  und  am  meisten  in  die  Augen  fallenden  Befund  zahlreiche  peri- 
Tsaculäre  kleinste  Herde,  in  denen  die  Neuroglia  rareficirt,  die  Ganglienzellen  zu 
Gnmde  gegangen  waren.  Die  in  diesen  Herden  befindlichen  markhaltigen  Fasern 
varen  vielleicht  zum  Theil  auch  zu  Grunde  gegangen;  zum  grossen  Theil  aber 
waren  sie  erhalten  und  zeigten  aber  deutlich  Erscheinungen  der  Quellung  der 
Markscheiden.  Auch  die  Axency linder  Hessen  sich  als  grösstentheils  erhalten  mit 
Hälfe  der  Methode  Eaplan's  nachweisen.  Die  genannten  Herde,  deren  grösste 
einen  Dorohmesser  bis  zu  3  mm  besassen ,  fanden  sich  am  zahlreichsten  in  den 
motorischen  Gegenden  der  Hirnrinde  (vordere  und  untere  Centralwindung,  Fuss 
d»  Stimwindnng).  In  anderen  Gegenden  (vorderer  Hirnpol,  Parietal-,  Occipetal-, 
Temporalhim,  Stammganglien,  Himstamm,  Rückenmark)  wurden  sie  nicht  gefunden, 
doch  will  Vortr.  ihr  Vorkommen  auch  an  anderen  Himstellen  noch  nicht  mit 
Sicherheit  ausschliessen,  da  einzelne  Gehimtheile  noch  nicht  genügend  systematisch 
durchsucht  sind.  Die  sogen.  Ghoreakörperchen  wurden  nicht  gefunden.  Vortr. 
verzichtet  auf  Besprechung  der  vorhandenen  Litteratur  und  der  für  die  Beurtheilung 
der  Befunde  in  Betracht  kommenden  Gesichtspunkte;  er  weist  nur  darauf  hin, 
dass  es  wohl  nahe  liegt,  die  Herde  in  Betracht  ihrer  Praedilectionsstelle  in  den 
motorischen  Theilen  des  Gehirns  im  ursächlichen  Zusammenhang  mit  dem  chorea- 
tischen  Erscheinungen  zu  bringen  und  meint,  dass  vielleicht  in  seinem  Falle  gerade 
in  der  aufgefundenen  Quellnng  der  die  Herde  durchziehenden  markhaltigen  Fasern 
der  die  choreatischen  Bewegungen  auslösende  Reiz  zu  suchen  wäre.     Autoreferat. 

Ascher  (Berlin). 
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Aersclioher  Verein  su  Hamburg. 

Sitzung  Yom  30.  Juni  und  6.  October  1903. 
(Sehlass.) 

Herr  Fraenkel  legt  eine  grössere  Anzahl  theils  feuchter,  theils  macerirter 
Wirbelsäulen  vor  und  geht  an  der  Hand  dieser  Präparate  zunächst  auf  die  patho- 
logische Anatomie  der  sogen,  ohronisohen  WirbelsäulenTersteifung  ein.  Es 
liegen  in  dieser  Beziehung,  wie  Herr  S aenger  mit  Recht  hervorgehoben  hat,  weit- 
gehende Meinungsverschiedenheiten  vor,  und  das  Gros  der  Autoren  ist  geneigt,  die 
Erkrankung  dem  Gebiet  der  Spondylitis  deformans  einzureihen.  Wenn  man  Gelegen- 
heit hat,  eine  Anzahl  solcher  Präparate  zu  prüfen,  besonders  von  Fällen,  die 
klinisch  längere  Zeit  beobachtet  und  bei  Lebzeiten,  wo  möglich  mehrfach,  mit 
Röntgen- Strahlen  untersucht  sind,  dann  gelangt  man  zu  der  üeberzeugung,  dass 
es  sich  hier  um  einen  von  der  Spondylitis  deformans  durchaus  verschiedenen 
Process  handelt. 

Wenn  Sie  zunächst  das  erste  dieser  Präparate  betrachten  wollen,  so  werden 
Sie  sich  überzeugen,  dass  die  Gelenkverbindungen  zwischen  sämmtlichen 
Gelenk fortsätzen  an  der  stark  kyphotischen  Wirbelsäule  ankylotisch  mit- 
einander verbunden  sind.  Auch  die  Articulat.  costo-vertebral.  sind  anky- 
losirt,  nur  die  12.  Rippe  noch  beweglich  mit  den  Wirbelkörpem  verbunden, 
die  einander  zugekehrten  Gelenkflächen  indess  knorpelfrei  und  rauh  anzufühlen. 
Einzelne  Wirbelkörper  sind  durch  knöcherne  Spangen  innig  miteinander 
verbunden,  die  sich  vielfach  auf  die  Nachbarschaft  der  ankylotischen  costo-Terte- 
bralen  Gelenke  beschränken.  Bei  einer  ganzen  Anzahl  von.  Wirbeln  fehlen 
solche  Spangen,  was  sie  namentlich  an  den  untersten  Lendenwirbeln  deutlich 
sehen  können.  Die  Wirbelkörper  sind  in  ihrer  Form  vollkommen  er- 
halten, mit  Ausnahme  des  ersten,  welcher  die  Zeichen  einer  alten  Compressions- 
fractur  aufweist.  Die  Bandscheiben  sind  durchweg  vorhanden,  zwischen  einzelnen 
Wirbeln  allerdings  von  etwas  mehr  fibröser  Beschafifenheit.  Von  peripheren  Ge- 
lenken erweist  sich  die  rechte  Articul.  sternoclavicular.  ankylosirt.  Das  gleiche 
Gelenk  links  ist  zwar  noch  beweglich,  aber  die  einander  zugekehrte  Fläche  von 
Schlüssel-  und  Brustbein  ihres  Gelenküberzugs  grösstentheils  beraubt,  die  noch 
erhaltenen  Knorpelinseln  zerklüftet.  Der  Bandapparat  j  dieses  Gelenks  ist  un- 
verändert.    Analog  erkrankt  ist  z.  B.  Hüftgelenk. 

Die  zweite  Wirbelsäule  zeigt  die  Bandscheiben  zum  grössten  Theil  in  voller 
Dicke  und  Elasticität.  Nur  in  dem  stark  skoliotischen  Dorsaltheil  zwischen  2. 
und  10.  Brustwirbel  haben  sie  an  Durchmesser  und  Elasticität  erheblich  eingebässt 
und  sind  von  derber  Consistenz.  Die  am  frischen  Präparat  ^  anscheinend  voll- 
kommen starre  Wirbelsäule  lässt  nach  erfolgter  Maceration  erkennen,  dass  zwischen 
4.,  5.  und  6.  Brustwirbel  noch  vollkommene  Beweglichkeit  besteht.  Dagegen  ist 
die  ganze  übrige  Wirbelsäule  völlig  rigide.  Die  normale  Lordose  des  Cervical- 
und  Lumbaltheils  ist  nahezu  gänzlich  verstrichen,  die  oberen  ^/^  des  Dorsaltheils 
stark  kyphotisch.  Sämmtliche  Gelenkfortsätze  sind  hier  knöchern  mit- 
einander vereinigt,  ebenso  die  Articulat.  costo-vertebral.  und  die  7  oberen 
Articul.  costo-transversal.  Im  Bereiche  der  ankylotischen  Gelenkfortsatz- 
verbindungen sind  die  übrigens  in  keiner  Weise  difformen  Wirbel- 
körper  durch  breite,  2 — 3mm  dicke,  Knochenspangen  überbrückt. 
Die  Spangenbilduiig  greift  hier  und  da  bis  zur  Mittellinie,  ohne  dies  regel- 
mässig zu  thun,  betrifft  also  keineswegs  die  Ligam.  longitut.  artic, 
sondern  hält  sich  überwiegend  an  die  seitlichen  Partieen  der  Wirbelkörper.  Die 
Domfortsätze  des  1.  und  2.  Lendenwirbels  sind  durch  eine  schmale  Knochenbrücke 
miteinander  verbunden.  Der  Zahn  des  Epistropheus  und  die  entsprechende 
Gelenkfläche  des  Atlas  rauh,   das  Atlantooccipitalgelenk  vollkommen  ankylosirt. 
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Aach  hier  ist  das  rechte  Sternoclayicalargelenk  knöchern  ankylosirt,  das  linke 
seigt  die  gleichen  Veränderungen  wie  in  Fall  I.  Schwer  erkrankt  in  dem  gleichen 
Sinne  ist  ferner  noch  das  rechte  Ellbogen-  und  das  linke  Kniegelenk. 

Die  dritte  Wirbelsäule  ist  Ihnen  bereits  früher  einmal  durch  Herrn  Sick 
demonstrirt  worden.  Der  Patient  hatte  eine  doppelseitige  Hüftgelenkankylose  und 
es  war  deswegen  ausserhalb  des  Krankenhauses  der  Versuch,  die  Gelenke  zu  strecken, 
gemacht  worden.  Bei  dieser  Gelegenheit  war  ein  Bruch  zweier  Wirbelbögen 
mit  coBsecutiyer  Paraplegie  beider  unteren  Extremitäten  entstanden.  Herr  Sick 
hatte  einige  Zeit  darnach  den  Versuch  gemacht,  durch  Besectiou  zweier  Wirbel- 
bogen im  Bereich  der  Bruchstelle  das  geschädigte  Bückenmark  zu  entlasten.  Patient 
ging  etwa  3  Wochen  darnach  zu  Grunde.  Auch  hier,  um  das  vorwegzunehmen, 
knöcherne  Ankylose  des  rechten  Stemodaviculargelenks,  schwere  Erkrankung  des 
linken,  wie  in  den  Fällen  I  und  II.  Knöcherne  Ankylose  des  linken  HüftgelenkR, 
Schlottergelenk  im  rechten,  durch  brisement  forc^e  beweglich  gemachten,  mit  nahezu 
völliger  Zerstörung  des  Gelenkkopfs. 

Bezüglich  der  Wirbelsäule  ergiebt  sich,  dass  dieselbe  vollkommen  starr  und 
bis  zum  6.  Brustwirbel  stark  kyphotisch  ist.  Beide  Atlantooccipitalgelenke  anky- 
losirt.  Der  Zahn  des  Epistropheus  rauh;  die  Bandscheiben  zum  Theil  völlig 
nonnal^  zwischen  einer  Anzahl  von  Wirbeln  indess  stark  reducirt,  übrös  und  un- 
elastisch,  zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel  völlig  fehlend,  so  dass  diese  beiden 
Wirbel  synostotisch  miteinander  verschmolzen  sind.  Die  Domfortsätze  des  4., 
5.  und  6.  Halswirbels  sind  durch  nahe  an  der  Basis  dieser  Fortsätze  abgehende 
knöcherne  Brücken  miteinander  verbunden.  Auch  das  Lig.  interspinale  vom 
4. — 8.  Domfortsatz  der  Brustwirbel  verknöchert.  Sämmtliche  Wirbelkörper 
frei  von  Difformitäten.  Knöcherne  Spangen  keineswegs  zwischen 
allen  Wirbelkörpern  vorhanden  und  durchaus  nicht  entsprechend  dem  Verlauf 
des  Lig.  longitudinale  antic.  Die  Articul.  costo-vertebral.  und  costo-transversal. 
1  —  6  knöchern  ankylosirt,  von  der  7. — 12.  Eippe  nur  die  Costovertebralgelenke. 
Die  GelenkfoTtsätze  im  ganzen  Bereich  der  Wirbelsäule  knöchern 
ankylosirt. 

Wenn  Sie  die  Ihnen  hier  vorgeführten  Präparate  mit  den  auf  die  gleiche 
Erkrankung  besüglichen,  in  der  Litteratur  beschriebenen  vergleichen,  so  werden 
Sie  eine  weitgehende  Uebereinstimmung  der  Befunde  mühelos  constatiren  können. 
Als  regelmässigen,  an  allen  Präparaten  wiederke)irenden  un^deshalb 
als  wesentlich  aufzufassenden  Befund  hat  man  dabei  die  sich  an  den 
Gelenkverbindungen  zwischen  den  Proc.  articular.  abspielenden,  zur 
Ankylosenbildung  führenden  Veränderungen  aufzufassen.  Alle  anderen 
Verimdernngen  können  fehlen  oder  sie  sind,  wenn  vorhanden,  in  dem  einen  Fall 
sowohl  nach  der  Art  ihrer  Localisation  an  den  einzelnen  Abschnitten  der  Wirbel- 
siole,  ja  der  einzelnen  Wirbelkörper  als  auch  hinsichtlich  ihrer  Intensität  anders 
entwickelt  als  bei  anderen  Fällen«  Dieser  Wechsel  der  Befunde  wirkt  verwirrend, 
denn  er  erschwert  die  Orientirung  und  macht  es,  wenn  man  nicht  über  eine 
gewisse  Anzahl  einschlägiger  Beobachtungen  verfugt,  unmöglich,  das  Wesentliche 
von  dem  Unwesentlichen  zu  unterscheiden.  So  ist  es  gekommen,  dass  man  der 
Spangenbildung  zwischen  den  Wirbelkörpem  und  Domfortsätzen  eine  über- 
mässige Bedeutung  beigelegt  hat.  Das,  was  man  bei  einer  vergleichenden 
Betrachtung  zahlreicher  Präparate  nie  vermisst,  ist  die  knöcherne  Ver- 
einigung der  Gelenke  zwischen  den  Proc.  articul.  Hat  man  nun  Wirbel- 
säulen in  Händen,  bei  denen  alle  an  der  Bildung  der  Wirbelsäule  betheiligten 
Component«n  knöchern  untereinander  verbunden  sind,  dann  ist  es  natürlich  aus- 
geschlossen, über  die  Reihenfolge  der  zu  diesem  Endstadium  führenden  Vorgänge 
ins  Klare  zu  kommen.  Das  Verhalten  der  Bandscheiben  ist,  wie  die  eigenen 
Beobachtungen  des  Vortr.  und  die  in  der  Litteratur  publicirten  Fälle  lehren,  ein 


durchaus  wechselndes.  Sie  sind  bald  von  normaler  Dicke  und  Elasticitat, 
bald  durch  ein  Gewebe  von  mehr  derber,  fibröser,  unelastischer  Beschaffenheit 
ersetzt,  bald  fehlen  sie  vollkommen,  und  es  kommt  dann  —  ein  extrem  seltenes 
Ereigniss  —  zur  synostotischen  Verschmelzung  benachbarter  Wirbelkörper. 
Spangenbildung  zwischen  den  Wirbelkörpern  bei  dieser  Erkrankung  hat 
Vortr.  niemals  an  solchen  Theilen  der  Wirbelsäule  gesehen,  wo  die 
Gelenkfortsätze  noch  beweglich  miteinander  verbunden  waren,  dann 
wohl  aber  das  umgekehrte  Verhalten.  Daraus  folgt,  dass  die  Beihen folge,  in 
welcher  sich  die  einzelnen,  schliesslich  zur  totalen  Versteifung  der  WirbelBaule 
führenden  Veränderungen  abspielen,  nicht  an  den  Wirbelkörpern,  auch  nicht  an 
den  Wirbelbogen  oder  Domfortsätzen  einsetzen  kann,  sondern  dass  die  Er- 
krankung in  erster  Linie  an  dem  Proc.  articul.  beginnen  muss,  und 
dass  sich  erst  secundär  die  mit  Producten  bald  reichlicher,  bald 
spärlicher  Enochenmasse  einhergehende  Spangenbildung  an  den 
Wirbelkörpern,  Wirbelbögen  und  Wirbeldornfortsätzen  ansohliesst.  Die 
Ankylosirung  der  Gelenke  der  Proc.  articul.  betrifiPt  nach  dem  bis  jetzt  zur  Be- 
urtheilung  vorliegenden  anatomischen  Material  fast  constant  die  Geeammiheit 
dieser  Gelenke.  Es  kommt  indes  auch  vor,  dass  im  Dorsal-  oder  Halstheil  die 
eine  oder  andere  Articulation  nicht  in  den  Process  einbezogen  wird.  Am  häufigsten 
hält  sich  ein  Rest  von  Beweglichkeit  zwischen  Atlas  und  Zahn  des  Epistropheos. 
Die  zwischen  den  Wirbeln  secundär  entstehenden  knöchernen  Spangen 
sind  bald  schmäler,  bald  breiter,  entwickeln  sich  zunächst  an  den  Seitentheilen 
der  Wirbelkörper  und  haben  mit  einer  Verknöcherung  des  vorderen 
Längsbandes  nichts  zu  thun.  Die  Wirbelkörper  sind  durchaus  normal , 
sowohl  in  ihrer  Form  als  in  ihrer  Architektur,  und  es  ko;nmt  nirgends  zu  einer 
Verbildung,  falls  nicht  etwa,  wie  in  dem  ersten  Falle,  dessen  Wirbelsäule  Ihnen 
vorgelegt  worden  ist,  durch  eine  vorangegangene  Fractur  oder,  wie  in  anderen 
Fällen,  durch  eine  concomitirende  Sklerose  eine  solche  Deformirung  herbeigeführt 
worden  ist.  Wir  haben  also  einen  Process  vor  uns,  der  primär  die  Gelenk- 
verbindungen  der  Proc.  articul.  übrigens  vollkommen  intacter  Wirbel 
befällt,  und  im  weiteren  Verlauf  zur  Bildung  knöcherner,  bald  auf 
die  Seitentheile  der  Wirbelkörper  beschränkter,  bald  auf  den  ganzen 
Umfang  übergreifender,  bisweilen  auch  die  Bögen  einzelner  oder  vieler 
Wirbel,  ja  auch  die  Dornfortsätze  oder  deren  Spitzen  betreffender 
Spangen  führt.  Ebenso  wie  an  den  Gelenkverbindungen  zwischen  den  Proc. 
articul.  kommt  es  auch  an  den  Articulationen  zwischen  den  Rippen  und 
Wirbeln  zur  Ankylosirung,  und  dieser  Process  ist  mit  dem  sich  an 
den  Proc.  articul.  abspielenden  gleichwerthig.  Die  Erkrankung  stellt 
nicht,  wie  vielfach  geglaubt  wurde,  einen  Morbus  sui  generis  dar,  sondern  ist,  wie 
bereits  Strümpell  vermuthet  und  jüngst  SivSn  auf  Grund  eines  gut  unter- 
suchten Falls  dargethat  hat,  als  eine  mit  der  Arthritis  chron.  ankylopoetica 
identische  Gelenkaffection  aufzufassen.  Dass  in  der  zunächst  nur  dorch 
Ankylosirung  der  kleinen  Gelenke  versteiften  Wirbelsäule  allerhand  weitere  Ver- 
änderungen eintreten,  darf  nicht  wundernehmen.  Vortr.  verweist  in  dieser  Be 
Ziehung  u.  a.  auf  die  Auseinandersetzungen  von  Bäumler  und  Anschütz  und  be- 
merkt, dass  die,  namentlich  ihrer  Ausdehnung  nach  sehr  wechselnde  Entwickelung 
knöcherner  Spangen  zwischen  den  Wirbelkörpern  als  das  Product 
der  mechanischen  Wirkung  der  veränderten  Statik  aufzufassen  ist. 
In  ähnlicher  Weise  dürften  auch  die  zwischen  den  Bögen  und  Domfortsätzen 
auftretenden,  übrigens  ja  gleichfalls  durchaus  inconstanten  knöchernen  Brücken  za 
deuten  sein,  wenngleich  für  ihre  Entstehung  möglicher  Weise  auch  andere  Momente 
in  Anspruch  genommen  werden  können. 

Vortr.  glaubt,  dass  die  an  der  Hand  von  Präparaten  und  Projectionsbildem 
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Torgefahrten  Befunde  eine  Unterscheidung  der  Erkrankung  von  dem  als  Spon- 
dylitis deformans  bekannten  Leiden  unschwer  ermöglichen  und  geht  nun  dazu 
über,  eine  grosse  Anzahl  von  Präparaten  von  deforrairender  Spondylitis  zu  demon- 
striren.  Ein  Theil  derselben  entstammt  der  Sammlung  des  Senckenberg' sehen 
Instituts  und  ist  Vorti\  in  daukenswerther  Weise  von  dem  Director  des  patholog. 
Instituts,  Hrn.  Weigert,  für  den  heutigen  Abend  zur  Verfügung  gestellt  worden. 

Als  wesentlichste  Befunde  kommen  bei  diesem  Leiden  in  erster  Linie  in 
Betracht  eine,  namentlich  an  den  unteren  Brust-  und  den  Lendenwirbeln 
EUEgesprochene  Deformirung  der  Wirbelkörper,  welche  durch  supra- 
cartilaginare  Exostosen  und  bandartige,  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  auf  die  rechte  Seite  beschränkte,  von  einem  auf  den  anderen 
Wirbel  sich  forterstreckende  Knochenbrücken  miteinander  verschmelzen,  nahezu 
immer  normales  Verhalten  der  eigentlichen  Gelenkverbindungen  zwischen 
den  Proc.  articul.,  fast  ausnahmslose  Integrität  der  Gelenke  zwischen  Bippen 
und  Wirbeln,  constantes  Erkranktsein  der  Zwischenwirbelscheiben, 
vie  es  von  Rokitansky  und  Bardeleben  und  neuestens  namentlich  von 
Beneke  in  einwandsfreier  Weise  bewiesen  worden  ist. 

Vortr.  betont,  dass  auch  klinische  unterschiede  zwischen  den  beiden  zur  Ver- 
steifung der  Wirbelsäule  fuhrenden  Erkrankungen,  der  Arthrit.  ankylopoetica 
vertebr.  und  der  Spondylitis  deformans,  bestehen  und  bemerkt,  dass  in  klinischer 
Beziehung  unsere  Kenntnisse  über  die  Spondylitis  deformans  viel  lückenhafter 
sind  als  in  Betreff  der  Spondylitis  ankylopoetica.  Nach  dieser  Richtung  müssen 
weitere  systematische  Untersuchungen  angestellt  werden. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  macht  Vortr.  darauf  aufmerksam,  dass  bei 
einem  Theil  der  Fälle  von  Spondylitis  ankylopoetica  Traumen  und  zwar 
inch  einmalige,  heftige  Traumen  eine  Rolle  spielen.  Ein  solches  hat  bei 
dem  ersten  von  ihm  besprochenen  Falle  eingewirkt  und  zur  Fractur  eines  Wirbels 
gefuhrt.  Im  Anschluss  daran  hat  sich,  nach  den  durchaus  glaubhaften  Angaben 
des  Kranken,  die  spätere  ankylosirende  Wirbelsäulenversteifung  entwickelt.  Vortr. 
hebt  diese  Ansicht  gegenüber  Siven  hervor,  welcher  sogar  der  Meinung  ist,  dass 
solche  Fälle,  wo  im  Gefolge  an  ein  Trauma  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  entstanden 
ist,  aus  der  Casuistik  auszuschli essen  seien,  weil  es  schwer  verständlich  ist,  dass 
ein  Trauma  solche  Veränderungen  wie  die  beschriebenen  hervorrufen  könne.  Vortr. 
eri^omt  dieses  Argument  nicht  an.  Man  ist  seiner  Ansicht  nach  nicht  berechtigt, 
«n  Caosalitätsverhältniss  nur  deshalb  abzulehnen,  weil  man  die  Erscheinungen 
swischen  Ursache  und  Wirkung  nicht  zu  erklären  vermag.  Thatsachen  lassen  sich 
dadurch  nicht  aus  der  Welt  schaffen.  Es  ist  auch  gar  nicht  erforderlich,  dass 
das  Trauma  an  sich  die  Erkrankung  hervorruft,  es  genügt  sich  vorzustellen, 
daas  es  die  Disposition  zur  Erkrankung  setzt. 

Eine  Trennung  der  anfangs  befürworteten  beiden  Typen  der  Wirbelsäulen- 
versteifung  als  Typus  Bechterew  und  Typus  Strümpell- Marie  ist  nicht  durchfuhr- 
bar. Vortr.  verweist  in  dieser  Beziehung  auf  die  Auseinandersetzungen  von 
Magnus-Levy  und  Anschütz.  Seine  eigenen  Fälle  bestätigen  die  von  den 
letztgenannten  Autoren  vertretenen  Anschauungen  vollständig. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  ist  Vortr.  der  Ansicht,  dass  die  Chancen  für 
eine  Heilung  sowohl  der  Spondylitis  deformans  als  der  Spondylitis  ankylopoetica 
nach   unseren   jetzigen  Erfahrungen   als  wenig  aussichtsvoll   zu   bezeichnen   sind. 

Betreffs  der  Kü  mm  eil' sehen  Krankheit  spricht  Vortr.  seine  Genugthuung 
darüber  aus,  dass  Herr  Kümmell  den  Begriff  der  traumatischen  Spondylitis 
ialkn  gelassen  hat.  Vortr.  betont,  dass  in  den  bisher  zur  anatomischen  Unter- 
suchung gekommenen  Fällen  der  Gibbus  sich  stets  als  durch  eine  Fractur  be- 
dingt erwiesen  hat  und  findet  es  sehr  merkwürdig,  dass  noch  immer  von  einzelnen 
Autoren  auf  diesen  Begriff  zurückgekommen  wird.  Autoreferat« 
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Herr  Nonne  demonstrirt  an  Projeotionsbildern  einen  Fall  von  Marie- 
StrCLmpell'BOher  Krankheit  in  vier  Aufoahmen,  die  die  während  eines  Jahres  er- 
folgte Verschlechterung  des  Zustandes  zeigen.  Während  in  diesem  Falle  es  sich 
um  eine  absteigende  Kyphose  handelt ,  zeigt  ein  zweiter  Fall  von  Marie- 
Strümpell  den  Wirbelsäulenprocess  als  aufsteigend  lordotisch;  es  wird  ein 
weiterer  Fall  von  Bechterew'scher  Erkrankung  mit  absteigender  Ryphose, 
ein  vierter  von  Bechterew  mit  aufsteigender  und  ein  fünfter  mit  absteigen- 
der Lordose  gezeigt.  Es  kommen  somit  alle  „Verlaufstypen"  vor.  Vortr.  be- 
tont, dass  die  von  E.  Frank el  klargelegten  Typen  einerseits  der  primären  Osteo- 
arthritis chronica  ankylopoetica  mit  doppelseitiger  Spangenbildung,  andererseits 
der  primären  Spondylitis  deformans  mit  Verbildung  der  Wirbelkörper  und  ein- 
(rechts-)seitiger  Spangenbildung,  bei  primärer  Intactheit  der  Wirbel  gel  enke, 
wohl  definitiv  der  bisher  herrschenden  Verwirrung  ein  Ende  gemacht  haben.  Er 
demonstrirt  die  Wirbelsäule  eines  durch  Rückenverletzung  entstandenen  Falles, 
in  dem  es  sich  um  eine  Arthritis  ankylopoetica  der  Articulationes  costo-vertebrales 
und  costo-transversales,  sowie  der  auf-  und  absteigenden  Proc.  articul.  mit  hoch- 
gradiger doppelseitiger  Spangenbildung  zwischen  den  Wirbelkörpem  und  Mit- 
ergri£Fensein  der  grossen  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  gehandelt  hat 

Vortr.  hat  in  diesem  und  in  einem  der  Abtheilung  des  Herrn  Sick  ent- 
stammenden Falle  das  Rückenmark  mikroskopisch  untersucht  und  in  beiden 
Fällen  dasselbe  völlig  normal  gefunden,  speciell  keine  Veränderungen  an 
den  Rückenmarkshäuten  und  den  Wurzeln  finden  können.  Vortr.  befindet 
sich  damit  in  Uebereinstimmung  mit  den  meisten  der  neueren  Untersucher.  In 
einem  Falle  hat  Vortr.  die  Rückenmusculatur  mikroskopisch  untersucht  und 
constatirt,  dass  es  sich  im  Wesentlichen  um  eine  einfache  Atrophie  bandelt 
und  dass  nur  hier  und  da  in  den  Muskelfibrillen  eine  Veränderung  des  Sarco- 
lemms  selbst  stattgefunden  hat.  Femer  fanden  sich  hier  und  da  kleine  Herde 
von  Eemanhäufungen  und  kleine  Blutungen;  keineswegs  aber  fand  sich  das  Bild 
der  spinalen  Dystrophie. 

Relativ  häufig  sah  Vortr.  Combination  mit  Hysterie.  Er  zeigt  2  Fälle, 
in  denen  sich  die  chronische  Wirbelsäulenversteifung  mit  hysterischer  motorischer 
und  sensibler  Paraplegia  inferior  bezw.  sensibler  Hemiplegie  combinirte. 

Differentialdiagnostisch  kommt  vor  Allem  Simulation  in  Betracht, 
was  speciell  bei  der  Häufigkeit  der  traumatischen  Aetiologie  und  der  sich  daran 
anschliessenden  Unfallsbegutachtung  zu  betonen  wichtig  ist.  Vortr.  sah  im  Laufe 
der  letzten  7  Jahre  12  Fälle:  in  10  Fällen  lag  ein  schweres  Rückentrauma  vor 
(Verletzung  des  Rückens  durch  herabfallende  schwere  Massen,  Fall  in  den  Sehifib- 
raum,  Fall  vom  Querbaum,  wiederholter  Sturz  vom  Pferde,  Quetschung  des  Rückens 
zwischen  zwei  Eisenbahnpuffem  u.  s.  w.).  Nur  in  einem  Falle  handelte  es  sieb 
ätiologisch  um  wiederholten  Gelenkrheumatismus,  in  einem  anderen  um  wieder- 
holte Tripperanfälle.  In  allen  10  Begutachtungsfällen  hatten  die  Ver- 
letzten den  Rentenkampf  kämpfe.n  müssen  und  waren  zunächst  als  Simu- 
lanten, dann  als  Exaggeranten  angesehen  worden. 

Zum  Schluss  demonstrirt  Vortr.  Röntgen-Befunde  von  hochgradigen  und 
von  beginnenden  Fällen.  Charakteristisch  für  den  positiven  Befund  ist  die 
Spangenbildung  zwischen  den  Wirbelkörpern.  Die  röntgographiscbe 
Constatirung  derselben  ermöglicht  aber  nicht  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Arthritis  chronica  ankylopoetica  und  Spondylitis  deformans;  nur  selten  wird  es 
gelingen,  die  Ankylosirung  in  den  Wirbelgelenken  selbst  zu  demonstairen 
(Vortr.  zeigt  einen  einschlägigen  Fall).  Unter  Umständen  kann  auch  bei  einer 
Wirbelfractur  der  Callus  die  Form  solcher  Spangenbildung  annehmen  (Demon- 
stration eines  einschlägigen  Falles).  Der  Umstand,  dass  der  Exitus  oft  an  Lunge n- 
tuberculose  erfolgt,  findet  seine  Erklärung  durch  den  frühzeitig  sich  aosbildon- 
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ien   (Ankylose    der    oben    genannten    Gelenke)    respiratoriBcben    Stillstand     des 
Thorax.  Autoreferat. 

Herr  Eümmell  betont ,  dass  er  nur  den  anatomiscben  Begriff  der  „Er- 
weichung'' aufgegeben  bat;  das  kliniscbe  Bild  besteht  nach  wie  yor,  so  wie  er 
es  gezeichnet  hat,  fort.  Was  die  Ursache  davon  sei,  dass  der  Gibbus  erst  spät  in 
die  Erscheinung  tritt,  will  K.  offen  lassen. 

Herr  König:  Man  hat  erkannt,  dass  der  „traumatische  Plattfuss^'  gewöhn- 
lich durch  eine  Fractur  bedingt  ist,  und  man  weiss,  dass  die  Goxa  vara  traumatica 
ebenso  Folge  einer  Fractur  bezw.  Epiphysenlösung  an  der  Hüfte  ist.  Gleichwohl 
behalt  man  den  Ausdruck  .,Pes  yalgus  traumaticus"  so  gut  wie  die  „Coza  vara 
traumatica*',  weil  dadurch  kurz  der  fragliche  Zustand  gekennzeichnet  wird.  Die 
„traumatiBcbe  Kyphose*'  wird  auch  durch  eine  Fractur  hervorgerufen,  aber  dieser 
Name  oder  die  Bezeichnung  „Kümm eil' sehe  Krankheit"  giebt  für  den  Unter- 
richteten so  kurz  die  Entstehungsart,  die  ganze  Geschichte  der  Krankheit  wieder, 
dsss  es  sich  vom  praktischen  Standpunkt  aus  empfiehlt,  daran  festzuhalten. 

Autoreferat. 

Herr  Sud  eck:  Wenn  die  Spondylitis  ankylopoetica  in  einer  grossen  Zahl 
TOD  Fällen  eine  traumatische  Aetiologie  hat,  so  ist  es  rationell,  bei  ihrer  Be- 
handlung systematisch  jegliches  mechanische  Irritament,  also  auch  die  Belastung 
durch  das  Körpergewicht,  auszuschalten,  und  zwar  während  des  Entwickeln ngs- 
itadinms  durch  Bettruhe  mit  Kopfextension  und  später,  so  lange  überhaupt  noch 
Sdimerzen  bestehen,  durch  ein  Stützcorsett. 

Noch  aus  einem  zweiten  Grunde  ist  ein  Stützcorsett  zu  empfehlen.  W^ir 
besitzen  kein  Mittel,  die  Ankylosirung  der  Wirbel  zu  verhindern.  Wie  wir  nun 
bei  jedem  anderen  Gelenk,  dessen  Vesteifung  wir  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
Toraossetzen ,  bemüht  sind,  das  Gelenk  in  einer  fUr  die  spätere  Function  relativ 
günstigen  Stellung  zu  halten,  so  müssen  wir  auch  bestrebt  sein,  mit  allen  zu 
Gebote  stehenden  Mitteln  zu  verhindern,  dass  die  Wirbelsäule  in  kyphotischer 
Stellung  erstarrt,  was  wiederum  durch  ein  Gypscorsett  oder  durch  ein  abnehm- 
bares Stützcorsett  vielleicht  gelingen  mag.  Autoreferat. 

Herr  Lenhartz  empfiehlt  auf  Grund  von  günstigen  Erfahrungen  bei  schweren 
Formen  von  Gelenkrheumatismus  die  prophylaktische  Behandlung  der  nach  Rücken- 
trauma an  den  Prodromalsymptomen  von  Wirbelsäulen  Versteifung  leidenden  Kranken 
mittels  permanenten  lauen  Wasserbades. 

Herr  Sa  enger  (Schlusswort)  spricht  seine  Befriedigung  darüber  aus,  dass 
die  Vorträge  zu  einer  so  lebhaften  Discussion  Veranlassung  gegeben  haben.  Vor 
Allem  glaubt  er  hervorheben  zu  müssen,  dass  durch  die  vielfaltigen  anatomischen 
Untersuchungen  von  Seiten  der  Herren  Prosectoren  Simmonds  und  Fraenkel 
eine  gewisse  Klärung  des  Wesens  der  der  sogen.  „Wirbel Steifigkeit"  zu  Grunde 
liegenden  Erkrankung  erzielt  worden  ist.  Nonne  (Hamburg). 


IV.  Neurologische  und  psychiatrische  Litteratur 
vom  1.  September  bis  Sl.  Gotober  1903. 


1.  Anatomie.  Hitilg,  Gehirn.  Arcb.  f.  Psych.  XXXVII.  Heft  8.  —  Ziehen,  Gehirn 
▼AD  GaleopithecuB  volans.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  XIV.  Heft  4.  —  Probst,  Rinden- 
Öehbügel&sem  des  Rieohfeldes.  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.  Heft  2—4.  — 
V.  Fragsfein,  Versorgungsgebiet  des  Facialis.  Wiener  klin.  WocheDschr.  Nr.  38.  —  Smith, 
«ijTus  bippocampi.  Jouni.  of  anat.  and  phys.  XVII.  Part.  4.  Juli.  —  v.  DydynskI,  Rücken- 
aiarkssträDge.  Near.  Centralbl.  Nr.  19.  —  Marie  et  Guillain.  Faiscean  pyramidal  hoino- 
Isteral.  Bev.  de  med.  Nr.  10.  —  Pfister,  Kindliche  Hirngewicht.  Arch.  f.  Kinderheilk. 
XXXVIL  Heft  3  u.  4.  ~  Hatal,  Stracture  of  the  neurones.  Neurologia.  II.  Heft  4.  — 
iMaid  and  Yapita,  Raiuus  descendens  nervi  hypoglössi.     Ebenda 

n.  Pbyaioloitie.  Bethe.  Anatomie  nnd  Physiologie  des  Nervensystems.  Leipzig 
ti.  llu«m«.   467  S.    -^   $9buina«h9r9,  Physiologie  des  Nerrensystems.    Leipzig,  Theociur 
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Thomas.  25  S.  -  Kalberiah,  Sehsphäre  Munk's.  Arch.  f.  Psych.  XXXVII.  Heft  3.  — 
Marina  u.  Cofler,  ConvergeDZ  der  Balbi.  Deatsche  Zeitschr.  f.  Nervenh.  XXIV  Heft  3  a.  4.  <- 
Lapicque,  ExcitÄtion  electrique.  Journ.  de  Physiol.  et  Path.  g6n.  Nr.  5.  —  QHerton,  Mani- 
festations  electriaues  dans  les  ötres  vivants.  Trav.  du  labor.  Solvay.  VI.  Fase  1.  — 
Naumann,  E.,  AbhäDgigkeit  der  Maskeln  yon  den  sensibeln  Nerven.  Archiv  f.  Entwick- 
lungsmechanik.  XVL  Heft  4.  —  Conttensoiix  et  Zimmern,  Mesure  da  tonns  musculaire. 
Rev.  neur.  Nr.  17.  —  Gildemeister,  Nervenreizung  durch  Induction.  Pflüger'ß  Arch.  IC. 
Heft  7  u.  8.  »  Friedmann,  Binde ncentrum  für  Innervation  der  Harnbl&ie.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  37.  —  Hirt,  Function  der  Blase.  Ebenda.  —  Foerster,  Mitbewegungen. 
Jena,  G.  Fischer.  53  S.  —  Luria,  Sensible  Nerven  des  Zwerchfelles.    Dissert.    Kasan  1 902. 

—  Cerletti,  Neuronofagia.  R.  Istit.  psich.  di  Roma.  Righetti.  —  Kleist.  SpinalgangUen 
nach  Durchschneidung  der  peripherischen  Nerven.    Virchow's  Archiv.    CLXXIII.    Heft  3. 

—  Sihie,  Physiologie  des  Brustvagus.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  43  u.  Russkij  Wratsch. 
Nr.  32.  —  Hering,  Nerven  und  Säugethierherz.  Pflüger's  Archiv.  IC.  Heft  5  u.  6  und 
Herzganglien.    Ebenda.  --  Fort,  Sensation  and  thought.    Medical  Age.    Nr.  17. 

Ul*  Patbologisehe  ADatomle.  Daddi,  Ganglii  e  nervi  del  euere.  Rev.  crit.  di 
Clin.  med.  Nr.  89  u.  40.  —  Sternberg  u.  Latzko,  Hemicephalus.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Nervenh.  XXIV.  Heft  3  u.  4.  —  Arndt  u.  Sklarek,  Balkeumangel.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIL 
Heft  3.  —  Barratt,  Chronic  brain  atrophy.    Journ.  of  anat.  and  phys.  XVII.  Part.  4.  Jnly. 

—  Christian,  Neuroglia  tissue  in  teratoid  tumors.    Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.    Nr.  10. 

—  Tsiminakis,  Pathologische  Histologie  der  Plexus  chorioidei.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
Nr.  38.  —  Chiari,  Qascystenbildnng  im  Gehirn.  Zeitschr.  f.  Heilk.  Heft  10.  —  Ima,  An- 
geborene Himbrüche.    Neurologia.    II.    Heft  4. 

IT.  Nenrenpathologie,  Allgemeines:  Forel,  Hygiene  der  Nerven.  Stuttgart, 
E.  H.  Moritz.  282  S.  —  Goldscheider ,  Diagnostik  der  Krankheiten  des  Nervensystems. 
8.  Aufl.  Berlin,  H.  Kornfeld.  268  S.  —  Rosenbach,  Nervöse  Zustande  und  ihre  psychische 
Behandlung.  2.  Aufl.  Ebenda.  214  S.  —  üuskens,  Scheiding  van  psychiatrie  en  neuro- 
logie.  Weekbl.  van  het  Nederl.  Tijdschr.  Nr.  11.  —  Schwalbe,  E.,  Vererbung.  Münchener 
med.  Wochenschr.  Nr.  37  u.  38.  —  PighinI,  Patologia  delle  affezioni  sistematische  primarie. 
Riv.  sper.  di  Fren.  XXIX  3.  —  Rankin,  Headache.  Practitioner.  LXXI,  Nr.  3  u.  LXXII, 
Nr.  4.  --  Foerster,  O.,  Mitbewegungen.  Jena,  G.  Fischer.  53  S.  —  üamrini,  Senao  mus- 
colare  e  fenomeno  di  Romberg.  Gazz.  degl.  osped.  Nr.  122.  —  Cornelius,  Narben  u.  Nerven. 
Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  Heft  10.  —  James,  Theorie  de  l'^motion.  Paris,  Alcan.  1903. 

—  Huet,  P^lectrodiagnostiek.  Weekbl.  van  het  Nederl.  Tijdschr.  Nr.  16.  —  Cullerre,  Hypnotisme 
et  Suggestion.  Ann.  med.-psych.  liXI.  Nr.  2.  ~  Meningen:  Oppenheimer,  Meningitis. 
Med.  news.    LXXXIII.  Nr.  10.  —  Froiu,  Inflammations  m^ningees.    Gaz.  des  höp.    Nr.  101. 

—  Jaeger,  Bakteriologische  Diagnose  der  epidemischen  Genickstarre.  Zeitschr.  f.  Hygiene. 
XXXXIV.  Heft  II.  —  Lieto -Vollaro,  Sehnerv  bei  eitriger  Meningitis.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.  Beilage  zum  XLI.  Jahrg.  —  Beck,  Meningitis  serosa  acuta.  Jahrb.  f.  Kinder- 
heilk.  LVIII.  Heft  8.  —  Haiks,  Tuberculöse  Meningitis.  Ebenda.  Heft  4.  —  Konietzko, 
Meningitis  tuberculosa.  Arch.  f.  Ohrenheilk.  LIX.  Heft  3  u.  4.  —  Trinkler,  Hydrocephalus 
internus.  Arch.  f.  Kinderheilk.  XXXVII.  Heft  3  u.  4.  ~  Lannols  et  üauban,  Hemorrhagie 
mäningee.  Arch.  g^n.  Nr.  41.  —  Cerebrales:  Fiataif,  G.,  Exophthalmus  und  Himdruck. 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  LXXVIL  Heft  5  u.  6.  —  Keate,  Extensive  brain  loss. 
Medic  Record.  LXIV.  Nr.  16.  —  Levi,  H.,  Rindenläsion  in  der  motorischen  Region. 
Neurol-  Centralbl.  Nr.  20.  —  Löwy,  Erweichung  im  Nucleus  caudatus.  Deutsche  med. 
Zeitung.  Nr.  71  u.  72.  —  Desciaux ,  Nerfs  oculomoteurs  dans  Phömipl^gie.  Paris, 
H.  Jouve.    53  S.  —  Hughes,  Medico-legal  aspects  of  aphasia.   Alienist  and  Neurolog.   Nr.  3. 

—  Grasset,  Voix  ennucoide  aprös  h^miplegie.  Rev.  neur.  Nr.  17.  —  Spira,  Localisation 
der  Sprachcentren.  Pmzegl.  lekarski.  Nr.  36  u.  ff.  —  Pick,  A.,  Acustisches  Sprachcentrum. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  38.  —  Bonhoeffer,  Aphasielehre.  Arch.  f.  Psych.  XXXVII. 
Heft  3.  —  Gordinier.  Centre  for  writing.  Amer.  Journ.  of  med.  sc.  Nr.  378.  —  Dufour, 
Ecriture  en  niiroir  Rev.  med.  de  la  Suisse  Rom.  Nr.  9.  —  Wernicke,  0.,  Angeborene  Wort- 
blindbeit.  Centralbl.  f.  Augenheilk.  September.  —  Stetnert,  Ponserkrankung.  Münchener 
med.  Wochenschr.  Nr.  36.  —  Schwarz,  Fontine  Erkrankungen.  Petersburger  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  85.  —  Bielschowsky,  C,  Associirte  Blicklahmung.  Münohener  med.  Wochenschr. 
Nr.  89.  —  Seggel,  Doppelseitige  Abducenslähmung.  Ebenda.  Nr.  42.  —  INörchen,  Er- 
krankungen des  Sehhügels.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  X.  Heft  4.  —  INiller,  Encephalomye- 
litis.  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.  Nr.  17.  —  INingazzini,  Morbid  processes  involving  the 
base  of  the  brain.  Journal  of  ment.  path.  IV.  Nr.  4—5.  —  Hudson,  Surgery  of  the 
brain.  Amer.  Journ.  of  med  sc.  Nr.  378.  —  Hirntumor:  Yamaguchi,  Sehnerv  bei  Hirn- 
ei krankungen.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Beilage  zum  XLI.  Jahrg.  —  Ferrarini  e  PaoH, 
Glioma  del  nucleo  lentiforme.  Ann.  di  nevr.  XXI.  Fase.  3— 4.  —  Holzhäuer,  Hirntumoren  im 
Kindesalter.  Inaug  -Diss.  Berlin.  —  Besta,  Tumor  della  protuberanza.  Riv.  sper.  di  Fren. 
XXIX  8.  —  Jacoby,  Cysticercus  cerebri.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLI.  Bd.  IL* Sept.  - 
Muthmann  u.  Sauerbeck,  Uliageschwulst  des  IV.  Ventrikels.    Ziegler's  Beitr.  zur  path.  Anat 
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XXXIV.  Heft  3.  —  Vigouroux,  Meotal  status  io  cerebral  tnmors.  Journ.  of  xDental  Path. 
VoL  IV.  Nr.  4  u.  5.  —  Uirnabscess:  GriMning,  Abscess  of  temporo-sphenoidal  lobe. 
Med.  Record.  LXIV.  Nr.  10.  —  Heine,  Subdnraler  Abscess  nacb  Mitteloh reiterung.  Deutsche 
med.  WocheDschr.  Nr.  40  —  KnaggSt  Abscess  of  the  temporo-sphenoidal  lobe.  Lancet, 
19.  September.  —  Takabatake,  Otogene  Hirnerkrankimg.  Zeitschr.  f.  ührenheilk.  September. 

—  Kleinhirn:  Smith,  Cerebellum.  Joaru.  of  Anat.  and  Phys.  XVII.  Part  IV.  July.  — 
Balbäres,. Pseudobulbärparalyse,  Myasthenie:  Cestan  et  Chenais,  Mvosis  et  lesions 
bnlbaires.  6az.  des  höpit.  Nr.  125.  —  Dana,  Acute  bulbar  paralysis.  Med.  Kecord.  LXIV. 
Nr.  lü.  —  Deeroly,  Paralysie  psendobulbaire  chez  l'enfant.  La  Policlin.  Nr.  19.  —  Hey, 
Myasthenia  gravis  pseudoparalytica.  München  er  med.  Wochenschrift.  Nr.  43  u.  44.  — 
Backen  mark:  Pfister,  Anthropologie  des  Rückenmarks.  Neurol.  Centralbl.  Nr.  17.  — 
ScMtze,  Fr.,  Rücken markshautgeschwülste.  Mitth.  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir. 
XIL  Heft  1.  —  Mail  et  Gailavardin,  My^lite  diffuse  aiguS.  Rev.  neur.  Nr.  20.  —  Bernstein, 
UückenmarksTerletzungeD.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  LXX.  Heft  1—2.  —  Wisting, 
Tuberculöse  Spondylitis.  Ebenda.  —  Qowers,  Haemorrhage  into  the  spinal  cord.  Lancet, 
laoeiober.  —  Manzoni.  Paraplegia  iiaccida.  Policlinico.  X.  —  Oppenheim,  Diplegia  spast. 
infant  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XIV.  Heft  4.  —  Bard,  Liquide  c^phalo-rachidien 
d'origine  bemorragique.  Semaine  mäd.  Nr.  41.  —  Vau,  Spinal  puncture  in  „uraemia^ 
fint  med.  Journ.  —  Legriin  et  Guiard,  Ponction  lombaire  contre  la  c^phal^e  des  brigh- 
tiquea.  Progr.med.  Nr.  44.  —  Wirbelsäule:  Garbini,  Spina  bifida  occulta.  Riv.  di  patol. 
nerv.  VllL  Pasc.  9.  —  Kölpin,  Tuberculose  Erkrankung  des  Atlanto-Occipitalgelenks.  Arch. 
f.  Psych.  XXXVn.  Ueit  8.  —  Clarke,  Tnbercalosis  of  the  spine.  Practitioner,  LXXI. 
Nr.  3.  —  Piissep,  Bückgratsversteifung.  Russkij  Wratsch.  Nr.  32.  —  Barg,  Muskuläre 
fiöcken Versteifung.  Inang.-Dissert.  Berlin.  —  Multiple  Sklerose:  Lannois,  Troubles 
psychiques  et  scl^rose  en  plaques.  Rev.  neur.  Nr.  17.  ^  Kaplan,  Psyche  bei  multipler 
Sklot^se;.  Russkij  Wratsch.  Nr.  35.  —  Burgerliout,  Sclerose  en  plaques  na  trauma.  Weekbl. 
fan  het  NederL  Tijdschr.  voor  Geneesk.  Nr.  15.  —  Tabes,  Friedreich*sche  Krank- 
keit: Hecht,  Tabes  in  the  negro.  Amer.  Journ.  of  med.  sc.  Nr.  379.  —  Nonne,  Aetiologie 
der  Tabea.  Fortschr.  der  Med.  Nr.  29  u.  30.  —  Schuster,  B.,  Herzsvphilis  und  Tabes. 
Deutsche  meil.  Woehenschr.  Nr.  41.  —  Seiffer,  Accessorinslähmungen  bei  Tabes.  Berliner 
klin.  Wochenschrift  Nr.  40  u.  41.  —  Rebizzi,  Tabe  incipiente.  Riv.  di  patol.  Nerv,  e 
Ment  VIIL  Fase  10.  —  Homburger,  Störungen  der  Hamblaseninnervation.  Therapie 
der  Gegenwart  Heft  9.  —  Frank,  A.»  Uebungstherapie  bei  Tabes.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift Nr.  42.  —  Reflexe:  Williamson,  Reflexes  in  diabetes.  Review  of  neurol.  and 
ps)xh.  October.  —  Kaplan,  Corneo-mandibularreflex.  Neur.  Centralbl.  Nr.  19.  —  Freund, 
Mübewegnng  ded  Augapfels  mit  Pupillenreaction.  Prager  med.  Woehenschr.  Nr.  44.  — 
Staaba,  Oberer  Patellarreflex.  Neur.  Centr.  Nr.  18.  —  ScIiQller,  Abdactorenreflex.  Ebenda. 
Nr.  2U.  —  Ffcifler,  B.,  Babinski'scher  und  Oppenheim'scher  Reflex.  Monatsschr.  f.  Psych. 
0.  Near.  XIV.  Heft  4.  —  Krampf,  Contractur:  Wrialit,  Cramp  of  the  ciliary  muscle. 
Journ.  of  Amer.  med.  Ass.  Nr.  11.  —  Ziehen,  Spastische  TorticoUis.  Deutsche  Praxis. 
St.  17  u.  1».  —  Melge,  Spasmo  facial.  Rev.. neurol.  Nr.  20.  —  Ohiemann,  Schreib-  und 
ElaTierkrampl  Deutsche  Medic-Zeitung.  Nr.  87.  — Lähmung  peripherer  Nerven: 
Kreto,  Trochlearislähmung  bei  Kieferhöhleneiterung.  Therap.  Mon.  September.  —  Jacoby, 
Fadai  paralysis.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment  Dis.  Nr.  10.  —  ScIiQller,  Kehlkopflahmang. 
Wiener  klin.  Woehenschr.  Nr.  88.  —  Harris  and  Low,  Lesions  of  brachial  plexus.  Brit 
Bcd.  Journ.  24.  October.  —  Neuralgie:  Auerbach,  Schwielenkopfschmerz.  Samml.  klin. 
Voitr.  (Volkmann).    Nr.  361.   —  Gordon,  Trigeminal  neuralgia.    Dubliner  Journ.    Nr.  382. 

—  Fleisdiaann,  Trigeminusneuralgie.  Wiener  klin.  Woehenschr.  Nr.  44.  —  Bucli,  Ente- 
ralgie.  Arch.  f.  Yerdauungs-Krankh.  IX.  Heft  4.  —  Clarke,  Treatment  of  sciatica.  Lancet. 
17.  October.  —  Bazzocchi,  Metatarsalgia.  Gazz.  degli  osped.  Nr.  116.  —  Bordier,  Märalgie 
paxesthösique.  Gaz.  des  höp.  Nr.  116.  —  Neuritis,  Pellagra,  Lepra,  Landry,  Beri- 
iieri:  4i  (laspero,  Polyneuritis.  Monatsschr.  f.  P^ych.  n.  Neur.  XIV.  Heft  3.  —  Ferrari, 
Polyarteriitis  und  Polyneuritis.  Ziegler's  Beitr.  z.  path.  Anat.  XXXIV.  Heft  3.  —  War- 
riaflaa,  Neuritis.    Lancet    26.  September.  —  Fahre,  Zonas  multiples.  Progr.  möd.    Nr.  43. 

—  Rubasch,  Fibrom  des  N.  vagus.  Prager  med.  Wochenschrift.  Nr.  39.  —  Austin,  Nouro- 
flbroma.    Med.  Record.    LXIV.  Nr.  18.  —  Whitfleld,  Neurofibromatosis.  Lancet  31.  October. 

—  Hadinger,  Herpes  zoster.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXIV.  Heft  3  u.  4.  — 
a^afls,  V.,  Herpes  zoster.  Norsk  Mag.  for  Laegevidensk.  Nr.  9.  —  Ravant  et  Darri,  Herpes 
genitaox.    Gaz.  des  hop.  Nr.  11».  —  Cani  e  Besta,  Pellagra.  Riv.  sper.  di  Freniatr.  XXIX  3. 

—  Celli,  Pellagra.  Ebenda.  •—  Parhon  et  Goldstein,  Sialorrhee  chez  un  pellagreux.  Progr. 
m^  Nr.  -41.  —  Lepradiscussion.  Brit  med.  Journ.  26.  September.  —  Glücli,  Verbreitung 
der  Lepra.  Wiener  med.  Woehenschr.  Nr.  39.  —  Mantella,  Lepra.  Rif.  med.  Nr.  38.  — 
2>jBipathicn8,  Basedow,  Akromegalie,  Myxödem,  Tetanie,  Sklerodermie: 
Kajnaud:  Ebstein,  Hautentzündungen  auf  angioneurotischer  Basis.  Virchow's  Archiv. 
CliixIY.  Heft  1.  —  V.  Michel,  Innervationsstörungen  des  Halssympathicus.  Zeitschr.  f. 
Angenheilk.  X.  Heft  3.  —  Krieser,  Sklerodermie  nach  Basedow.    Münchener  med.  Wochen- 
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Schrift.    Nr.  41.   —   Miglacci,   Del  gozzo  esoftalmico.    Qazz.  degli  osped.    Nr.  107  a.  116. 

—  Murray.  Ezophtalmic  goitre.  Medico-chimrg.  traDBaotions.  LXXXYI.  —  Stephens,  The- 
rapie des  Basedow.  Inaug.-Dlss.  Berlin.  —  Kinnberger,  Therapie  des  Basedow.  Ther.  der 
Gegenwart.  Heft  10.  —  Hudovernig  a.  Pitzt-Popovits,  Patholog.  Riesenwuchs.  Fester  med.- 
chir.  Presse.  Nr.  86  u.  37.  —  Gemelli,  Anatomia  e  embriologia  delP  ipofisi.  Soc  med.- 
chir.  dl  Payia.  —  Bassoe,  Gigantism.  Jonm.  of  Nerv,  and  Ment  Dis.  Nr.  9  u.  10.  — 
Varenhorst,  Akromegalie.  Deutsche  militarärztl.  Zeitschr.  Heft  10.  —  SchOrck,  Akromegalie. 
Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  87.  —  Rosenhaupt,  Tamor  der  Hypophysis.  Berliner  klin. 
Wochensohr.  Nr.  89.  —  Pupovac,  Tnberculose  der  Schilddrüse.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
Nr.  36.  —  Dals|d,  Infantilt  mjzodem.  Hygiea.  Nr.  10.  —  Oemoor  et  van  Lint,  Sdmm 
antithyroldien.  T^v.  du  labor.  Solvay.  VI.  Fase.  l.  —  Shaw,  Myzoedema.  Edinhnrger 
med.  Journ.  XIV.  Nr.  4.  •—  Kalischer,  Gangstörung  bei  Tetanie.  Berliner  klin.  Woehen- 
schrift  Nr.  86.  —  d'Amato,  Tetanie  gastrique.  Rev.  de  m^d.  Nr.  9.  -  Routa,  Tetanie 
nach  Phosphorvergiftung.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  37.  —  Lannois  et  Porot,  Erythro- 
melalgie.  Bev.  de  m6d.  Nr.  10.  —  Lewandowski,  A.,  Thiosinamin.  Ther.  der  Gegenwart. 
Heft.  10.  —  Neurasthenie,  Hysterie:  Wichmann,  Nervosität  der  Lehrer.  Wiener  med. 
Presse.  Nr.  40.  —  Krönig,  Functionelle  Nervenkrankheit  und  Generationsorgane.  Wiener 
med.  Wochenschr.  Nr.  48.  —  Stewart,  Hvsteria.  Practitioner.  LXXII.  Nr.  4.  —  dl  Luzon- 
berger,  Ereutofobia.  Ann.  di  nevrol.  XXL  Fase.  8 »4.  ^  FreHdenherg,  Phosphaturie  und 
Ammoniurie  bei  Neurasthenie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  38.  —  Eulenbiirg,  Be- 
merkungen hierzu.   Ebenda.    Nr.  42.  —  Kre|cl,  Hysteria  gravis.    Militärarzt   Nr.  19  u.  20. 

—  Sommer,  M.,  Pseudoparesis  spastica.  Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  39.  —  Ewald, 
Hysterische  Autosuggestion  der  Kinder.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  38.  —  Bettmann, 
Hysterische  Selbstbeschädigung.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  41.  —  v.  Voss,  Hysterie 
und  weibliche  Sezualorgane.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gvnäk.  XVIII.  Heft  4.  —  Jung, 
Hyperemesis  gravidarum.  Ebenda.  —  Haag,  Traumatische  Neurose.  Monatsschr.  f.  Unfallh. 
Nr.  9.  —  Chorea,  Tic:  Mettler,  Syphilis  cause  of  chorea.  Amer.  Journ.  of  med.  sc. 
Nr.  378.  —  THfflpowski,  Chorea  chronica.  Medycyna.  Nr.  36.  —  Erdt,  Huntington'sche 
Chorea.  Friedreich's  Bl.  f.  gerichtl.  Med.  Heft  5.  —  Helge  und  Feinde!,  Tic.  Leipzig  u. 
Wien,  F.  Deuticke.  398  S.  —  Bourneville  et  Poulart,  Maladie  des  tics.  Arch.  de  neur. 
Nr.  93.  —  Valll,  Sindromi  atetosiche.  Riv.  sper.  di  fren.  XXIX  8.  —  Epilepsie:  Ooiiatliy 
Cholin  in  der  Cerebrospinalfiüssigkeit  bei  Epilepsie.  Hoppe -Seyler's  Zeitschr.  f.  phys. 
Chemie.    XXXIX.    Heft  6.  —  Beach,  Epileptiques  en  Angleterre.   Arch,  de  neur.    Nr.  94. 

—  Hall,  Epilepsy  and  tozaemic  conditions.  Journ.  of  ment.  sc.  Nr.  207.  —  Creite,  Patho- 
genese der  Epilepsie.  Müncbener  med.  Wochenschr.  Nr.  41.  —  Catöla,  Epilessia  e  siero- 
terapia.  Biv.  di  patol.  nerv.  VIII.  Fase.  9.  —  Tlhurtius,  Epilepsie-Frage.  Psych.-nearol. 
Wochenschr.  Nr.  80.  —  Sala  und  Rossi,  Blutserum  von  Epileptikern.  Neurol.  CentralhU 
Nr.  18.  --  Havanna,  Corea  e  epilessia.  Riv.  sper.  di  Fren.  XXTX  3.  --  Bychowski,  Blut- 
extravasate  hei  Epilepsie.  Medycyna.  Nr.  38.  —  Spratling,  Epileptic  seizures.  Med.  Bec 
LXIV.  Nr.  17.  —  Volgtel,  Wandertrieb.  Deutsche  militarärztl.  Zeitschr.  Heft  9.  ~  Wllso», 
Double  consciousness.  Journ.  of  ment.  sc.  Nr.  207.  —  Indemans,  Epilepsie  van  Jackson. 
Weekbl.  van  het  Nederl.  Tijdschr.  Nr.  11.  —  Probat,  F.,  Opocerebrinbehandlung  der  Epi- 
lepsie. Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  29.  —  Stempel,  Ej^ilepsie,  Hysterie  und  Invaliden- 
versicherung. Aerztl.  Sachv.-Zeit.  Nr.  17.  —  Raecke,  Epilepsie,  Hysterie  und  Invaliden- 
versicherung. Ebenda.  Nr.  18.  —  Tetanus:  Habloht,  Kultur  der  Tetanusbacillen.  Przeglad 
lekarski.  Nr.  87.  ^  Berllzheimer  und  Meyer,  J.,  Tetanus  acutus.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrifL  Nr.  42.  —  Friedel,  Eopftetanus.  Inaug.-Diss.  Berlin.  —  Bruns,  H.,  Rheumatischer 
Tetanus.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  43.  —  Ignatowsfcy  und  Rotenfeld,  Tetanusfall. 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  L.  Heft  5  u.  6.  —  Glaser,  Antitoxinbehandlung  des  Tetanus.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  44.  —  ZelinskI,  Serumbehandlung  des  Tetanus.  Przeglad  lekarski. 
Nr.  37.  ~  Wirsaladze,  Behandlung  des  Tetanus  mit  Himemulsion.  Russk^j  Wratsch.  Nr.  81. 

—  Vergiftungen:  Zenner,  Morphine  and  atropine  poisoning.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment. 
Dis.  Nr.  9.  —  Pettey,  Hyoscine  and  morphinism.  Therap.  Gazette.  Nr.  10.  —  Loowe, 
Transitorische  Bleiamaurose.  Arch.  f.  Augenheilk.  XLVIII.  Heft  4.  —  Alkoholismus: 
Alcohol  and  mental  disorders:  Discussion.  Brit.  med.  Journ.  3.  October.  —  Koch,  Dipso 
mani.  Hospitalstid.  Nr.  82.  —  Alter,  Dipsomanie.  Arch.  f.  Psych.  XXXVII.  Heft  3.  — 
Clarl(e,  Spinal  cord  in  alcoholic  paralysis.  Brit.  med.  Journ.  12.  September.  —  Gujardy 
Aloooliques  recidivistes.  Thäse  de  Paris  1903.  —  Cristiani,  Alcoolista  alienato  uzorioida. 
Riv.  sper.  di  Fren.  XXIX,  3.  —  Sachanow  und  Wedensky,  Alkoholdelirium.  Russkij  Wratsch. 
Nr.  28.  —  Entmündigungsgutachten  über  Trunksucht  Psych.-neurol.  Wochenschr.  Nr.  28 
u.  24.  —  Trauma:  Krön,  H.,  Traumatische  Spätapoplexie.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  37.  —  Israel,  O.,  Spätapoplexie.  Vierteljahrsscnr.  f.  ger.  Med.  Heft  4.  —  Gebauor, 
Traumatische  Hirnblutungen.  Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  38  u.  ff.  —  Sommer,  M.,  Amne- 
stiscüe  Störungen  nach  Stran^ulationsversuchen.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XIV. 
Heft  8.  —  Strominger,  Traumatische  Neurose.  Spitalul.  Nr.  14/15.  —  Leegard,  Traumatisk 
hysteri.   Norsk  Mag.  for  Laegevidensk.    Nr.  10.  —  Liersch,  Uebertreibnng  und  Uebertrei- 
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buigswahn.  Monatsschr.  f.  ünfallh.  Nr.  10.  —  Leppmann,  F.,  Einheitliche  AbfaBsung  von 
Uifiaigatachten.  Aerztl.  Sachv.-Zeit.  Nr.  17.  —  Varia:  Ispolatowsky,  Sehnervenatrophie. 
hüDg.-Diss.  Berlin.  —  Bradley,  M^niäre'8  disease.  Therap.  Gazette.  Nr.  10.  —  Bouchand, 
Pate  du  sens  masciilaire  etc.  £ev.  de  m^d.  Nr.  10.  —  Idelsohn,  Intermittirendes  Hinken. 
DentBche  Zeitsehr.  f.  Nervenheilk.  XXIV.  Heft  8  n.  4.  —  Neudörfer,  Incontinentia  urinae. 
Wiener  kliii.  Wochen  sehr.    Nr.  37. 

V.  FBjreholosie.  Pflsum,  Völkerpsychologie.  Polit-anthrop.  Bevue.  Nr.  6.  —  Myers, 
Psjchologj  in  United  States.  Journ.  of  ment  sc.  Nr.  207.  —  Mdblus,  Goethe  und  die 
(ieachlechter.  Halle  a/S. ,  C.  Marhold.  SOS.  —  v.  Rosen,  Moralischer  Schwachsinn  des 
Weibes.  Ebenda.  85  S.  —  Ziehen,  Erkenntnisstheoretische  Auseinandersetzungen.  Zeitschr. 
f.  Psjchol.  XXXIII,  Heft  1  u.  2  u.  Apparat  zur  Messung  der  Aufmerksamkeit.  Monats- 
sekrift  f.  Psych,  n-  Nenr.  XIV.  Heft  3.  —  Gamble  and  Caifcini,  Wortvorstellungen.  Zeitschr. 
LP&fch.  XXXni.  Hefts.  —  MQIIer,  Eduard,  Schlaf  und  Traum.  I^ipzig,  Jäh  &  Schunke. 
60  S.  —  Gross,  Psych öpathologischer  Aberglauhen.  Arch.  f.  Crimin.-Anthropol.  XXII.  Hoft  4. 

-  BiMt-SsAfl*^*  1^®  proph^te  Samuel.    Ann.  m^d.-psych.    LXI.    Nr.  2. 

Tl.  PlsjehlAtole«  Allgemeines:  v.  Krafft-Ebing ,  Lehrbuch  der  Psychiatrie.  Stutt- 
gutF.Enke.  7.  Anfi,  654  S.  ~  Joily,  Arzt  und  Geisteskranke.  Heilkunde.  Heft  9.  — 
Jdbtttii  and  Goodall,  Blood  serum  from  cases  of  mental  dis.    Brit.  med.  Journ.   3.  October. 

—  Snith,  Fra^litas   ossium  in  the  insane.    Ebenda.   —   Mercier,  Classification  of  insanity. 

Ebenda.  —  Grimer,  Selbstmord  in  der  Armee.  Berlin,  Inaug.-Dissert.  — -  Stadelmann,  Wesen 

der  FsfchoBen.     Heft  1.    Würzburg,  Ballhom  &  Gramer.    35  S.   —    Bleuler,  Extracampine 

Hallicmationen.     Psych.-neur.  Wochenschr.   Nlr.  25.  —  Marandon  de  Montyei ,  Obsession  et 

delire.    Arch,    de    nenr.     Nr.  93.   —   Soukhanoff,   Constitution   idöo-obsessive.    Ebenda.   — 

VI|MrMn  et  Jiiqttalier,   Delire  et  petit  brightisme.    Ebenda.  —  Savage,  Mental  diseases  of 

the  eUmacteric    L*a]icet.   31.  October.  —  Bernstein,  Muskel wulst  bei  Geisteskranken.  Moskau, 

Dissert  —  Gross,  Negativismus.    Psych.-neur.  Wochenschr.    Nr.  26.  —  Ugolotti,  Del  palato 

negli  Büenati.     RW,  sper.  di  fren.    XXIX.   —  Perusini,  Caratteri  degenerativi.    Ebenda.  — 

ftmall,    Insanity  in  Ireland.     Edinburgh  med.  Journ.    XIV.    Nr.  3.   —  Angeborener 

Sehwaehainn:  Mooli,  Imbecillitat    Deutsche  Klinik.    96.  Lieferung.  —  Laquer,  L.,  Für- 

Hrge-Kmehnngs  -  Gesetz.     Vierteljahrsschr.  f.  ger.  Medicin.     XXVI.     Supplement  II.   — 

kMllewsrth,  Mental  defect  in  children.    Brit  med.  Journ.    3.  October.  —  Tredgold,  Idiocy. 

Pnc^tioiieT.   IiXXI.   Nr.  3.  —  KDhner,  Schwachsinnige  Schulkinder.  Deutsche  med.  Zeitung. 

Kl.  19.   —   BrilM  nnd  NawratzkI,  Bachenmandel  und  Gehörorgan  der  Idioten.    Zeitschr.  f. 

Ohieaheilk.    September.  —  ConvonI,  Attention  des  faibles  d'esprit.    Arch.  de  psych.  Nr.  7. 

"  SlapiMiissn ,    Moral  insanity.    Med.  news.    LXXXIIl.    Nr.  9.   —    Sexuelles:   Pflster, 

l])ubitäoiiiBmnB.    Vierteljahrsschr.  f.  ger.  Medicin.    Heft  4.  ->  Hirtchfeld,  Das  urnische  Kind. 

Wien»  med.  Presse.    Nr.  40.  —  West,  Homosexuelle  Probleme.    Berlin  1903,  Wesser.  — 

raclnr,  Hemosexnalitat     Berlin  1903,  Gnadenfeld.   •—   Laurent,  Sadisme  et  masochisme. 

Piiia,  Vignot.   260  S.  —  Matthaet,  Sittlichkeitsverbrechen.  Arch.  f.  Crimin.-Anthropol.  XII. 

Heft  4.  —  Mainzer,  J.,  Idiopathischer  Priapismus.    Deutsche  med.  Wochenschr.    Nr.  44.  — 

Fanctionelle    Psychosen:    Alter,   Seltenere   Form   geistiger   Störung,     Monatsschr.  f. 

Pkjch.  JL  Near.    XIV.   Heft  4.  —  Marandon  de  Montyei,  Obsession.    Gaz.  des  hop.    Nr.  103. 

—  FoofStor,  Somatopsychose.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XIV.  Heft  3.  —  v.  Bechterew, 
HaOneimatorisclies  Irresein  bei  Affectionen  des  Gehörorgans.  Ebenda.  —  Sunda,  Verwirrt- 
heit   SpitaloL    Nr.  17.   —   Zosln,  Verwirrtheit  und  Dementia  praecox.    Ebenda.    Nr.  18. 

—  Illsilor,   Zwangsirresein.     Corresp.-BL  f.  Schweizer  Aerzte.    Nr.  21.   —   Berry,   Manie 

dq>rea8iTe  psycbosis.    Med.  Beoord.    LXIV.    Nr.  14.  —  Gordon,  Periodic  insanities.    Journ. 

of  NwT.  and  Ment  Dis.   Nr.  9.  —  LovI-Bianchlnl,  Demenza  primitiya  e  precoce.    Biv.  sper. 

di  fren.    XXIX,  8.   —   Bruce  and  Peebles,  Katatonia.    Journ.  of  ment  sc.     Nr.  207.  — 

Bisfaadsrf,  Dementia  praecox.  Medic.  Becord.   LXIV  Nr.  12.  —  Soukhanoff  et  Gannouchkine, 

Mäancolie.    Ann.  m^d.-psych.    LXI.     Nr.  2.   — ■    Dupri  et  LivI ,  Delire  hypocondriaque  de 

zoopatbie  etc.     Bev.  neur.   Nr.  18.   ~    Berze,   Primärsymptom  der  Paranoia.     Halle  a/S., 

C  ifarhold.    57  S.   —    Grimaldl,  Delirii  paranoici.    Ann.  di  neur.    XXI.    Fase.  3  u.  4.    — 

TTsatlunolf,  Oasessioni  morbose.    Biv.  sper.  di  freu.    XXIX,  3.  —  Infections-   und   In- 

toxicatioDspsychosen:  Marandon  de  Montyei,  Troubles  intellectuels  dans  l'impaludisme. 

Ber.  de  lo^d.    Nr.  9.   --   Palmer,  Puerperal  insanity.    Med.  news.    LXXXIIl.    Nr.  10.  — 

Progressiye  Paralyse:  Discussion  on  general  paralysis.    Brit.  med.  Journ.   24.  October. 

—  SclMffer,  Markfasergehalt  bei  Paralyse.  Neur.  OentralbL  Nr.  17.  ~  Lawrence,  Cerebral 
cofitez  in  dem.  paral.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment  Dis.  Nr.  9.  —  Phillips,  Paresis.  Amer. 
Joom.  of  med.  sc.  Nr.  378.  —  Joffroy  et  Gombault,  L^sions  de  syringomy^lie  chez  un  para- 
lytiqoe.  Bey.  neur.  Nr.  18.  —  Lawrence,  Cortex  in  dementia  paral.  Journ.  of  Nerv,  and 
Ment  Dis.    Nr.  10.  ^  Greldenberg,  Progressive  Paralyse.    Bussische  klin.  Bundschau.  IX. 

—  nobsrtssn,  Xlebs-Löffier  bacillus  in  gener.  paral.  Bev.  of  neur.  and  psych.  Juli.  — 
V.  Btchtsrow,  Befleze  des  Antlitzes  bei  Dementia  paralytica.  Neur.  Centralbl.  Nr.  18.  — 
Forensische  Psychiatrie:  Gottschalk,  B.,  Gerichtliche  Medicin.  Leipzig,  Thieme.  2.  Aufl. 
406  8.  —  Kooppon,  Gerichtliche  Gutachten  aus  der  Kgl.  Charit^.    Berlin,  S.  Karger.   546  S. 
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-~  Lehmann,  A.  R.  H.,  Krankheit,  Begabang,  Verbrechen.    Berlin,  J.  Gnadenfeld.    401  S. 

—  Pelman  and  Finkelnburg,  Verminderte  Zurecbnungsfähigkeit.  Bonn,  Böhrscheid  ft  Ebbeoke. 
31  S.  —  Henneberg,  Forensisch-psychiatrische  Beortheilung  spiritistischer  Medien.  Arch.  f. 
Psych.  XXXVII.  Heft  3.  —  Md nkemdUer,  Geistesstörung  und  Verbrechen  im  Kindesaltw. 
Berlin,  Beather  &  Reichard.  108  IS.  —  Raynaud,  L'etat  mental  da  D.  incalp^  d'oatraM. 
Arch.  de  near.  Nr.  94.  —  Penta,  Simalazione  della  pazzia.  Napoli  1903.  —  Biock,  Der 
hohe  Gaumen.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XIV.  Heft  1.  ■—  Therapie  der  Geisteskrank- 
heiten: Anstalten  für  Geisteskranke  etc.  Psych.- neur.  Wochenschr.  Nr.  29.  —  Treatment 
of  incipient  insanity.  Discussion.  Brit.  med.  Journ.  8.  October.  —  Sheffield,  Psycho- 
therapeutics.  Ebenda  —  Marie,  Assistance  des  ali^n^s.  Riv.  sper.  di  Fren.  XXIX,  3.  — 
Dumaz,  Anatomie  d'un  asile  public  d'alienes.  Ann.  mM.-psych.  LXl.  Nr.  2.  —  Raifflann, 
Behandlung  Geisteskranker  in  Familienpflege.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  43  u.  44.  -- 
Thomsen,  Dr.  Hertz'sche  Heilanstalt  in  Bonn.  Bonn,  Karl  Georgi.  145  S.  —  Alter,  Ein- 
packungen bei  Psychosen.    Psych.-neur.  Wochenschr.    Nr.  27. 

Yll«  Therapie.  Kayser,  Schädel-  und  Hirnchirurgie.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirur. 
LXX  Heft  3  u.  4.  —  Naumann,  Heritin.  Ungar,  med.  Presse.  Nr.  23.  —  Hultgren,  Dionin. 
Hygiea.  Nr.  9.  —  Mayer  et  Fontana,  Derives  de  la  morphine.  Rev.  m^d  de  la  Suisse  rom. 
Nr.  10.  —  Trautmann,  Veronal.  Therapie  der  Gegenwart.  Heft  10.  —  Mattliey,  Veronal. 
Neur.  Centralbl.    Nr.  19.  —  Weber,  L.  W.,  Veronal.    Deutsche  med.  Wochenschr.    Nr.  40. 

—  Luther,  Veronal.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  28.  —  Impens,  Isopral.  Therap.  Monatsh. 
Heft  10.  —  Stell,  Suggestion  und  Hypnotismus.  Leipzig,  Veit  &  Comp.  738  S.  —  Singer,  E., 
Luft-  und  Sonnenbäder.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  40.  —  MOIIer,  Franz  C,  Hydro- 
therapie. Schmidt* s  Jalirb.  CCLXXX.  Heft  10.  —  Freund,  L.,  Hochfrequenzströme.  Wiener 
med.  Wochenschr.  Nr.  37.  —  PIffard,  High-frequency  currents.   Med.  Becord.  LXIV.  Nr.  18. 

—  Peretti,  Nerven heilstätten.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  27.  —  Gramer,  A.,  Sanat 
Bosemühle.  Ebenda.  —  Stadelmann,  Schulen  für  nervenkranke  Kinder.  Berlin,  Beuther 
u.  Beichard.    31  S. 


Prof.  Dr.  Jelly  f 


Am  4.  Januar  d.  J.  starb  nach  eintägigem  Kranksein  der  Geheime 
Medicinalrath  Prof.  Dr.  Jolly  zu  Berlin. 

Am  24.  November  1844  in  Heidelberg  geboren,  studirte  er  in  München 
und  Göttingen  und  habilitirte  sich  1871  in  Würzburg  mit  einer  Abhand- 
lung: „Ueber  den  Gehirndruck  und  über  die  Blutbewegung  im  Schädel'', 
wurde  1873   nach  Strassburg  und  von   dort  1890   nach  Berlin  berufen. 

Wir  werden  Gelegenheit  haben,  auf  seine  zahlreichen  wisBenschaft- 
lichen  Arbeiten  an  anderer  Stelle  zurückzukommen. 

Deutschland  hat  in  Jolly  einen  seiner  hervorragendsten  Psychiater 
verloren,  die  Universität  Berlin  einen  ihrer  gefeiertsten  und  beliebtesten 
Lehrer,  die  Collegen  aber  einen  Mann  von  seltener  Treue  und  Wahrheit, 
welche  mit  einer  nie  versagenden  Herzensgüte  gepaart  waren.  Sein 
Andenken  wird  immer  in  hohen  Ehren  gehalten  werden. 


VL   Beriohtlgnng. 

Auf  S.  1140  d.  Centralblattes  (1908),  Zeile  6  v.  u.  muss  es  statt  „keine  Schlaffheit" 
„  Schlaif heit"  heissen. 

Um  Einsendung  von  Separatabdr^cken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 


Einsendungen  f&r  die  Bedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel, 
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L  Originalxnittheilungen. 

1.  üeber  zwei 
neue  Hantreflexe  an  den  unteren  Extremitäten. 

Von  Prof.  Dr.  Bmil  Bedlioh  in  Wien. 

Bekanntlich   lassen  sich  unter  Umstanden ,  bei  Individuen  mit  besonders 
lebhaften  Häutreflexen,  ausser  den  gewöhnlichen,  immer  geprüfbeu  Hautrefiezen 
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noch  eine  ganze  Beihe  anderer  Reflexe  auslösen;  wie  dies  Gowbbs  ausdröd^t, 
ist  es  mitunter  möglich ,  von  jeder  Hantpartie  einen  Reflex  auszulösen.  Es 
hätte  wenig  Werth,  alle  diese  Reflexe  genauer  zu  beschreiben  und  zu  nibri- 
ciren.  Im  Folgenden  will  ich  aber  kurz  zwei  Hautreflexe  beschreiben,  denen 
darum  grössere  Bedeutung  zukommt,  weil  es  sich  um  physiologische, 
typische  Hautreflexe  handelt,  d.  h.  Reflexe,  die  zwar  nicht  constant,  aber  doch 
bei  einer  grossen  Zahl  auch  nervengesunder  Individuen  immer  in  gleicher,  d.  h. 
typischer  Art  sich  auslösen  lassen.  Meines  Wissens  sind  dieselben  bisher  nicht 
beschrieben  worden;  denn  abgesehen  davon,  dass  die  Lehrbücher  der  Neurologie 
(ton  Strümpell,  Gowebs,  OpPENHBiMy  Bbhnhabdt  u.  A.)  nichts  darüber  ent- 
halten, konnte  ich  auch  in  den  neueren  Arbeiten,  die  sich  speciell  mit  den 
Hautreflexen  beschäftigen,  z.  B.  denen  von  Geigel^,  Jendbässik^  von  Strüm- 
pell^, Schönborn*,  MuNOH-PET£atS£N^,  Goldplam*  keinen  Hinweis  für  die 
Kenntniss  dieser  Reflexe  finden;  mindestens  ist  die  Prüfung  derselben  nicht 
üblich  weshalb  ich  sie  der  Nachuntersuchung  empfehle. 

Es  handelt  sich  um  Reflexe,  die  von  der  Rückseite  der  unteren  Extremi- 
täten, und  zwar  sowohl  des  Ober-  wie  Unterschenkels,  auszulösen  sind;  man 
prüft  sie  in  Seitenlage  bei  gebeugtem  Knie  an  dem  firei  liegenden  Beine,  oder 
in  der  Bauchlage  nach  möglichster  Entspannung  der  Muscolatur;  die  Füsse  hangen 
dann  am  besten  frei  über  dem  Tisch-  oder  Bettrand  hinaus.  Streicht  man  nnn 
mit  dem  Stiel  des  Percussionshammers  oder  besser  noch  mit  einer  Nadel  —  bei 
sehr  ausgesprochenen  Reflexen  genügt  selbst  Streifen  mit  dem  Fingernagel  oder 
auch  ein  leichter  Eältereiz  —  in  der  Mittellinie  des  Oberschenkels  abw&rts,  so 
tritt  eine  Gontraction  des  Biceps  auf^  die  man  am  besten  mit  der  auf  die  Sehne 
aufgelegten  Hand  fahlt;  bei  halbwegs  ausgesprochenem  Reflexe  oder  bei  mageren 
Individuen  ist  übrigens  die  Gontraction  des  Biceps  auch  deutlich  sichtbar.  Ist 
der  Reflex  sehr  deutlich,  dann  betheiligen  sich  mitunter  auch  der  Semimembra- 
nosus  und  Semitendinosns  an  demselben,  ja  es  kann  unter  Umstanden  zu  einer 
leichten  Beugung  im  Kniegelenke  kommen.  Selten  sind  auch  die  Abductoren 
des  Beines  mitbetheiligt  Wie  bei  anderen  Hautreflexen,  ist  auch  hier  die  aus- 
gelöste Bewegung  oft  auffallig  trfige.  Man  muss  sich  bei  der  Prüfung  im  all- 
gemeinen an  die  Mittellinie  halten,  denn  die  Aussen-  und  Innenpartie  der  Bück- 
seite des  Oberschenkels  ist  für  gewöhnlich  nicht  „reflexogen^'  im  Sinne  von 
y.  "Stbümpell.    Während  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  in  der  Längsrichtung 


^  Gbiobl,  Die  klinische  Prfifung  der  Haatreflexe.    Deutsche  med.  Woehensohr.     1892. 

*  JkndrAsbik,    Ueber  die  allgemeine  LocalisatioD  der  Reflexe.    Deatsches  Archiv  ftir 
kÜD.  Med.    LH.     1894. 

"  VON  Strümpell.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XV. 

*  SoHöNBORN.  Benierkungen  zur  klinisehen  BeobaehtuDg  der  Haut-  und  Sehnenrefleze 
der  unteren  Extremitäten.    Deutsche  Zeitsohr.  f.  NervenheiU[.    XXI.    1902. 

*  Munch-Pbt^bsbn,   Die  Haatreflexe  und  ihre  Nervenhahnen.     Deutsche  Zeitschr.  f. 
Nervenheük.    XXII.    1902. 

*  GOLDFLAM,  Zur  Lehre  von  den  Hautreflexen  an  den  unteren  Extremitäten  (inabesondere 
des  BABiNBXi'Bchen  Reflexes).    190S.    Nr.  23  u.  24. 
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gerade  die  mittlere  Partie  der  Rückseite  des  Oberschenkels  die  Beizstelle  dar- 
stellt, kann  unter  Umständen  das  Territorinm,  Ton  dem  ans  der  Reflex  sich 
anslösen  läsat,  die  reflexogene  Zone,  viel  grösser  sein,  einerseits  bis  über 
die  Glntäalfalte  nach  anfwärts,  andererseits  bis  in  die  Kniekehle  and  die  obere 
Partie  der  Wade  nach  abwärts. 

Streicht  man  nun  mit  der  Nadel,  wiederum  in  der  Mittellinie,  durch  die 
Eniekeble  nach  abwärts,  bezw.  längs  der  Bückseite  des  Unterschenkels,  so  be- 
kommt man  eine  Plantarflexion  des  Fusses  und  der  Zehen.  In  der  Regel  sind 
beide  Bewegungen  sieht-  und  fühlbar,  mitunter  aber  nur  die  eine  oder  die 
andere.  Auch  hier  ist  unter  günstigen  Umständen  die  reflexogene  Zone  eine 
Tiel  ausgedehntere;  schon  Yom  Oberschenkel,  ja  selbst  der  Olutäalgegend  tritt 
^  dann  diese  Plantarflexion  des  Fusses  und  der  Zehen  anf.  Daher  dürften  viel-  . 
leicht  auch  gewisse  Beziehungen  dieses  Reflexes  zu  dem  Ton  Oppenheim  be- 
sehiiebenen  Unterschenkelreflexe  bestehen. 

In  Fällen,  wo  diese  Reflexe  sehr  lebhaft  sind,  sieht  man  mitunter  eine, 
wenn  auch  schwächere  Bewegung  auf  der  anderen  Seite  eintreten.  Die  Aus- 
lösung der  Reflexe  ist  öfters  mit  unangenehmen  Sensationen  verknüpft,  es  treten 
dabei  bei  empfindlichen  Personen  manchmal  allerlei  störende  Nebenbewegungen 
auf,  von  denen  selbstverständlich  zu  abstrahiren  ist 

Bisweilen  finden  sich  beide  Reflexe,  sowohl  der  vom  Ober-  als  vom  Unter- 
schenkel, gleichzeitig,  wenn  auch  in  verschiedener  Intensität;  im  allgemeinen  ist 
aber  der  Reflex  vom  Oberschenkel  her  viel  häufiger  und  deutlicher,  als  der  von 
da  Rückseite  des  Unterschenkels.  Differenzen  auf  beiden  Seiten  sind  nicht 
gerade  selten,  es  kann  der  Reflex  auf  der  einen  Seite,  wenn  auch  nur  angedeutet, 
vorhanden  sein,  auf  der  anderen  Seite  aber  fehlen. 

Es  handelt  sich  um  physiologische,  d.  L  bei  gesunden  Individuen  vor- 
kommende Reflexe;  schon  das  unterscheidet  sie  von  dem  übrigens  auch  sonst 
verschiedenen  REifAK'schen  Femoralreflex^:  nach  Querdurchtrennung  des 
Rückenmarkes  bei  Reizung  der  Yorderfläche  des  Oberschenkels  Plantarflexion 
des  Fusses  und  der  Zehen  und  Streckung  des  Kniegelenkes;  vielleicht  aber 
gehört  das  in  allerletzter  Zeit  von  J.  Mc.  Gabthy  beschriebene  Phänomen^ 
hierher. 

Aber  es  sind  nicht  constante  Reflexe,  wie  etwa  der  Plantarreflex,  der 
Cremasterreflex,  der  Bauchreflex,  die  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  bei  der 
grössten  Hehrzahl  gesunder  Individuen  auszulösen  sind.  Die  von  mir  be- 
schriebenen Reflexe  sind  aber  häufiger,  als  die  seltenen  Reflexe,  wie  etwa  der 
Mamillarreflex  und  auch  häufiger  wie  der  Glutäalreflex.  Im  allgemeinen  habe 
ich  den  Eindruck,  dass  diese  Reflexe  bei  jugendlichen  Individuen  häufiger  und 
lebhafter  sind,  als  bei  älteren.     Recht  häufig  sind  sie  nach  meinen  freilich 


*  BmAK,  Ueber  den  Femoralrefiex  bei  Leitungsstönuig  des  Dorsalmarkes.    Nenrolog. 
Centnübl.    1900. 

*  J.  Mc.  Cabthy,    Ein    neues  spino-mnscaläres   Pbänomen    bei   normalen   Personeo. 
Nforoiog.  CentralbL    1904.    S.  16. 
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nicht  all  zu  grossen  Erfahrungen  bei  Kindern,  die  ja  überhaupt  recht  lebhafte 
Hautreflexe  haben.  Das  Verhalten  der  übrigen  Hautrefleze,  des  Plantar-,  Cre- 
master-  und  vor  allem  des  Bauchreflexes,  ist  übrigens  ein  Hinweis  dafür,  ob 
die  von  mir  beschriebenen  Reflexe  zu  erwarten  sind;  wo  diese  sehr  lebhaft  sind, 
sind  auch  sie,  spedell  der  Oberreflex,  auszulösen.  Ich  habe  aber  auch  Fälle  ge- 
sehen, wo  selbst  bei  schwachem  Cremaster-  und  Bauchreflex  der  Oberschenkel- 
reflex deutlich  vorhanden  war. 

Meine  Untersuchungen  der  beschriebenen  Reflexe  an  pathologischem  Material 
sind  noch  nicht  ausgedehnt  genug,  um  darüber  ein  endgültiges  Urtheil  abzu- 
geben; ich  kann  nur  sagen,  dass  ihnen  die  gleiche  diagnostische  und  patho- 
logische Bedeutung  zukommt,  wie  den  anderen  Hautreflexen.  Wie  diese,  fehlen 
auch  sie  unter  normalen  Verhaltnissen,  so  dass  daraus  an  sich  keine  Schlüsse 
*  zulässig  sind.  Kann  man  es  unter  diesen  Verhältnissen  rechtfertigen,  neue 
Hautreflexe  zu  beschreiben  und  auf  diese  Weise  die  Untersuchung  und  das 
Gedächtniss  vielleicht  unnöthig  zu  belasten?  Ich  glaube,  wir  müssen  zunächst 
die  Thatsachen  verzeichnen,  es  weiterer  Erfahrung  überlassend,  ob  sich  dadurch 
eine  Erweiterung  unserer  KenntnisBe  erzielen  lässt. 

Bei  Fällen  mit  Erscheinungen  cerebraler  Hemiplegie,  gleichgültig  aus 
welcher  Ursache,  sind  bekanntlich  im  allgemeinen  die  Hautreflexe  auf  der  hemi- 
plegischen  Seite  schwächer,  als  auf  der  gesunden.  Dies  gilt  auch  von  den  von 
mir  beschriebenen  Reflexen.  Auch  da,  wo  die  hemiparetischen  Erscheinungen 
gerade  nur  angedeutet  sind,  ist  die  Differenz  in  den  beschriebenen  Reflexen  zu 
Ungunsten  der  kranken  Seit«  mitunter  recht  aufßllig.  Damit  hängt  es  zu- 
sammen, dass  diese  Reflexe  auch  in  Fällen  von  Epilepsie  (bei  Kindern,  dann 
bei  JAOKBOü'scher  Epilepsie),  wo  hemiparetische  Erscheinungen  nur  angedeutet 
waren,  auf  der  als  krank  zu  bezeichnenden  Seite  deutlich  schwächer  waren  oder 
fehlten,  gegenüber  der  gesunden  Seite.  In  einem  FaUe  von  ziemlich  aus- 
gesprochener Hemiparese,  wo  die  im  allgemeinen  recht  lebhaften  Hautreflexe 
keine  Differenz  zwischen  beiden  Seiten  zeigten,  waren  auch  die  von  mir  be- 
schriebenen Hautreflexe  auf  beiden  Seiten  lebhaft  In  einem  Falle  von  Diplegia 
cerebralis  fehlten  die  Reflexe  auf  beiden  Seiten.  In  einem  Falle  multipler  Sklerose, 
wo  sogen,  hemiplegischer  Typus  bestand,  waren  der  Ober-  und  Unterschenkel- 
reflex auf  der  schwächer  betheiligten  Seite,  wenn  auch  schwach,  vorhanden,  auf 
der  anderen  Seite  fehlten  sie.  In  einem  anderen  Falle  von  multipler  Sklerose, 
wo  die  Hautreflexe  überhaupt  fehlten,  fehlten  auch  diese  Reflexe.  In  einem 
3.  Falle  von  multipler  Sklerose  mit  Spasmen,  starker  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe, Babinski  sah  ich  bei  Reizung  der  Rückseite  des  Unterschenkels,  Dorsal- 
flexion des  Fusses  und  der  Zehen.  In  2  Fällen  von  Tabes  mit  sehr  schwachen 
Hautreflexen  fehlten  beide  Reflexe.  In  mehreren  Fällen  von  Neurasthenie  waren 
sie  schwach,  in  anderen  fehlten  sie.  Dagegen  sah  ich  sie  sehr  schön  in  2  Fällen 
von  Chorea,  in  einem  Falle  von  Morbus  Basedowü  u.  s.  w. 
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[Aas  der  inneren  Abtheilong  des  städtieehen  Krankeuhaoses  zu  Churlottenbarg. 
(Dirig.  A«t:  Prot  Dr.  Grawitz.)] 

2.   Zur  CaHuistik  der  Myokymie. 

Von  Dr.  J.  Meinertl, 

Asflietenzarzt 

Die  Affeotioii,  von  der  im  Folgenden  die  Rede  sein  soll,  gehört  zu  den 
seltener  besdiriebenen  motorischen  Eeizerscheinungen.  Kirr  veröffentlichte  im 
Jahre  1888  Beobachtungen  über  2  Fälle  von  eigenthümlichen  wogenden  Be- 
wegungen der  Muflculatur,  die  wechselnd  von  verschiedenen  Punkten  des  Muskels 
ausgingen  und  sich  in  nicht  sehr  raschem  Tempo  über  die  ganze  Substanz  aus- 
breiteten. Das  Wesentliche  dabei  war  also  die  Contraction  einzelner  Muskel- 
bündel,  die  „fibhlläre^'  Contraction.  Wesentlich  war  ferner  die  AbwesenheitT 
jeglicher  organischer  Erkrankung  des  Nervensystems;  beide  Fälle  gingen  in 
Heilung  über.  Mit  dem  von  Fbiedbeioh  im  Jahre  1881  beschriebenen  Para- 
myoclonus  multiplex  war  die  Affection  nicht  zu  verwechseln;  denn  bei  Para^ 
myoklonns  handelt  es  sich,  wie  Fbibdiieich  ausdrücklich  hervorhebt,  um  „Con- 
tractionen,  welche  die  Totalität  des  Muskels  betrafen,  dessen  Gesammtmasse 
jedes  Mal  kraftig  emporschwoll  und  erhärtete,  wenn  allerdings  deren  Verkürzung 
nicht  immer  eine  so  beträchtliche  war,  dass  dabei  ein  merklicher  locomotorischer 
Effect  auf  den  zu  bewegenden  Theil  erfolgte^^ 

Diesen  Gegensatz  zum  FmBDBEiGH'schen  Paramyoklonus  drückte  Kny  da- 
durch aus,  dass  er  das  von  ihm  beschriebene  Krankheitsbild  als  Myoclonus 
libnllaiis  multiplex  bezeichnete,  ein  Name,  der  sich  jedoch  nicht  eingebürgert  hat. 

2  Jahre  später  theilte  Mobvak  fünf  derartige  Fälle  mit.  Die  Beschreibung, 
die  er  von  diesen  giebt,  stimmt  genau  mit  der  von  Ekt  überein.  Er  bezeich- 
nete die  Erkrankung  als  Ghor^  fibrillaire  und  schildert  sehr  anschaulich  die 
fibiillären  Bewegungen  der  Muskeln,  „dont  on  voit  les  faisceaux  s'^lever  et 
s'abaisser  altemativement  comme  les  touches  d'un  piano  sons  les  mains  du 
pianiste^^     Auch  hier  fehlte  eine  organische  Erkrankung  des  Nervensystems. 

ScHüiiTZE  stellte  dann  im  Jahre  1895  die  jetzt  gebräuchliche  Bezeichnung 
„Myokymie'^  auf  und  beschrieb  einen  Fall,  der  in  allen  wesentlichen  Merkmalen 
mit  dem  von  Knt  übereinstimmt 

Seitdem  sind,  soweit  ich  die  Litteratur  übersehe,  noch  7  Fälle  von  Myo- 
kymie beschrieben  worden^  und  zwar  von  Hoffmann,  C.  Metbb,  Kabohek, 
Babbs,  Bianoonb,  W1LLIAM6ON  und  Bbbnhabdt.  Bei  allen  diesen,  handelt  es 
sich,  wie  gesagt,  um  ein  Krankheitsbild  ohne  bekannte  anatomische  Grundlage, 
nicht  etwa  um  jene  symptomatischen  fibrillären  Contractionen,  die  als  Folge- 
erscheinung degenerativer  Proceese  in  den  Muskeln  nicht  selten  beobachtet 
werden. 

Ein  neuer  casuistischer  Beitrag  zu  der  in  Bede  stehenden  Affection  dürfte 
von  Interesse  sein,  zumal  da  unser  Fall  sich  durch  einige  Besonderheiten  aus- 
zeichnet^ die  ihn  der  Mittheilung  wohl  werth  erscheinen  lassen. 
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Es  handelt  sich  um  einen  41jährigen  Mann\  aus  dessen  Anamnese  hervor- 
zuheben ist,  dass  er  vor  20  Jahren  Syphilis  gehabt  hat,  dass  er  ferner  ab  Maler 
viel  mit  Bleiweiss  gearbeitet  hat.  Er  giebt  an,  dass  sich  etwa  seit  2  Jahren  bei 
ihm  Zittern  und  Unruhe  des  Körpers  bemerkbar  gemacht  hätten.  Bereits  vor 
einem  Jahre  war  er  wegen  Verschlimmerung  seines  Znstandes  im  hiesigen  Kranken - 
hause  und  bot  damals  im  Wesentlichen  dasselbe  Krankheitsbild  wie  das  gleich 
zu  beschreibende  jetzige.  Innerhalb  von  3  Wochen  besserte  sich  damals  sein 
Befinden  so,  dass  er  wieder  arbeiten  konnte.  Eine  abermalige  Verschlimmerung 
seines  Zustandes  nöthigte  ihn  Anfang  October  1903  wieder  zum  Aufgeben  seiner 
Arbeit.  Die  drei  letzten  Monate  hatte  er  mit  Blei  nichts  mehr  zu  thun  gehabt» 
sondern  war  als  Bauwächter  thätig  gewesen. 

Der  Patient  ist  ein  Mann  von  massig  kräftigem  Knochenbau,  etwas  schwäch- 
licher Musculatur  und  geringem  Fettpolster.  Keine  Oedeme  und  Drüsen- 
schwellungen. Unterhalb  des  Unterkieferrandes  ausgedehnte  Narben,  anscheinend 
von  Ezstirpation  skrophulöser  Lymphdrüsen  herrührend.     Kein  Fieber. 

Das  Sensorium  ist  fröi.  Die  Intelligenz  des  Patienten  ist  gering,  zeigt  aber 
nichts  Pathologisches. 

Die  Patellarreflexe  sind  gesteigert,  Fussklonus  ist  nicht  vorhanden,  ebenso 
wenig  BABiNBKi'sches  Phänomen.  Tricepssehnenreflex  schwach,  Reflexe  von  den 
Muskeln  des  Vorderarmes  nicht  zu  erzielen.  Bauchdeckenrefleze  vorhanden. 
Cremasterrefleze  nicht  auszulösen.     Rachen-   und   Gonjunctivalreflex   herabgesetzt. 

Die  active  Beweglichkeit  aller  Muskeln  ist  ungestört,  keine  Lähmungen  oder 
Spasmen.  Ebenso  wenig  irgend  welche  spastischen  Erscheinungen  bei  passiven 
Bewegungen.  Grobschlägiger  lebhafter  Tremor  der  Hände,  sobald  sie  activ  oder 
passiv  von  der  Unterlage  aufgehoben  sind. 

Am  ganzen  Körper,  besonders  deutlich  an  den  Muskeln  der  Brust  (Pectoralis 
major),  des  Halses,  der  Schulter  (Platysma,  Stemocleidomastoideus,  Gucullaris, 
Deltoides),  der  Oberschenkel  (Flezoren,  Adductoren),  besteht  dauernd  ein  lebhaftes 
Wogen,  das  in  unregelmässigen  Zeiträumen  stärker  und  schwächer  wird.  Es 
heben  sich  deutlich  einzelne  Muskelbündel  in  ihrer  ganzen  Länge  aus  dem  Niveau 
des  Muskels  heraus,  um  gleich  darauf  wieder  in  die  Ruhelage  zurückzukehren. 
Der  Ausdruck  „Wogen''  ist  dabei  nicht  so  zu  verstehen,  dass  die  Bewegung 
regelmässig  von  Bündel  zu  Bündel  fortschritte  und  dadurch  eine  reguläre  Welle 
quer  über  den  ganzen  Muskel  liefe,  sondern  unregelmässig  treten  beliebige  Bündel 
heraus,  gleich  den  Tasten  eines  Klaviers,  mit  denen  es  Mobyah  tre£Pend  ver- 
gleicht. Die  Bewegung  erfolgt  auch  nicht  sehr  schnell,  blitzartig,  etwa  wie  durch 
Reizung  mit  dem  elektrischen  Strome,  sondern  ruhiger,  wie  eine  willkürliche  Be- 
wegung. Ein  wesentlicher  motorischer  Effect  wird  durch  die  Contractionen  nicht 
erzielt,  nur  ein  leichtes  Zittern  am  ganzen  Körper  ist  die  Folge.  Auch  am  Ge- 
sicht ist  dieses  Wogen  deutlich  bemerkbar;  der  Kopf  befindet  sich  dabei  in  sehr 
merklicher  Unruhe,  schwankt  und  wendet  sich  in  geringen  Excursionen  nach 
allen  Richtungen,   als  ob  ihn  der  Patient  auf  seinem  Halse  balancirte. 

Eine  Zunahme  des  Muskelwogens  tritt  bei  willkürlichen  Bewegungen  nicht 
ein.  Ebenso  wenig  lässt  es  sich  durch  äussere,  mechanische  Reize  hervorrufen; 
doch  scheint  psychische  Erregung  verstärkend  darauf  einzuwirken. 

Beim  Aufsetzen  des  Stethoskops  auf  die  wogenden  Muskeln  hört  man  ein 
deutliches  rhythmisches  Muskelgeräusch,  ein  fortwährendes  Knarren  und  Brununen, 
dem  pleuritischen  Reibegeräusch  sehr  ähnlich. 

Der  Gang  des  Patienten  ist  in  Folge  der  allgemeinen  Muskelunruhe  etwas 
unbeholfen,  aber  nicht  eigentlich  atactisch.    Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen 


^  Der  Patient  ist  in  der  Sitzung  der  BerUner  med.  Gesellschaft  vom  2.  December  1903 
von  Herrn  Prof.  Gr4WItz  vorgestellt  worden. 
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tritt  heftiges  Schwanken  ein.  Schreiben  ifit  in  Folge  des  lebhaften  Tremors  der 
Hände  fast  ganz  unmöglich. 

Die  Sprache  hat  einen  zitternden  Klang;  im  Kehlkopfspiegel  sieht  man  einen 
leichten  Tremor  der  Stimmbänder. 

Die  motorische  Kraft  der  oberen  Extremitäten  ist  erheblich  herabgesetzt, 
entsprechend  der  schwachen  Musculator.  Am  Dynamometer  werden  als  Maximal- 
leistang rechts  20 Vs,  links  23^/,  Theilstriche  abgelesen.  —  Was  die  elektrische 
Prüfang  der  Muskeln  betrifft,  so  ist  die  faradische  Erregbarkeit  etwas  erhöht; 
deutliche  Zuckungen  treten  bereits  bei  einem  Rollenabstande  auf,  bei  denen  die 
Muskeln  eines  gesunden  Menschen  noch  keine  Gontraction  zeigen.  Die  Reizung 
mit  dem  galvanischen  Strom  ergiebt  keine  Abweichung  von  der  Norm,  weder 
Erhöhung  der  Erregbarkeit,  noch  Andeutung  von  Entartungsreactiou ;  die  Con- 
tnctionen  erfolgen  blitzartig,  die  KSZ  ist  durchweg  stärker  und  bei  schwächeren 
Strömen  auftretend  als  die  ASZ. 

Die  Sensibilitätspriifung  ergiebt  Folgendes:  Die  Berährungsempfindlichkeit 
ist  überall  intact.  An  beiden  Fussrücken  besteht  eine  Herabsetzung  der  Wärme- 
ond  Sdimerzempfindlichkeit.  Ferner  wird  an  den  Fussr&cken  ein  auffallend 
starkes  Schwitzen  beobachtet.  Es  wurden  daselbst,  als  die  leichte  Bettdecke 
einmal  zufallig  aufgehoben  wurde,  dicke,  perlende  Schweisstropfen  bemerkt. 

Irgend  welche  spontane  oder  Druckschmerzhaftigkeit  der  Nervenstämme  be- 
steht nicht. 

Am  Augenhintergrunde  bemerkt  man  beiderseits  eine  leichte  Verwaschenheit 
der  Papille,  und  zwar  links  mehr  an  der  temporalen,  rechts  mehr  an  der  nasalen 
Seite.  Die  Pupillen  reagiren  auf  Lichteinfall  und  Convergenz.  Keine  Störung 
des  Gesichtsfeldes.     Massige  Myopie.     Kein  Nystagmus. 

Von  den  übrigen  Organen  ist  nicht  viel  zu  erwähnen.  Die  Lungen  sind 
intact.  Die  Herzdämpfung  ist  von  gewöhnlicher  Grösse;  Herztöne  sind  in  Folge 
der  Mnskelgeräusche  nicht  deutlich  zu  hören.  Der  Puls  ist  regelmässig,  von 
missiger  Fülle  und  Spannung.  Die  Abdominalorgane  zeigen  keine  besondere  Ab- 
weidiung;  der  Appetit  ist  ganz  gut,  der  Stuhlgang  regelmässig.  Die  Motilität 
des  Magens  ist  normal,  der  Salzsäuregehalt  etwas  vermindert.  Im  Urin  kein 
Zod^er,  kein  Eiweiss,  kein  Indican.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  keinerlei 
Abweichung  hinsichtlich  der  2iahl,  der  Färbbarkeit  und  der  morphologischen  Be- 
schaffenheit der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen.  Am  Zahnfleisch  war  kein 
Bleisaum  vorhanden.  —  Das  Körpergewicht  betrug  genau  so  viel  wie  vor 
1*/^  Jahren. 

Therapeutisch  wurden  Brom  und  warme  Bäder  angewandt;  der  Patient  musste 
sich  aber  aus  äusseren  Gründen  nach  kurzer  Zeit  der  Behandlung  entziehen. 

Es  handelt  sich  also,  um  das  Gesagte  noch  einmal  kuiz  zusammenzufassen, 
um  eigenthümliche  fibiilläre  Contractionen  fast  der  gesammten  quergestreiften 
Moscalatur  bä  einem  Manne,  der  ausserdem  noch  andere  nervöse  Symptome 
wie  Tremor  mannum,  gesteigerte  Patellarrefleze,  herabgesetzten  Kachenreflex  u.8.w. 
zeigt,  aber  keine  Lähmungen  oder  Spasmen,  ebenso  wenig  wie  degenerative 
Prooesse  in  den  Muskeln  oder  irgend  welche  sonstigen  cerebralen  oder  spinalen 
Herdsymptome,  und  der  im  übrigen  gesunde  innere  Organe  hat  Zu  bemerken 
ist  femer,  dass  das  Leiden  mit  Remissionen  sich  hartnäckig  bereits  mehrere 
Jahre  hinzieht^  aber  auf  das  allgemeine  Wohlbefinden  des  Patienten  keinen 
wesentlichen  Einfluss  ausübt 

Bei  der  Frage  nach  dem  Wesen  der  beschriebenen  Affection  hat  man  zu- 
nächst zu  berücksichtigen,  ob  eine  organische  Veränderung  des  Nerven-  oder 
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Huskelsystems  als  Ursache  der  geschilderten  Erscheinungen  anzusprechen  ist 
Fibrillare  Zuckungen  kommen  vor  bei  den  verschiedenen  Formen  von  Muskel- 
atrophie,  deren  anatomisches  Substrat  die  Degeneration  der  einzelnen  Theile  der 
grossen  motorischen  Leitungsbahn  ist  Aber  dabei  sind  die  Zuckungen  ebeu 
eine  Erscheinung  der  Degeneration  der  befallenen  Muskeln,  ein  Zeichen  des  Ab- 
sterbens,  des  Einsteilens  der  Function.  Davon  kann  in  unserem  Falte  keine 
Rede  sem.  Irgend  welche  Erscheinungen  von  Degeneration  sind  weder  an  den 
allerdings  schwächlichen  Muskeln  der  oberen  Extremitäten,  noch  an  der  übrigen 
Eörpermusculatur,  die  fast  in  ihrer  Gesammtheit  das  erwähnte  Phänomen  dar- 
bietet, nachzuweisen.  Es  fehlt  ferner  offenbar  die  progressive  Tendenz,  die  eben- 
falls allen  Formen  von  Entartung  der  motorischen  Leitungsbahn  innewohnt;  die 
Erscheinungen  waren  vor  1  ^4  Jahren  hier  im  Krankenhause  in  wenigen  Wochen 
sehr  erheblich  zurückgegangen,  der  Patient  hatte  sich  danach  wieder  ganz  wohl 
gefühlt,  und  sein  Körpergewicht  ist  seit  dieser  Zeit  dasselbe  geblieben.  Es  fehlen 
ferner  jegliche  spastischen  Erscheinungen,  die  für  einen  Theil  der  erwähnten 
Degenerationen  der  motorischen  Bahn  charakteristisch  sind,  und  es  fehlt  vor 
allem  der  für  die  einzelnen  Formen  meist  sehr  charakteristische  ganze  Krank- 
heitsverlauf. 

Es  käme  noch  in  Betracht  die  Annahme  einer  peripherischen  Neuritis;  und 
in  der  That  hält  z.  B.  Biakcone  die  Myokymie  für  eine  Abortivfoirm  der  Poly- 
neuritis. Eine  solche  Annahme  lässt  sich  weder  beweisen,  noch  widerlegen,  da 
nur  der  anatomische  Befund  hierüber  entscheiden  könnte.  Immerhin  hält  es 
schwer,  wenn  man  das  wohlbekannte  und  charakteristische  Bild  der  peripherischen 
Polyneuritis  mit  dem  geschilderten  eigenthümlichen  und  abweichenden  Krank- 
heitsbilde vergleicht,  an  ein  gemeinsames  anatomisches  Substrat  beider  zu  denken. 
Es  dürfte  also  wohl  nur  übrig  bleiben,  die  Affeciiun  als  eine  Neurose  zu  be- 
trachten und  sie  entweder  als  Krankheit  sui  generis  aufzufassen  oder  sie'  dem 
weiten  Begriffe  der  Neurasthenie  unterzuordnen.  Versteht  man  unter  letzterer 
die  krankhaft  erhöhte  Reizbarkeit  verschiedener  Theile  des  Nervensystems  ohne 
nachweisbare  organische  Veränderungen,  so  liegt  es  nahe,  bei  unserem  Krankheit«- 
bilde  an  eine  erhöhte  Reizbarkeit  der  nächsten  Centren  für  die  Muskelbewegungen, 
die  Ganglienzellen  der  Vorderhömer  des  Rückenmarks,  za  denken.  An  diese 
Gentreii  hat  in  der  That  sowohl  Fbibdbeioh  bei  seinem  Paramyoclonus  multiplex 
als  auch  mehrere  der  erwähnten  Autoren  bei  unserem  Kraukheitsbilde  gedacht 
Doch  wäre  es  immerhin  gewagt,  ein  Krankheitsbild,  das  nur  dieses  einzige 
Symptom,  das  Muskelwogen,  zeigt,  als  Neurasthenie  zu  bezeichnen.  In  den 
meisten  der  beschriebeneu  Fälle  bildete  das  Muskelwogen  die  einzige  Erscheinung, 
waren  sonstige  Zeichen  von  Neurasthenie  nicht  vorhanden.  Unser  Patient  ist 
zweifellos  Neurastheniker;  die  gesteigerten  Patellarreflexe,  der  herabgesetzte 
Rachenreflex,  das  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen,  vor  allem  aber  der  grob- 
schlägige Tremor  der  Hände  weisen  darauf  hin.  Dieses  Zittern  der  Hände  ist 
anscheinend  nicht  der  locomotorische  Effect  der  fibrillären  Contraction,  sondern 
ehi  Symptom  für  sich;  denn  gerade  die  am  stärksteu  befallenen  Muskeln  lassen 
fast  ieden  locomotorischen  Effect  vermissen,  während  die  Muskeln  des  Vorderarmes, 
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die  bei  den  Zitterbewegangen  der  Hände  betheiligt  sind,  das  Muskelwogen  so  gut 
wie  gar  nicht  zeigen*  Eine  derartige  Combination  von  ausgedehnter  Myokymie 
mit  Tremor  ist  meines  IVissens  noch  nicht  beschrieben  worden;  nur  bei  Eabcher, 
aof  dessen  Fall  ich  noch  zurückkomme,  findet  sich  eine  Notiz  über  Tremor  der 
Ymgßi.  —  Es  dürfte  also  am  ungezwungensten  sein,  die  Affection  als  eine 
Theilerscheinung  der  Neurasthenie  mit  der  ungewöhnlichen  vorwiegenden  Locali- 
sation  der  krankhaft  gesteigerten  Reizbarkeit  in  den  Vorderhörnern  des  Rücken- 
marks aufnifassen.  Dabei  braucht  man  an  eine  organische,  d.  h.  richtiger 
anatomisch  nachweisbare  Veränderung  der  betreffenden  Bückenmarksregioneu 
gar  nicht  zu  denken,  ebenso  wie  man  kein  anatomisches  Substrat  der  übrigen 
^seheinungen  der  Neurasthenie  kennt 

Zu  erwägen  ist  bei  der  Frage  nach  der  Aetiologie  die  Rolle,  die  etwa  der 
Beschäftigung  mit  Bleifarben  zuzuertheilen  wäre.  Es  werden  in  der  That  zwei 
Fälle  von  Bleivergiftung  beschrieben  (der  eine  von  Babes,  der  andere  von 
Kibcheb),  in  denen  ein  ausgedehntes  Muskelwogen  beobachtet  wurde.  In  dem 
ersten  handelte  es  sich  um  eine  Bleilähmung  an  den  oberen  Extremitäten,  wobei 
ausserdem  fast  die  gesanunte  Eörpermusculatur  das  Bild  der  Myokymie  zeigte; 
dabei  war  die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  hochgradig  gesteigert. 
Der  Antor  neigt  in  diesem  Falle  zur  Annahme  einer  spinalen  Irritation.  Der 
andere  Fall  betrifft  einen  Bleilöter,  der  zugleich  hochgradiger  Neurastheniker 
i^;  dieser  zeigte  sonst  keine  Symptome  von  Bleivergiftung,  und  der  Autor 
nimmt  einen  mehr  indirecten  Zusammenhang  mit  einer  eventuellen  Intoxication 
an,  indem  seiner  Ansicht  nach  das  in  diesem  Falle  bestehende  ausgebreitete 
Mi^elwogen  eine  Theilerscheinung  der  Neurasthenie  ist,  und  dass  diese  ätio- 
logisch mit  der  Bleiintoxication  in  Zusammenhang  stehe.  Der  letztere  Fall 
vörde  noch  am  ehesten  dem  unsrigen  entsprechen;  doch  lässt  sich  ein  solcher 
Zosanunenhang  mit  einer  ehemaligen  Bleivergiftung  natürlich  hier  wie  dort 
kaum  beweisen.  Die  Deutung  der  in  unserem  Falle  bestehenden  Myokymie  als 
unnüttelbare  Erscheinung  einer  Bleivergiftung  wäre  wohl  etwas  gewaltsam,  da 
iigend  welche  sonstigen  Symptome  dieser  so  charakteristischen  Intoxication 
fdüeo. 

Unser  FaU  wäre  somit  der  dritte,  in  dem  Blei  in  der  Aetiologie  möglicher- 
weise eine  Rolle  spielt.  Im  übrigen  ist  bei  den  meisten  der  beschriebenen  Fälle 
eine  charakteristische  Aetiologie  nicht  festzustellen.  Bei  den  2  Fällen  von  Knt 
spielt  vielleicht  Ueberaustrengung  eine  Rolle,  dasselbe  wird  bei  zwei  von  den 
5  Fällen  Mobyam's  erwähnt;  bei  den  drei  anderen  ist  keine  besondere  Ursache 
zu  constatiren,  ebenso  wenig  in  den  Fällen  von  Schultze,  Biancone,  Wil- 
LLüfgoK  und  Bebnhabdt.  Bei  letzterem  handelt  es  sich  um  ein  isolirtes  Auf- 
treten des  Mnskelwogens  im  Gebiete  des  linken  Facialis. 

Bei  HoFFMANM  trat  die  Erscheinung  auf  in  einem  Falle  von  doppelseitiger 

duronischer  Ischias,  und  zwar  im  Gebiete  der  beiden  Ischiadici.     Bei  C.  Meyer 

bandelt  es  sich  um  ein  vorhergegangenes,  die  Wirbelsäule  betreffendes  Trauma, 

bei  Babes  und  Kakchek,  wie  erwähnt,  um  Bleiintoxication. 

•   Bei  der  Verscliiedenheit  der  Ursachen  bezw.  bei  der  Unmöglichkeit,   eine 
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Tenchwunden.  Bei  Rückkehr  der  Leitunga&kigkeit  nach  beseitigter  Compression 
kehrt  anch  die  primäre  Färbbarkeit  zurück.  Femer  läset  sich  der  Nachweis 
fahren,  dass  bei  localer  Einwirkung  von  destillirtem  Wasser  der  lebende  Nery 
seine  Leitungsfahigkeit  einbüsst.  Die  gewftsserte,  leitungsunfahig  gewordene 
Nerrenstelle  zeigt  wieder  den  Verlust  der  primären  Färbbarkeit  Bei  beiden 
Experimenten  geht  coustant  Leitungsunfabigkeit  mit  Verlust  der  primären  Färb- 
barkeit Hand  in  Hand,  und  da,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  die  bei  der  primären 
Färbong  tingirte  Substanz  die  Fibrillensäure  ist,  so  beruht  die  Leitungsunfähig- 
keit auf  einer  Trennung  der  Fibrillensäure  von  der  FibriUe  selbst.  Am  ge- 
wiaserten  Nerven  lässt  sich  femer  nachweisen,  dass  die  von  der  Fibrille  ab- 
gespaltene Säure  in  chemisch  unveränderter  Fem  ihre  Lage  im  Nerven  beibehält. 
Beim  toten  Nerven  ist  eine  Abspaltung  der  Säure  von  der  Fibrille  durch  Wasser 
nicht  erzielbar,  es  handelt  sich  also  hier  um  ein  vitales  Phänomen. 

Auch  der  constante  Strom  führt  gesetzmässig  bei  längerer  Durchströmung 
des  Nerven  Veränderungen  der  primären  Färbbarkeit  herbei.  Bei  geeigneter 
Versachsanordnung  lässt  sich  am  überlebenden  Ischiadicus  des  Frosches  zeigen, 
daas  die  primäre  Färbbarkeit  an  der  Anode  aufgehoben,  an  der  Kathode  ver- 
itärkt  ist.  Stärke  und  Dauer  der  Durchströmung  lassen  das  Färbungsbild  mehr 
oder  weniger  deutlich  hervortreten.  Nach  beendeter  Durchströmung  wird  das 
Fiibongsbild  wieder  allmählich  normal.  Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass 
der  constante  Strom  die  Neurofibrillen  nicht  verändert;  was  geändert  wird,  ist 
ledi^ch^  die  Vertheilung  der  an  ihnen  haftenden  Fibrillensäure,  und  zwar  ist 
diese  an  der  Kathode  verdichtet,  an  der  Anode  verdrängt.  Am  toten  Nerven 
mit  die  Durcbatrömung  Veränderungen  im  Färbungsbilde  nicht  mehr  hervor. 
Die  Verimderungen  in  der  Vertheilung  der  Fibrillensäure  bei  der  Einwirkung  des 
Constanten  Stromes  ist  demnach  ein  Lebensvorgang. 

Nerven,  welche  durch  die  Einwirkung  von  Narcotica  leitungsunfahig  gemacht 
worden  sind,  lassen  nach  der  Durchströmung  keine  Differenzen  in  der  Färbung 
der  Anoden-  und  Kathodenstelle  erkennen;  sie  zeigen,  dass  die  Bewegungstähig- 
keit  der  Fibrillensäure  Bedingung  für  die  Nervenleitung  ist.  Nach  Reizungs- 
▼ersachen  mit  Inductionsströmen  zeigten  die  Axencylinder  bei  frequenter  Reizung. 
was  die  primäre  Färbbarkeit  anbelangt,  ein  kathodisohes,  bei  wenig  frequenter 
Beiznng  ein  mehr  anodisches  Aussehen.  Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass 
bei  der  Nervenleitung  eine  Wechselwirkung  zwischen  Fibrille  und  Fibrillensäure 
itattfindet.  Die  Leitung  bestehe  in  einer  wellenförmig  fortschreitenden  Affinitäts- 
erhShung  mit  Verschiebung  von  Fibrillensäuremolekülen  zum  Reizort  hin.  Der 
Ptocess,  welcher  sich  bei  der  Leitung  im  Nerven  fortpflanzt,  sei  demnach  ein 
chemisch -physikalischer,  wobei  der  Hauptnachdruck  auf  das  „chemisch"  zu 
legen  wäre. 

Durch  die  in  diesem  Capitel  niedergelegten  Beobachtungen  sehen  wir  die  in 
ihrem  Wesen  bisher  dunklen  Erscheinungen  des  Elektrotonus  auf  eine  klare  chemi- 
Mhe  Grundlage  gestellt,  und  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  sich  hier  eine  ganz  neue 
Perspective  auch  für  die  Pathologie  der  nervösen  Leitungsvorgänge  und  speciell 
fiir  die  Elektrodiagnostik  und  Elektrotherapie  eröffnet. 

In  den  folgenden  Capiteln,  in  denen  die  Grundphänomene  der  Neurophysio- 
logie,  die  Reflexe,  die  Erscheinungen  der  Reflexverlangsamung  und  Reflezhemmung, 
der  Reizsummation  und  der  rythmischen  Bewegungen  behandelt  werden,  ist  noch 
viel  des  neuen  und  interessanten  enthalten;  und  wenn  auch  manche  der  hier 
niedergelegten  Anschauungen  lebhaften  Widerspruch  erregen  wird,  so  wird  doch 
jeder  anerkennen  müssen,  dass  der  Autor  immer  geistreich  bleibt  und  dass  er 
seinem  Ziele ,  den  wichtigsten  physiologischen  Erscheinungen  eine  seinem  ana- 
tomischen Standpunkte  entsprechende  einheitliche  Deutung  zu  geben,  recht  nahe 
gekommen  ist. 
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für  unsere  Affection  charakteristische  Aeüologie  festzustellen,  duifte  es  also  in 
unserem  Falle  am  meisten  augebracht  sein^  die  Myokymie  als  Theilerecheiniiiig 
der  allgemeinen  Neurasthenie  au&u&ssen,  vielleicht  als  specielle  Localisation  der 
krankhaft  gesteigerten  Reizbarkeit  des  Nervensystems  in  den  Yorderhömem  des 
Rückenmarks. 

Was  die  Prognose  der  Affection  betrifft,  so  ist  die  Krankheit,  wie  erwähnt, 
in  unserem  Falle  sehr  hartnäckig,  hartnäckiger  als  in  den  meisten  übrigen  der 
beschriebenen  Fälle,  in  denen  vollständige  Heilung  eintrat  Bei  unserem 
Patienten  dauert  das  Leiden  bereits  mindestens  2  Jahre,  ohne  dass  irgendwie 
abzusehen  wäre,  ob  und  wann  ein  Bückgang  oder  ein  völliges  Verschwinden  der 
Erscheinang  eintreten  wird.  Das  Leben  wird  in  keiner  Weise  bedroht,  und  auch 
der  Einiluss  auf  das  Allgemeinbefinden  ist  anscheinend  gering;  doch  ist  natür- 
lich die  Arbeitsfähigkeit  beschränkt 

Therapeutisch  dürften  am  geeignetsten  Brom,  warme  Bäder,  Elektricität  sein. 
Diese  Mittel  sind  auch  in  unserem  Falle  angewandt  worden,  das  erste  Mal  mit  be- 
friedigendem Erfolge,  das  zweite  Mal,  wo  die  Behandlung  aus  äusseren  Gründen 
nach  kurzer  Zeit  wieder  aufgegeben  werden  musste,  ohne  sichtbaren  Effect 

Die  beschriebene  Affection,  oder,  wenn  man  will,  eine  derartige  Localisation 
der  gesteigerten  Reizbarkeit  des  Nervensystems  ist  offenbar  sehr  ungewöhnlich, 
so  dass  bis  jetzt  nur  wenige  Fälle  zur  Beobachtung  gelangt  sind.  Ein  neuer 
casuistischer  Beitrag  schien  mir  berechtigt  zu  sein  einmal  wegen  des  Literesses 
an  sich,  das  solche  Fälle  bieten,  und  dann  weil  man  nur  auf  Grund  eines 
möglichst  grossen  Materials  hoffen  kann,  Klarheit  in  die  noch  dunkle  Aetiologie 
dieser  Affection,  oder  besser  dieses  eigenthümlichen  Symptoms,  zu  bringen. 
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[Aus  der  Nervenabtheilung  des  Marien-Krankenhauses  zu  Moskau.] 

3.    üeber  amnestische  Aphasie, 

Von  Dr.  med.  8.  PopolL 

Patient,  31  Jahre  alt,  dem  Berufe  nach  Uebernehmer  von  Acoordarbeiten, 
wurde   am    7.  März    1901   ins  Marien -Krankenhaus  mit  den  Erscheinungen    ron 
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Hflmipanlyse  der  Bztremitäten  der  rechten  Seite  und  Störungen  der  Sprache 
lo^ommen.  £rblicbe  Anlage  zu  nervösen  und  psychischen  Erkrankungen  nicht 
oAchweisbar.  Die  Angehörigen  des  Kranken  (Vater  und  Geschwister)  sammtlich 
dem  Branntwein^ennssey  einige  derselben  sehr  unmässig  ergeben.  Patient  selbst 
iTMik  taglieh  je  6 — 10  Gläschen  voll,  in  Gesellschaft  aber  weit  mehr.  Vom 
Patient,  der  ledi^  ist,  wird  Lues  negirt,  derselbe  habe  nur  Urethritiden  überstanden. 
Vor  5  Jahren  machte  er  im  I.  Stadtkrankenhause  eine  Gelenkrheumatismuskur 
durch.     Sonst  litt   er  an  keinerlei  Krankheiten. 

Anamnese  der  jetzigen  Erkrankung:  Vor  11  Wochen  erlitt  Patient 
plötzlich,  indem  er  am  Vorabend  viel  getrunken  hatte,  einen  apoplektischen  Insult. 
Er  verlor  das  Beiwiisstsein  und  verblieb  im  bewusstlosen  Zustande  20  Stunden 
lang,  lieas  Harn  und  Koth  unter  sich.  Als  der  Kranke  erwachte,  stellte  es  sich 
heraus,  dass  die  rechtsseitigen  Extremitäten  vollkommen  gelähmt  waren  und  dass 
Patient  kein.,  einziges  Wort  hervorbringen  konnte.  Im  Laufe  der  folgenden 
4  Wochen  fingen  die  Bewegungen  in  den  gelähmten  Extremitäten  an,  allmählich 
and  sehr  langsam  -wieder  zurückzukehren,  dann  blieb  aber  die  Besserung  stehen 
ond  schritt  nicht  mehr  fort.  Etwa  zwei  Wochen  nach  dem  Schlaganfall  sprach 
Patient  zum  ersten  Male  die  Worte  „Moskauer  Tageblatt".^  Die  Umgebung  er- 
rieth  aus  der  Mimik  des  Kranken,  dass  er  um  eine  Zeitung  bittet;  man  zählte 
ihm  die  Namen  einer  Beihe  von  Zeitungen  auf,  und  als  man  ihm  diese  Zeitung 
Daimte,  sprach  er   sehr  deutlich  nach. 

Status  praesens:  Patient  von  mittlerem  Körperbau,  mit  massig  entwickeltem 
Fettpolster.  Schleimhäute  blass.  Seit  bereits  5  Jahren  besteht  Ekzem  an  der 
Stirn  und  an  den  Bauchdecken.  Arteriosklerose.  Herz  etwas  nach  links  ver- 
grasert.  Die  Töne  deseelben,  sowie  auch  die  Atmungsgeräusche  normal.  Abdominal- 
organe weisen  nichts  Abnormes  auf.  Patient  klagt  über  Schmerzen  in  der  Stim- 
gegend,  Schwindel  und  Ohrensausen.  Beugecontractur  im  rechten  Ellbogen  und 
in  den  Fingerphalangen  der  rechten  Hand.  Streckcontractur  im  rechten  Hüft- 
gelenk, jedoch  weniger  deutlich  ausgeprägt,  da  Patient  im  Stande  ist,  das  rechte 
Bein  im  Kniegelenk  zu  beugen.  Die  Zehen  des  rechten  Fusses  activ  unbeweg- 
lich, ebenso  keine  Spur  von  Beweglichkeit  im  rechten  Fussgelenke  zu  merken. 
Bewegungen  des  rechten  Armes  völlig«  aufgehoben.  Beim  Gehen  hinkt  Patient 
uf  dem  rechten  Fusse.  Patellarreflex  rechts  sehr  erhöht,  links  dagegen  nur  leicht 
erhöht.  Ein  Schlag  auf  die  Achillessehne  ruft  epileptoides  Zittern  des  rechten 
FuKS  hervor,  linkerseits  ist  dieser  Reflex  bloss  erhalten.  Fussclonus  rechts  vor- 
binden, links  nicht  auslösbar.  BABiNSKi'sches  Symptom  im  Sinne  der  Zehen- 
Btreekung  rechts   sehr  deutlich,  links  —  die  Norm. 

Störungen  der  Sprache:  Patient  spricht,  ausser  ,Ja"  und  „nein^^  kein 
»nziges  Wort;  der  Kranke  hat  anscheinend  Interesse  für  Alles,  was  um  ihn 
Torgeht,  orientirt  sich  vorzüglich,  geht  aus  dem  Krankensaal  hinaus,  um  zu 
rauchen,  kehrt  allein  zu  seinem  Bette  zurück,  spielt  Dame  vortrefflich  und  ge- 
winnt Jedermann  ab;  aufgefordert  anzugeben,  wo  sich  die  Uhr,  der  Tisch,  die 
Decke  u.  s.  w.  befinden,  zeigt  er  richtig  und  prompt  hin.  Der  Gesichtsausdruck 
des  Kranken  verständnissvoU  und  etwas  traurig;  Patient  offenbar  bekümmert,  dass 
er  nicht  sprechen  kann.  Er  sieht  darauf,  dass  alle  seine  Behandlung  betreffenden 
<>dinationen  des  Arztes  pünktlich  ausgeführt  werden;  blieb  etwas  unausgeführt, 
go  kommt  er  darüber  in  Erregung  und  giebt  am  folgenden  Tage  durch  ausdrucks- 
ToUe  Mimik  dem  Arzte  zu  verstehen,  was  eigentlich  nicht  befolgt  wurde,  oder 
nimmt  sein  Journal  und  zeigt  mit  dem  Finger  auf  die  Verordnung  hin,  deren 
Darehfahmng  ausblieb.  Die  Worte  ja  und  nein  werden  vom  Patienten  stets  zur 
rechten  Zeit  gebraucht,  und  nicht  ohne  Unterschied  zum  Ausdrucke  des  Gedankens 

^  KoMseh:  .^otikowskij  Listok." 


benutzt.  Patient  schweigt  gi'össtentheils  und  greift  zur  Mimik  Üxit  in  t^SÜen  i€f 
dringenden  Nothwendigkeit.  Gehörte  Worte  spricht  er  ausgezeichnet,  fielif  dcui-- 
lieh  nach,  ist  aber  nach  Verlauf  einer  sehr  kurzen  Zeit  nicht  im  Stande,  dasselbe' 
Wort  selbständig  auszusprechen,  es  ist  nothwendig,  dass  das  Wort  jedesmal  ihm 
vorgesprochen  werde.  Patient  kann  selbständig  Gebete  hersagen,  „ChristuB  Auf- 
erstanden"^ ein  populäres  Lied  singen,  dabei  ist  es  jedoch  erforderlich,  däss 
ihm  die  ersten  zwei,  drei  Wörter  des  Gebetes  und  des  Gesanges  vorgesagt  werden. 
Kurze  Sätze  vermag  er  nachzusprechen.  Eingeladen  seinen  Zunamen  nieder- 
zuschreiben, schrieb  Patient  „Jamschtschikoff^  obwohl  sein  Zuname  ein  anderer 
ist;  derselbe  gehört  jedoch  zur  Zunft  der  Jamschtschiks.  Er  schrieb  nach  dem 
t)iCtÄt  seinen  Vornamen  und  einige  Wörter,  wobei  er  in  einem  Worte  „w"  mit 
„p**  verwechselte  (Paragraphie).  In  der  selbständigen  Schrift  ist  Versetzung  von 
Buchstaben,  sowie  deren  Verwechselung  zu  bemerken.  Das  Abschreiben  aas  dem 
Buche  erfolgt  correct.  Dem  Kranken  wurde  schriftlich  die  Frage  gestellt:  wie 
alt  sind  Sie?  Er  las  diese  Frage  laut  und  ganz  deutlich,  doch  zeigte 
sich  in  der  von  ihm  gegebenen  schriftlichen  Antwort  ausgesprochene  Paragraphie. 
Die  zweite  ihm  ebenfalls  schriftlich  vorgelegte  Frage  las  er  für  sich,  gab  aber 
schriftlich  die  richtige  Antwort  Aus  dem  Satze:  „man  muss  sprechen  lernen*' 
las  er  laut  das  erste  und  das  zweite  Wort,  das  Wort  aber  „lernen"  konnte  er, 
trotz  aller  Mühe,  absolut  nicht  aussprechen,  und  brachte  statt  dessen  nur  den 
Laut  „SS..."  heraus.  Gedruckte  Wörter  aus  dem  Buche  spricht  er  zwar  ans, 
jedoch  nicht  alle.  Patient  versteht  sehr  gut  alles,  was  man  zu  ihm  spricht.  Im 
Krankenjournal  ist  eingetragen,  dass  er  einmal  im  Zorne  selbständig  sagte:  „nicht 
nothwendig!"  Femer  antwortete  er  auf  die  Frage  des  Arztes  —  haben  Sie  die 
Mixtur  eingenommen?  —  „haben  eingenommen",  und  nicht  —  habe  eingenommen. 
Der  Kranke  verblieb  im  Spitale  ungefähr  2  Monate  lang,  dann  reiste  er  aufs 
Land  ab.  Am  29.  September  desselben  Jahres  trat  Patient  neuerdings  ins  Marien- 
Krankenhaus  mit  denselben  Erscheinungen  der  Sprachstörungen,  die  er  frilher  an 
den  Tag  brachte,  ein.  Im  Krankenhause  stellten  sich  bei  ihm  die  Symptome 
allgemeiner  Cachexie  ein,  Zahnfleischblutungen,  Petechien  am  ganzen  Körper, 
Blutharn,  es  kamen  am  Herzen  Geräusche  zum  Vorschein  und  am  22.  Februar 
1902  führte  der  allgemeine  Marasmus  de\i  Tod  herbei. 

Sectionsbefund:  Sclerosis vasorum cerebri,  Rammolitio cerebri,  (eingesunkene 
ockergelbe  Erweichuugsherde  an  der  Basis  der  3.  Stimwindung,  in  der  Insel, 
im  Nucleus  caudatus  der  linken  Hemisphäre  und  solche  an  der  Basis  der 
3.  Frontalwin  düng  und  im  anliegenden  Theile  der  vorderen  Centralwindung  der 
rechten  Grosshirnhälfte)  Pleuritis  fibrinosa  dextra,  Oedema  pulmonum,  Ehido- 
carditis  chron.  et  acuta  Valvul.  bicuspidalis.  Endarteriitis  deformans  aortae, 
Hypertrophia  excentrica  cordis,  Arteriosclerosis,  Hyperaemia  venosa  lienis  et 
hepatis.     Nephritis  parenchymatosa  chronica. 

Linke  Hemisphäre:  In  der  Gegend  der  3.  Stimwindung  ist  das  Him- 
gewebe  vertieft  und  mit  verdickter  Pia  überzogen;  die  Vertiefung  erfolgte  durch 
die  in  die  Tiefe  der  subcorticalen  Schicht  gegen  die  Centralganglien  hin  dringende 
Erweichung  der  Gehirnsubstanz.  Dieser  Erweichungsherd  besitzt  folgende  Durch- 
messer: von  oben  nach  unten  6  cm,  von  rechts  nach  links  S^/gCm.  Die  Insel  ist 
vollkommen  zerstört.  Eine  oberflächliche  Zerstörung  der  corticalen  Schicht  findet 
sich  auch  im  vorderen  Abschnitt  des  Schläfenlappens  und  im  hinteren  Abschnitt 
des  Operculum.  In  der  BROCA'schen  Windung  ist  die  Rindenschioht  vollständig 
zu  Grunde  gegangen  an  der  Convexität  der  Windung,  während  in  der  Tiefe  des 
Sulcus  dieselbe  stellenweise  erhalten,  hier  und  da  wieder  vollkommen  destruirt  ist. 

Rechte  HemiRpliäre:  Symmetrische  Erweichung  an  der  3.  Stimwindung. 
Die  Durchmesser  derselben:  3^2  ^^  von  oben  nach  unten  und  2^/;  cm  von  rechts 
nach  links.     Die  vorderen  Windungen  des  Operculum  und  der  Insel  in  geringem 
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Gnde  aentöri.     Die  cortioale  Schicht  des  G^rus  frontalis  tertius  ebenso  zerstört, 
wie  in  der  linken  Henusphäre.^ 

Ehe  wir  nim  zur  Zusammenstellong  der  klinischen  Ergebnisse  mit  den 
pitiiokgisch- anatomischen  Daten  übergehen ,  wollen  wir  es  versuchen  zu  be- 
stimmen, welchen  Typus  der  Aphasie  wir  im  vorliegenden  Falle  vor  uns  haben. 
ZoDichst  taoj^  der  GManke  auf,  ob  es  sich  hier  nicht  um  eine  motorische 
Aphasie  bandelt  Wir  wissen,  dass  bei  einer  derartigen  Aphasie  die  spontane 
Spiache  and  die  Fähigkeit  zom  Nachsprechen  des  Gehörten  stets  streng  parallel 
miteinander  gehen:  der  Kranke  ist  im  Stande,  das  Gehörte  so  deutlich  nach- 
zQsprecben,  wie  er  deutlich  überhaupt  zu  sprechen  vermag.  Stehen  einem 
Aphasiachen  2 — 3  Wörter  zur  Verfügung,  so  spricht  er  dieselben  auch  gut  nach, 
em  neues  Wort  aber  kann  er  entweder  gar  nicht  nachsprechen  oder,  falls  der 
Kranke  in  der  Periode  der  Besserung  der  Aphasie  sich  befindet,  so  spricht  er 
das  Wort  nach,  allein  mit  grosser  Mühe  und  verstellten  Silben  und  Buchstaben 
(Buaphaäe).  Leidet  aber  der  Kranke  an  so  hochgradiger  motorischer  Aphasie, 
dsBs  die  spmtane  Sprache  völlig  verloren  gegangen  ist,  so  vermag  er  gewöhnlich 
auch  niehts  nachzusprechen.  Darin  besteht  denn  hauptsachlich  der  Unterschied 
iwischen  der  motorischen  Aphasie  und  derjenigen  Form  der  Aphasie,  die  unser 
Enmker  darbietet  Aus  diesem  Grunde  eben  können  wir  die  oben  geschilderten, 
von  nnserem  Kranken  reprasentirten  Sprachstörungen  nicht  für  motorische 
Aphasie  halten.  Dieselben  Erwägungen  lassen  auch  die  subcorticale  Aphasie 
aassdiliessen,  bei  der  bekanntlich  das  Spontansprechen  sowohl,  als  die  Fähigkeit 
das  Gehörte  nachzusprechen  in  gleichem  Maasse  betroffen  werden.  Man  könnte 
ferner  den  vorstehenden  Fall  den  als  transcorticale  motorische  Aphasie  be- 
nichneten  Fallen  anreihen.  Diese  Aphasie  ist,  wie  bekannt,  dadurch  charakte- 
risirt,  dass  bei  ihr  das  Spontansprechen  auf  ein  Minimum  reducirt  ist,  die 
IShigkeit  dagegen,  gehörte  Worte  nachzusprechen  völlig  erhalten  ist,  d.  h.  durch 
daqoiige  eben,  was  in  der  Aphasie  unseres  Kranken  als  das  am  meisten 
Charakteristische  hervortritt  Doch  fehlt  bei  der  transcorticalen  Aphasie  die 
nhigkeit  des  Spontansohreibens,  während  unser  Kranker  spontan,  wenn  auch 
nit  den  Zeichen  der  Paragraphie,  schreiben  konnte.  Manche  Autoren  lassen 
die  transoorticale  Aphasie  als  eine  selbständige  klinische  Form  nicht  gelten. 
Nach  Dbjesinb  gehört  dieselbe  zu  der  motorischen  Aphasie,  und  zwar  fallt  sie 
mit  demjenigen  Stadium  der  letzteren  zusammen,  wo  die  Sprache  sich  zu  restituiren 
beginnt  Vibis  et  Salaobb  haben  im  Jahre  1900  einen  dem  von  mir  oben 
flutgettieilteii  ähnlichen  Fall  von  Aphasie  beschrieben  und  mit  dem  Namen 
lomestisdie  Aphasie  benannt,  wiewohl  derselbe,  der  Beschreibung  des  klinischen 
BOdes  nach,  vcdlends  als  transcorticale  motorische  Aphasie  gedeutet  werden 
könnte.  Touche  theilte  in  demselben  Jahre  einen  dem  hier  vorliegenden  eben- 
Ufa  analogen  Fall  von  Aphasie  mit,  dem  er  die  beschreibende  Bezeichnung  gab: 
Tollständiger  Verlust  der  spontanen  Sprache.    Pick  veröffentlichte  im 


^  Die  makroskopiMhe  Untenaohiing  wurde  anter  gütig^er  Mitwirkang  des  Herrn  Dr. 
augefthrt  dem  ieh  hier  meinen  herzlichen  Dank  aaaspreche. 
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Jahre  1899  unter  dem  Namen  transoorticale  motorische  Aphasie  eine  in  den 
Hanptzügen  der  meinigen  sehr  ähnlich  sehende  Beobachtung,  die  mit  gldchem 
Rechte  motorische  Aphasie  genannt,  werden  könnte.  Eine  und  dieselbe  Form 
der  Aphasie  also  nennen  die  Einen  motorische,  die  Anderen  amnestische,  die 
Dritten  transcörticale  Aphasie. 

Was  nun  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  betrifft,  so  sind  die  That- 
sachen,  die  uns  in  dieser  Hinsicht  zur  Verfügung  stehen,  nur  sehr  spärlich. 
Webnigkb  und  Lichtheim  vertreten  die  Anschauung,  dass  för  die  in  Rede 
stehende  Form  die  Unterbrechung  der  Associationsfasern  zwischen  dem  motorischen 
Gentrum  und  denjenigen  Territorien,  in  welchen  der  Begriff  gebildet  wird  (Be- 
griffscentrum]  yerantwortlich  zu  machen  ist  In  der  Litteratur  sind  Fälle  von 
traumatischen  Schädelverletzungen  beschrieben,  welche  die  Entwickelung  von 
transcorticaler  Aphasie  nach  sich  zogen  (Liohtheim,  Magnan,  Hammond  n.  A.). 
Die  eine  Autopsie  ergab  eine  meningeale  Blutung  über  dem  motorischen  Sprach- 
centrum, bei  den  anderen  erwies  sich  die  3.  Stimwindung  durch  einen  Eiiochen- 
splitter  zusammengedrückt  In  dem  oben  erwähnten  Falle  von  Pick,  der  letal 
endete,  fand  sich  diffuse  Atrophie  der  Grehimrinde,  vorherrschend  über  der 
3.  Stirn-  und  der  1.  Schläfenwindung.  Im  Falle  Touohb's  waren  durch  den 
Brweichungsherd  der  Gjrus  frontalis  inferior,  die  vorderen  Windungen  der 
Insel  und  der  Oyrus  temporalis  superior  in  seinem  vorderen  Theile  nn  Niveau 
der  Insel  zerstört  Diese  Ergebnisse  sprechen  eher  für  die  Affection  des  moto- 
rischen Sprachcentrums  selbst,  als  für  eine  Zerreissung  der  Associationsfasern, 
wie  dies  Webnicke  und  Liohtheeic  vermutheten.  Auf  Grund  des  hier  Er- 
örterten zog  ich  es  vor,  als  amnestische  Aphasie  diejenige  Sprachstörung,  welche 
unser  Patient  repräsentirte,  zu  bezeichnen.  Im  Jahre  1897  ist  von  Bischoff 
ein  dem  vorliegenden  analoger  Fall,  den  er  mit  dem  Namen  amnestische  Aphasie 
belegte,  beschrieben  worden,  wobei  derselbe  jeden  Unterschied  zwischen  dieser 
Form  der  Aphasie  und  der  transcortioalen  motorischen  Aphasie  völlig  ignorirt 

Analyse  der  Aphasie:  Wäre  uns  dieses  Grehim  ohne  die  zugehörige  bei 
Lebzeiten  aufgenommene  Krankengeschichte  vorgelegt  worden,  so  hätten  wir 
sicherlich  der  Yermuthung  Baum  gegeben,  der  E^anke  müsste  an  motorisdier 
Aphasie  gelitten  haben.  Der  Erweichungsherd  ist  in  der  That  zu  sehr  aus- 
gebreitet: derselbe  umfasst  den  ganzen  Fuss  der  3.  Stimwindung,  ergreift  sc^ar 
etwas  die  2.  Frontalwindung,  dann  die  ganze  Insel  und  den  vorderen  Theil  des 
ersten  Qyrus  temporalis.  Bei  einer  so  umfangreichen  Zerstörung  des  motorischen 
Spraohcentrums  müsste  ja  bei  dem  Kranken  die  Fähigkeit  zu  sprechen  auf- 
gehoben sein.  Unser  Patient  sprach  auch  in  der  That  nicht  Wir  wissen,  dass 
die  nacl)  einem  Insult  acut  eintretende  motorische  Aphasie  nicht  selten  anfangt 
allmählich  zurückzugehen,  so  dass  die  Kranken  das  Vermögen  wieder  erlangen, 
je  nach  der  Intensität  der  anatomischen  Veränderungen,  mehr  oder  minder  gut 
zu  sprechen.  Eine  derartige  Heilung  der  motorischen  Aphasie  ist  sogar  in  den 
Fällen,  wo  die  Läsion  des  motorischen  Gentrums  eine  grosse  Ausdehnung  besitzt, 
nicht  ausgeschlossen.  In  dieser  Hinsicht  mag  hier  der  merkwürdige  Fall  Bybok 
Bramvi^bll's  angeführt  werden:   infolge  von  Embolie  kam  es  in  acuter  Weise 
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ZOT  ▼oilstSndigen  Zerstörung  des  motorischen  Sprachcentrums  (der  BBOOA'schen 
Windung)  und  des  vorderen  Abschnitts  der  Insel;  intra  vitam  äusserten  sich 
diese  Veränderungen  in  motorischer  Aphasie,  welche  bald  schwand:  die  Aphasie 
war  eine  leichte.  Dieser  Fall  weist  nach  der  Ansicht  fiBAMiinBUi's  mit  Be- 
stimmtheit darauf  hin,  dass  die  3.  Stimwindung  in  der  rechten  Hemisphäre  in 
Btanchen  Fallen  die  Funktion  der  gleichen  Windung  in  der  linken  Grrosshim- 
halfte,  wenn  letztere  zerstört  ist,  übernehmen  kann.  Im  Jahre  1900  beschrieb 
HnroAzziNi  änen  Fall  von  Sarcom,  das  die  2.  und  3.  Stirn windung  in  der 
hnken  Hemisphäre  demolirte;  intra  vitam  trat  jedoch  keinerlei  Sprachstörung 
zu  Tage.  Der  Autor  deutet  seinen  Fall  in  demselben  Sinne,  wie  auch  Bybon 
Bbamwell,  um  so  mehr  als  die  Geschwulst  langsam  wuchs,  und  somit  die 
rechte  Hemisphäre  Zät  genug  zur  Compensation  der  Zertörung  der  linken 
Frontalwindung  hatte.  Aus  der  üebersicht  der  einschlägigen  Litteratur  geht 
herror,  dasB  die  Einen  die  rechte  Hemisphäre  nur  dann  am  Acte  des  Sprechens 
Anttieil  nehmen  lassen,  wenn  die  entsprechenden  Gentren  in  der  linken  Hemisphäre 
Kistört  sind,  die  Anderen  dagegen  die  Anjsicht  vertreten,  dass  die  rechte  Hemi- 
sphäre sich  immer  neben  der  linken  Himhälfte  am  Acte  des  Sprechens  be« 
thäligt 

Beziehen  wir  nun  das  oben  Oesagte  auf  unseren  Kranken,  so  müssen  wir 
Folgendes  hervorheben:  wenn  im  Verlaufe  von  einem  Jahre  seit  dem  Tage  des 
Insults  bei  demselben  keine  Besserung  der  Sprachstörung  eintrat,  so  erklärt 
sich  dies  dadurch,  dass  ausser  der  Zerstörung  der  linken  BnooA'schen  Windung 
loch  eine  solche  der  rechten  vorlag.  Bei  unserer  Oewohnheit,  die  normale 
^raehe  mit  der  Integrität  des  BsooA'schen  Windung  der  linken  Hemisphäre 
in  Verbindung  zu  bringen,  müsste  es  uns  wunderlich  erscheinen,  dass  unser 
Phtient,  trotz  so  ausgedehnter  Destruction  des  Sprachcentrnms,  Worte  nach- 
qprecben  und  überdies  so  deutlich  nachsprechen  konnte.  Man  nimmt  an,  dass 
der  Mensch  zum  Nachsprechen  des  gehörten  Wortes  sich  der  Assodationsfasem, 
idche  das  acustische  mit  dem  motorischen  Sprachcentren  verbinden,  bedient 
h  dem  bekannten  Schema  von  Lighthbim  müssen  diese  Fasern  dem  Wege  A  M 
enteprechen,  wo  A  das  acustische  und  M  das  motorische  Sprachcentrum  dar- 
stdlt  Aus  diesem  Schema  folgt,  dass  beim  Nachsprechen  des  Wortes  das  Be- 
grüboentrum  B  gar  nicht  err^  wird.  Es  scheint  demnach  der  Vorgang  des 
Nidisprechens  der  Worte  ehi  gleichsam  reflectorisch  sich  abspielender  Act  zu 
snt  In  Rücksicht  auf  unseren  Patienten  können  wir  einer  derartigen  Er- 
Uänmg  nicht  beistinDunen,  und  zwar  1.  deshalb,  weil  derselbe,  während  er  Worte 
nadsprach,  stets  auch  über  die  Bedeutung  dessen,  was  er  nachspricht,  im 
Baren  war;  als  man  ihm  z.  B.  eine  Feder  zeigte  und  fragte,  ob  man  dies 
Bäslift  oder  Stock  heisse,  antwortete  er  jedesmal  mit  Sicherheit  „nein'S  ^^^ 
tis  man  die  Feder  nannte,  sprach  er  „ja,  Feder'^  nach.  Es  erhellt  daraus,  dass 
der  Kranke  sich  davon,  was  er  nachsprach,  Rechenschaft  zu  geben  vermochte; 
es  ist  abo  das  Begriffiscentrum  B  beim  Nachsprechen  des  Wortes  mitbetheiligt; 
2.  können  wir  die  Bahn  A  M  als  diejenige,  deren  der  Kranke  beim  Nachsprechen 
dn  Geborten  sich  bedienen  konnte  noch  deswegen  nicht  ansehen,  weil  dieser 
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durch  die  Insel  gehende  Weg  allem  Anscheine  nach  bei  unserem  Kranken 
unterbrochen  war,  da  wir  ja  die  Insel  im  Zustande  der  Erweichung  antrefifen. 
Würden  wir  endlich  die  M^lichkeit  zulassen,  dass  die  Erregung  aus  dem 
acustiscben  Sprachcentrum  ungehindert  ans  motorische  Sprachcertrum  gelangte, 
so  würde  es  auch  dann  noch  räthselhaft  erscheinen,  wie  es  der  Kranke  zu 
Stande  bringen  konnte,  deutlich  Worte  auszusprechen,  trotzdem  das  motorische 
Sprachcentrum  lädirt  ist.  Es  dürfte  daher  die  Annahme  gerechtfertigt  sein, 
dass  das  motorische  Sprachcentrum  ein  etwas  grösseres  Territorium, 
als  das  der  BBOCA^schen  Windung  einschliesst. 

Wie  wir  wissen,  gewinnt  wahrend  des  Actes  des  Sprechens  eine  enorme 
Bedeutung  der  Process  der  Bildung  des  inneren  Wortes;  ehe  wir  das  Wort  aus- 
sprechen, setzen  wir  es  zusammen  und  sprechen  es  innerlich,  als  ob  wir  es  oon- 
troliren  und  uns  überzeugen,  dass  das  Wort  auch  wirklich  in  der  gehörigen 
Weise  ausgesprochen  werden  wird.  Zur  Bildung  eines  Wortes  ist  die  Be- 
theiligung des  acustiscben,  des  optischen  und  des  motorischeti  Sprachcentrums 
erforderlich,  zum  innerlichen  Aussprechen  desselben  aber  ist  hauptsachlich  die 
Wirksamkeit  des  motorischen  und  des  acustiscben  Sprachcentrums  nothwendig, 
da  hierfür  die  das  betreffende  Wort  charakterisirenden  Bewegungsbilder,  d.  h.  die- 
jenigen Bewegungen  der  Lippen,  der  Zunge  u.  s.  w.  erregt  werden  müssen, 
welche  wir  auszuführen  haben,  wenn  dieses  Wort  ausgesprochen  werden  soll. 
Endlich  ist,  als  letzter  Act,  der  Impuls  zu  den  Rindencentren  der  Zunge,  der 
Lippen,  des  Larynx,  der  Backen  nöthig,  damit  diese  letzteren  durch  ihre  harmo- 
nische Contraction  das  Aussprechen  des  betreffenden  Wortes  bewirken.  Wenn 
wir  uns  nun  die  Frage  vorlegen,  welches  von  diesen  Elementen  der  inneren 
Arbeit,  die  das  Aussprechen  des  betreffenden  Wortes  vorbereitet,  bei  unserem 
Kranken  fehlt,  so  können  wir  dies  freilich  nur  mit  Vermuthungen  beantworten. 
Manche  indirecte  Andeutungen  drangen  zu  der  Annahme,  dass  die  Bildung  des 
inneren  Wortes  und  di^  innerliche  Aussprechen  dem  Kranken  zugänglich  waren. 
Wir  wissen,  dass  einem  jeden  spontanen  Schreiben  die  Bildung  des  inneren 
Wortes  und  das  innerliche  (in  sich)  Aussprechen  desselben  vorausgeht,  d.  h.  wir 
lassen  beim  Spontanschreiben  ausser  den  unmittelbar  betheiligten  Gentren  noch 
das  motorische  und  das  acustische  Sprachcentrum  mitwirken.  Dafür,  dass  die 
Sache  sich  auch  wirklich  so  verhält,  können  wir  als  Beispiel  ein  im  Lesen  und 
Schreiben  wenig  geübtes  Individuum  anführen:  bevor  es  das  Wort  niederschreibt, 
spricht  es  dasselbe  laut  aus,  um  durch  die  Betheiligung  der  zwei  eben  genannten 
Centren  den  Process  des  Schreibens  zu  erleichtem.  Meiner  Meinung  nach  setzt 
das  Dictatschreiben  ebenso  die  vorläufige  innere  Bildung  sowie  das  innere  Aus- 
sprechen des  Wortes  voraus.  Unserem  Kranken  war  das  Spontanschreiben 
ebenso  wie  das  Dictatschreiben  möglich.  Da  bei  ihm  hierbei  Paragraphie  zu 
beobachten  war,  dürfen  wir  wohl  sagen,  dass  er  zwar  das  innere  Wort  bildet 
und  dasselbe  auch  ausspricht,  aber  dies  in  nicht  ganz  correcter  Weise  durch- 
führt Da  zur  Bildung  des  inneren  Wortes  und  des  innerlichen  Aussprechens 
desselben  das  Erwachen  von  Bewegungsbildem  im  motorischen  Sprachcentrum 
erforderlich  ist,  so  fragt  es  sich,  wie  denn  das  innere  Wort  zusammengestellt 
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und  innerlieh  gesprochen  werden  kann,  wenn  die  BBOCA'sche  Windung  sowohl 
IJDks  als  auch  rechts  zerstört  ist?  Diese  Erwägungen  sind  es  eben,  die  mich 
zu  der  Annahme  zwingen,  das s  in  der  linken  Hemisphäre  das  motorische 
Sprachcentrum  ein  etwas  grösseres  Gebiet,  als  es  der  Fuss  der 
3.  FroDtalwindnng  ausmacht,  in  seinen  Bereich  zieht  Wie  es 
sich  ans  diesbezüglichen  Litteraturnachforschungen  erweist,  äussert  sich  Bbooa. 
in  seiner  im  Jahre  1861  in  Bulletins  de  la  Soci^te  anatomique  pubUcirten 
Arbeit  dahin,  dass  bei  der  motorischen  Aphasie  nicht  nur  die  Basis  der  3.  Stirn- 
windong,  sondern  auch  die  d^  2.  Frontalwindung  sowie  auch  der  benachbarte 
Theil  der  vorderen  Centralwindung  lädirt  ist.  Lassen  wir  nun,  gemäss  der 
BsooA 'sehen  Ansicht,  die  Theilnahme  der  2.  Stirn windung  am  Acte  des  Sprechens 
gelten,  so  müssen  wir  eo  ipso  das  Vorhandensein  von  Associationsverbindungen 
zwischen  dieser  Region  und  dem  acastischen  Centrum,  femer  zwischen  dieser 
Region  und  den  Rindencentren  der  Zunge,  der  Lippen,  des  Kehlkopfes,  der 
Wangen  und  der  anderen  peripherischen  beim  Aussprechen  des  Wortes  mit  in 
Aetion  tretenden  Organe  zugeben.  Ist  unsere  Yermuthung,  dass  der  Kranke 
das  innere  Wort  zu  bilden  und  zu  sprechen  im  Stande  war,  richtig,  so  müssen 
wir  nothwendigerweise  die  Construirung  dieses  inneren  Wortes  und  das  inner- 
liche Aussprechen  desselben  in  dem  motorischen  Sprachcentrum,  sagen  wir  in 
der  2.  Stimwindung  geschehen  lassen.  Wenn  dem  so  ist,  so  musste  der  Kranke 
im  Besitze  der  Fähigkeit  des  Spontansprechens  gewesen  sein,  in  Wirklichkeit 
jedoch  war  er  sprachlos,  und  sprach  nur  das  Gehörte  nach.  Für  den  Menschen 
ist  offenbar,  um  ein  Wort  aussprechen  zu  können,  die  blosse  Bildung  des  inneren 
Wortes  und  das  innerliche  Aussprechen  desselben  nicht  ausreichend;  dazu  ist 
noch  der  Impuls  rem  motorischen  Sprachcentrum  aus  zu  den  corticalen  Gentren 
der  Articulationsmusculatur  unerlässlich,  wenn  die  betreffende  Gehirnarbeit  in 
Bewegung  umgesetzt  werden  soll.  Wir  sahen,  dass  unser  Kranke  zur  Aeusserung 
des  Wortes  einer  von  aussen  kommenden  Erregung  der  speciellen  Organe^ 
nämlich  des  acustischen  und  des  optischen  Sprachcentrums  bedurfte,  d.  h.  er 
musste,  um  ein  Wort  auszusprechen,  dies  Wort  entweder  hören  oder  es  als  ge- 
schriebenes sehen.  Vielleicht  benöthigte  er  diese  äussere  Anregung,  um  hier- 
durch die  möglichst  fehlerfreie  Zusammensetzung  des  inneren  Wortes  zu  befördern, 
oder  aber  yielleicht  erleichterte  dieser  Reiz,  vereint  mit  der  Erregung  der  Rinden- 
zellen des  motorischen  Sprachcentrums,  die  TJebermittelung  des  inneren  Wortes 
an  die  corticalen  Centren  der  Articulationsmusculatur.  Hier  könnte  man  ein- 
wenden, der  Kranke  sprach  nicht  spontan  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  er  die 
Namen  der  Gegenstände  vergessen  hatte ,  und  nur  das  vorgesprochene  oder  das 
geschriebene  Wort  ihn  daran  erinnerte,  wie  das  betreffende  Wort  ausgesprochen 
wird.  Die  Antwort  auf  diese  Einwendung  kann  nur  eine  bedingte  sein:  ich 
iur  meine  Person  halte  an  der  Meinung  fest,  dass,  wenn  irgend  ein  Wort  ge- 
lesen werden  soll,  dasselbe  zunächst  innerlich  gesprochen  werden  muss,  ebenso 
wie  beim  Spontanschreiben  das  Wort  zuvor  innerlich  gesprochen,  und  dann  erst 
niedorgeschiieben  werden  muss.  Um  dies  zu  stützen,  kann  ich  einen  Fall  von 
eorticaler  motorischer  Aphasie  anführen,  wo  allem  Anscheine  nach  die  Auf- 
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hebuDg  des  Spontansprechens,  der  Fähigkeit  das  Gehörte  nachzusprechen  sowie 
des  Lautlesens  zu  erwarten  wäre,  doch  in  Wirklichkeit  es  sich  heraosstellt,  dass 
bei  einer  derartigen  Aphasie  auch  das  Vermögen  des  Spontanschreibens  and  des 
Dictatschreibens  verloren  geht 

Ich  kann  es  wohl  zugeben,  dass  er  manche  Wörter  vergessen  hat,  allein 
das  Interessante  dieses  Falles  liegt  nicht  in  der  Amnesie,  sondern  darin,  dass 
er  bei  der  so  ausgedehnten  Gehimläsion  das  Wort  innerlich  bilden  and  dasselbe 
innerlich  sprechen  konnte.  Wie  dem  auch  sein  mag,  jedenfalls  konnte  anser 
Kranke  nur  dann  sprechen,  wenn  er  das  Wort  hörte  oder  es  als  geschriebenes 
sah;  und  hierbei  sprach  er  auch  nnr  dasjenige  Wort,  welches  er  hörte  oder  im 
Buche  sah.  Er  bedurfte  also  zum  Sprechen  einer  speciellen,  entweder  acustisohen 
oder  visuellen  Erregang.  Dieser  Umstand  lässt  darauf  schliessen,  dass  wenn 
neben  der  BnocA'sc^en  Windung  noch  ein  zweites  motorisches  Sprachcentrom 
als  praformirtes  existirt,  so  dürfte  diesem  letzteren  die  Bolle  eines 
Hülfscentrums  zukommen,  das  zur  Erfüllung  seiner  Function  noch 
auf  die  Einwirkung  seitens  des  acustisohen  und  des  optischen  Sprach- 
centrums angewiesen  ist. 

Die  obigen  Ausführungen  zusammenfassend,  sind  wir  auf  Qrand  der  vor- 
liegenden Form  von  Aphasie  geneigt  anzunehmen,  dass  1.  das  motorische 
Sprachcentrum  ein  etwas  über  die  Grenzen  der  BsocA'sohen  Windung 
hinausgehendes  Territorium  nmfasst,  und  dass  die  Vollziehnng  der 
Function  dieses  Nebencentrnms  an  die  nnterstützende  Einwirkung 
bald  des  acustisohen  bald  des  optischenSprachcentrums  gebunden  ist; 
2.  die  transGorticale  motorische  Aphasie  wird  nicht  durch  Läsion  von  BM  des 
LiOHTHEm'schen  Schemas,  sondern  durch  diejenige  des  Punktes  M  (der  Bbooa'- 
sehen  Windung)  bedingt;  3.  die  Thatsache,  dass  unser  Patient  Dictat  schreiben 
konnte,  weist  darauf  hin,  dass  das  motorische  Centrum  der  Schreibbewegungen 
ausserhalb  der  BnocA'schen  Windung,  vielleicht  im  Fuss  der  2.  Frontalwindang, 
wohin  es  Manche  verlegen,  seinen  Sitz  hat. 

IL    Referate. 


Anatomie. 

I)   Allgemeine  Anatomie  und  Physiologie  des  Nervensystems»  von  Albrecht 
Bethe.     (Leipzig  1903,  Thieme.) 

In  dem  vorliegenden  Werke  hat  Verf.  die  Ergebnisse  der  modernen  histo- 
logischen Forschung  von  dem  Auftreten  Ap&thy's  an  zusammengefasst  und  zu 
einem  Lehrgebäude  erweitert.  Dass  in  diesem  Buche  mehr  Eigenes  als  Fremdes 
enthalten  ist,  wird  denjenigen,  welcher  die  Thätigkeit  des  ausgezeichneten  Forschers 
während  der  letzten  Jahre  verfolgt  hat,  nicht  wundern.  Ausser  den  in  den  früheren 
Arbeiten  publicirten  Beobachtungen  sind  in  dem  Werke  neue  wichtige  Thatsaohen 
in  solcher  Fülle  niedergelegt,  dass  eine  W^ürdignng  derselben  in  dem  engen  Rahmen 
eines  Keferates  unmöglich  wird.  Es  sollen  deshalb  aus  der  Reihe  der  22  Capitel 
nur  einige  Punkte  hervorgehoben  werden,  welche  die  Tragweite  der  Betbe'Bchen 
Forschungen  kennzeichnen. 
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In  den  ersten  Capiteln  schildert  Verf.  nach  einem  historischen  Ueherhlick 
in  amüusender  Weise,  wie  sich  das  Nervensystem  der  Wirbelloeen  and  Wirbel- 
thicre  im  Lichte  modemer  Methoden,  besonders  der  modernen  Fibrillenmethoden 
dantdlt.  Gegenüber  der  Nenronenlehre,  welche  das  Nerreusystem  als  einen  Com- 
plez  von  morphologischen  and  genetischen  Einheiten  betrachtet,  ist  auf  Grand 
der  durch  die  neuere  Technik  gelieferten  Bilder  die  Ansicht  Ap&thy's  zu  accep- 
tiren,  dass  das  Nervensystem  ein  Continuum  darstellt,  und  dass  die  Neurofibrillen 
ab  continairliches  Element  das  ganze  peripherische  und  centrale  Nervensystem 
dnrdisiehen.  Die  Neurofibrillen  überbrücken  innwhalb  der  Ganglien  die  Lücken, 
welche  zwischen  den  plasmatischen  Theilen  der  nervösen  Elemente  bestehen  und 
zur  Aufstellung  der  Contiguitätslehre  (Neuronenlehre)  Veranlassung  gaben.  Dieses 
ursprünglich  für  die  Wirbellosen  von  Ap&thy  festgestellte  Resultat  erweitert 
Verl  in  lichtvoller  Darstellung  für  die  Wirbelthiere;  bei  allen  Arten,  welche  ein 
centralisirtes  Nervensystem  besitzen,  ist  der  Bauplan  ein  einheitlicher:  receptorische 
and  motorische  Fibrillen  stehen  bei  Avertebraten  wie  bei  Vertebraten  durch 
Gitterbildungen  continuirlich  im  Zusammenhang;  nur  in  der  Localisation  dieser 
Gitter  liegt  der  Unterschied  zwischen  beiden.  Während  sie  bei  jenen  innerhalb 
der  Ganglienzellen  und  in  dem  centralen  Gewebe  der  einzelnen  ZeUenhaufen 
(Neuropil)  enthalten  sind,  liegen  sie  bei  diesen  der  Oberfläche  der  einzelnen 
Ganglienzellen  in  Gtotalt  von  periceliulären  Netzen  (Golgi-Netzon)  auf.  Ausser- 
dem sind  an  gewissen  Stellen  der  Centralorgane  bei  den  Wirbelthieren  difiiise 
Ton  der  Zelloberfläche  sich  entfernende  Gitterbildungen  („diffuse  Golgi*  Netze") 
Toihanden,  welche  möglicherweise  dem  hypothetischen  Grau  NissTs  entsprechen. 
Dss  Problem  der  Verkettung  der  Einzelbestandtheile  des  Nervensystems  betrachtet 
Bethe  in  seinen  GFmndzügen  als  gelöst. 

Neben  dem  centralisirten  Nervensystem  entwirft -Verf.  in  ausführlicher  Weise 
die  Schilderung  einer  zweiten  Form  des  Nervensystems,  welche  er  mit  dem  Namen 
„Nervennetze''  belegt.-'  Der  Unterschied  von  jenem  besteht  darin,  dass  breite 
Anastomosen  zwischen  den  Zellen  vorhanden  sind,  dass  lange  Fasern  ganz  fehlen, 
und  dasB  sie  sich  diffus  ausbreiten,  wobei  in  den  Knotenpunkten  des  Netzes  die 
Kenrenzellen  liegen.  Eine  Vereinigung  der  Zellen  zu  Ganglien  findet  niemals 
statt  Bei  manchen  Wirbellosen  (Medusen,  Actinien  u  8.w.)  machen  diese  Netze 
das  ganze  Nervensystem  aus.  Bei  anderen  Arten  sind  sie  neben  dem  centrali- 
lirten  Nervensystem  vorhanden,  hier  und  dort  Verbindungen  mit  ihm  eingehend; 
bei  den  Vertebraten  spielen  sie  nach  der  Ansicht  des  Verf.'B  nur  in  der  Wandung 
der  Blutgefässe  noch  eine  grössere  Rolle.  Von  Bedeutung  für  die.  Physiologie 
ist  der  Nachweis,  dass  derartige  Nervennetze  auch  im  Herzmuskel  den  Trabekeln 
oberflächlich  aufgelagert  vorkommen,  und  dass  speciell  die  Herzspitze  zwar  arm 
in  Ganglienzellen,  aber  nicht  ganglienzellenfirei  ist.  Dieser  Befund  allein  genügt, 
VJD  die  Theorie  der  myogenen  Beizleitung  des  Herzmuskels  umzustossen. 

Den  üebergang  zu  den  physiologischen  Capiteln  bilden  Untersuchungen  über 
die  primäre  Färbbarkeit  der  Ganglienzellen  und  der  Neurofibrillen.  Sie  bilden 
ngleich  die  Grundlage  für  die  wichtigsten  physiologischen  Experimente  der 
veiteren  Darstellung.  Unter  primärer  Färbbarkeit  ist  die  Eigenschaft  mancher 
Gewebebestandtheile  zu  verstehen,  sich  in  frischem  oder  nur  durch  Wasserentziehung 
Terändertem  Zustande  mit  den  meisten  basischen  Farbstoffen  zu  färben.  Eine 
derartige  Färbbarkeit  besitzt  der  GanglienzelUeib,  und  die  adäquate  Methode 
seiner  Darstellung  ist  das  bekannte  von  Nissl  angegebene  Verfahren.  Das  Nissl- 
Bild  der  Ganglienzelle  ist  ein  Reactionsbild,  bei  dem  es  sich  nicht  um  die  Dar- 
rteOnng  bestimmter  morphologischer  Elemente,  sondern  um  eine  chemische  Beaction 
handelt  Ausser  dieser  Substanz  ist  die  Eigenschaft  der  primären  Färbbarkeit 
sndi  den  Neurofibrillen  eigen,  nur  ist  sie  bei  diesen  viel  labiler  als  bei  den  Nissl- 
Sehollen.     Die   färbbaren   Substanzen,  welche  chemisch   an   die  Grundmasse  der 
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für  unsere  Affection  cbarakteristische  Aetiologie  festzustellen,  düifte  es  also  in 
unserem  Falle  am  meisten  angebracht  sein,  die  Myokymie  als  Theilerscheinmig 
der  allgemeinen  Neurasthenie  au&u&ssen,  vielleicht  als  specielle  Localisation  dar 
krankhaft  gesteigerten  Reizbarkeit  des  Nervensystems  in  den  Yorderhömern  des 
Bückenmarks. 

Was  die  Prognose  der  Affection  betrifft,  so  ist  die  Krankheit,  wie  erwähnt, 
in  unserem  Falle  sehr  hartnäckig,  hartnäckiger  als  in  den  meisten  übrigen  der 
beschriebenen  Fälle,  in  denen  vollständige  Heilung  eintrat.  Bei  unserem 
Patienten  dauert  das  Leiden  bereits  mindestens  2  Jahre,  ohne  dass  irgendwie 
abzusehen  wäre,  ob  und  wann  ein  Bückgang  oder  ein  völliges  Verschwinden  der 
Erscheinung  eintreten  wird.  Das  Leben  wird  in  keiner  Weise  bedroht,  und  auch 
der  Einfiuss  auf  das  Allgemeinbefinden  ist  anscheinend  gering;  doch  ist  natür- 
lich die  ArbeitsßJiigkeit  beschränkt 

Therapeutisch  dürften  am  geeignetsten  Brom,  warme  Bäder,  Elektricitat  sein. 
Diese  Mittel  sind  auch  in  unserem  Falle  angewandt  worden,  das  erste  Mal  mit  be- 
friedigendem Erfolge,  das  zweite  Mal,  wo  die  Behandlung  aus  äusseren  Granden 
nach  kurzer  Zeit  wieder  aufgegeben  werden  musste,  ohne  sichtbaren  Effect 

Die  beschriebene  Affection,  oder,  wenn  man  will,  eine  derartige  Localisation 
der  gesteigerten  Beizbarkeit  des  Nervensystems  ist  offenbar  sehr  ungewöhnlich, 
so  dass  bis  jetzt  nur  wenige  Fälle  zur  Beobachtung  gelangt  sind.  Ein  neuer 
casuistischer  Beitrag  schien  mir  berechtigt  zu  sein  einmal  wegen  des  Interesses 
an  sich,  das  solche  Fälle  bieten,  und  dann  weil  man  nur  auf  Grund  eines 
möglichst  grossen  Materials  hoffen  kann,  Klarheit  in  die  noch  dunkle  Aetiologie 
dieser  Affection,  oder  besser  dieses  eigenthümlichen  Symptoms,  zu  bringen. 
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[Aus  der  Nervenabtheiluug  des  Marien-Krankenhauses  zu  Moskau.] 

3.    üeber  amnestische  Aphasie. 

Von  Dr.  med.  S.  Fopoif. 

Patient,  31  Jahre  alt,  dem  Berufe  nach  Uebernehmer  von  Accordarbeiten, 
wurde   am    7.  März   1901   ins   Marien -Krankenhaus  mit  den  Erscheinungen    ron 
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HemipAnlyBe  der  Eixiremitäten  der  rechten  Seite  und  Störungen  der  Sprache 
ao^genommen.  Erbliche  Anlage  zu  nervösen  und  psychischen  Erkrankungen  nicht 
Duhweisbar.  Die  Angehörigen  des  Kranken  (Vater  und  Geschwister)  sämmtlich 
dem  Branntweingenusse,  einige  derselben  sehr  unmässig  ergeben.  Patient  selbst 
trank  täglich  je  6 — 10  Gläschen  voll,  in  Gesellschaft  aber  weit  mehr.  Vom 
Patient»  der  ledig  ist,  wird  Lues  negirt,  derselbe  habe  nur  Urethritiden  überstanden. 
Vor  5  Jahren  machte  er  im  I.  Stadtkrankenhause  eine  Gelenkrheumatismuskur 
darcb.     Sonst  litt  er  an  keinerlei  Krankheiten. 

Anamnese  der  jetzigen  Erkrankung:  Vor  11  Wochen  erlitt  Patient 
plötzlich,  indem  er  am  Vorabend  viel  getrunken  hatte,  einen  apoplektischen  Insult. 
Er  verlor  das  Bewusstsein  und  verblieb  im  bewusstlosen  Zustande  20  Stunden 
lang,  liess  Harn  und  Koth  unter  sich.  Als  der  Kranke  erwachte,  stellte  es  sich 
beraus,  dass  die  rechtsseitigen  Bktremitäten  vollkommen  gelähmt  waren  und  das» 
Paüent  kein^  einziges  Wort  hervorbringen  konnte.  Im  Laufe  der  folgenden 
4  Wochen  fingen  die  Bewegungen  in  den  gelähmten  Extremitäten  an,  allmählich 
und  sehr  langsam  wieder  zurückzukehren,  dann  blieb  aber  die  Besserung  stehen 
und  schritt  nicht  mehr  fort.  Etwa  zwei  Wochen  nach  dem  Schlaganfall  sprach 
Patient  zom  ersten  Male  die  Worte  „Moskauer  Tageblatt".^  Die  Umgebung  er- 
rieth  aus  der  Mimik  des  Kranken,  dass  er  um  eine  Zeitung  bittet;  man  zählte 
ihm  die  Nam^i  einer  Beihe  von  Zeitungen  auf,  und  als  man  ihm  diese  Zeitung 
nannte,  sprach  er  sehr  deutlich  nach. 

Status  praesens:  Patient  von  mittlerem  Körperbau,  mit  massig  entwickeltem 
Fettpolster.  Schleimhäute  blass.  Seit  bereits  5  Jahren  besteht  Ekzem  an  der 
Stirn  und  an  den  Bauchdecken.  Arteriosklerose.  Her^  etwas  nach  links  ver- 
grössert  Die  Töne  desselben,  sowie  auch  die  Atmungsgeräusche  normal.  Abdominal- 
organe weisen  nichts  Abnormes  auf.  Patient  klagt  über  Schmerzen  in  der  Stim- 
fegend,  Schwindel  und  Ohrensausen.  Beugecontractur  im  rechten  Ellbogen  und 
iu  den  Fingerphalangen  der  rechten  Hand.  Streokcontractur  im  rechten  Hüft- 
gelenk, jedoch  weniger  deutlich  ausgeprägt,  da  Patient  im  Stande  ist,  das  rechte 
Bein  im  Kniegelenk  zu  beugen.  Die  Zehen  des  rechten  Fusses  activ  unbeweg- 
lidi,  ebenso  keine  Spur  von  Beweglichkeit  im  rechten  Fussgelenke  zu  merken. 
Bewegungen  dee  rechten  Armes  völlig«  aufgehoben.  Beim  Gehen  hinkt  Patient 
anf  dem  rechten  Fusse.  Patellarreflex  rechts  sehr  erhöht,  links  dagegen  nur  leicht 
erhöht.  Ein  Schlag  auf  die  Achillessehne  ruft  epileptoides  Zittern  des  rechten 
FnsMS  hervor,  linkerseits  ist  dieser  Reflex  bloss  erhalten.  Fussclonus  rechts  vor- 
handen, links  nicht  auslösbar.  BABiNSKi'sches  Symptom  im  Sinne  der  Zehen- 
streeknng  rechts  sehr  deutlich,  links  —  die  Norm. 

Störungen  der  Sprache:  Patient  spricht,  ausser  ,Ja"  und  „nein^^  kein 
einziges  Wort;  der  Kranke  hat  anscheinend  Interesse  für  Alles,  was  um  ihn 
Torg^t,  orientirt  sich  vorzüglich,  geht  aus  dem  Krankensaal  hinaus,  um  zu 
raaehen,  kehrt  allein  zu  seinem  Bette  zurück,  spielt  Dame  vortrefflich  und  ge- 
winnt Jedermann  ab;  aufgefordert  anzugeben,  wo  sich  die  Uhr,  der  Tisch,  die 
Decke  u.  s.  w.  befinden,  zeigt  er  richtig  und  prompt  hin.  Der  Gesichtsausdruck 
des  fiüranken  verständnissvoU  und  etwas  traurig;  Patient  offenbar  bekümmert,  dass 
ff  nicht  sprechen  kann.  Er  sieht  darauf,  dass  alle  seine  Behandlung  betreffenden 
')rdinationen  des  Arztes  pünktlich  ausgeführt  werden;  blieb  etwas  unausgeführt, 
so  kommt  er  darüber  in  Erregung  und  giebt  am  folgenden  Tage  durch  ausdrucks- 
Tolle  Mimik  dem  Arzte  zu  verstehen,  was  eigentlich  nicht  befolgt  wurde,  oder 
limmt  sein  Journal  und  zeigt  mit  dem  Finger  auf  die  Verordnung  hin,  deren 
Darchfahnuig  ausblieb.  Die  Worte  ja  und  nein  werden  vom  Patienten  stets  zur 
rechten  Zeit  gebraucht,  und  nicht  ohne  Unterschied  zum  Ausdrucke  des  Gedankeuf^ 

^  Boidiich:  «^oakowskij  Listok." 


-  m  -- 

benutzt.  Patient  schweigt  gi'ösfitentheils  und  greift  zur  Mimik  Hut  in  t^SiUeli  ief 
dringenden  Nothwendigkeit.  Gehörte  Worte  spricht  er  ausgezeichnet,  fiölur  deui-' 
lieh  nach,  ist  aber  nach  Verlauf  einer  sehr  kurzen  Zeit  nicht  im  Stande,  daaeetbi^ 
Wort  selbständig  auszusprechen,  es  ist  nothwendig,  dass  das  Wort  jedesmal  ihm 
vorgesprochen  werde.  Patient  kann  selbständig  Gebete  hersagen,  „Christus  Auf- 
erstanden"^ ein  populäres  Lied  singen,  dabei  ist  es  jedoch  erforderlich,  dass 
Ihm  die  ersten  zwei,  drei  Wörter  des  Gebetes  und  des  Gesanges  vorgesagt  werden. 
Kui^e  Sätze  vermag  er  nachzusprechen.  Eingeladen  seinen  Zunamen  nieder- 
zuschreiben, schrieb  Patient  „Jamschtechikoff^^  obwohl  sein  Zuname  ein  anderer 
ist;  derselbe  gehört  jedoch  zur  Zunft  der  Jamschtschiks.  Er  schrieb  nach  dem 
t)i(ität  seinen  Vornamen  und  einige  Wörter,  wobei  er  in  einem  Worte  „w''  mit 
„p^^  verwechselte  (Paragraphie).  In  der  selbständigen  Schrift  ist  Versetzung  von 
Buchstaben,  sowie  deren  Verwechselung  zu  bemerken.  Das  Abschreiben  aas  dem 
Buche  erfolgt  correct.  Dem  Kranken  wurde  schriftlich  die  Frage  gestellt:  wie 
alt  sind  Sie?  Er  las  diese  Frage  laut  und  ganz  deutlich,  doch  zeigte 
sich  in  der  von  ihm  gegebenen  schriftlichen  Antwort  ausgesprochene  Paragraphie. 
Die  zweite  ihm  ebenfalls  schriftlich  vorgelegte  Frage  las  er  för  sich,  gab  aber 
schriftlich  die  richtige  Antwort.  Aus  dem  Satze:  „man  muss  sprechen  lernen*' 
las  er  laut  das  erste  und  das  zweite  Wort,  das  Wort  aber  „lernen"  konnte  er, 
trotz  aller  Mühe,  absolut  nicht  aussprechen,  und  brachte  statt  dessen  nur  den 
Laut  „SS..."  heraus.  Gedruckte  Wörter  aus  dem  Buche  spricht  er  zwar  aus, 
jedoch  nicht  alle.  Patient  versteht  sehr  gut  alles,  was  man  zu  ihm  spricht.  Ln 
Krankenjoumal  ist  eingetragen,  dass  er  einmal  im  Zorne  selbständig  sagte:  „nicht 
noth wendig!"  Femer  antwortete  er  auf  die  Frage  des  Arztes  —  haben  Sie  die 
Mixtur  eingenommen?  —  „haben  eingenommen",  und  nicht  —  habe  eingenommen. 
Der  Kranke  verblieb  im  Spitale  ungefähr  2  Monate  lang,  dann  reiste  er  aufe 
Land  ab.  Am  29.  September  desselben  Jahres  trat  Patient  neuerdings  ins  Marien- 
Krankenhaus  mit  denselben  Erscheinungen  der  Sprachstörungen,  die  er  früher  an 
den  Tag  brachte,  ein.  Im  Krankeuhause  stellten  sich  bei  ihm  die  Symptome 
allgemeiner  Cachexie  ein,  Zahnfleischblutungen,  Petechien  am  ganzen  Körper, 
Blutham,  es  kamen  am  Herzen  Geräusche  zum  Vorschein  und  am  22.  Februar 
1902  fährte  der  allgemeine  Marasmus  deli  Tod  herbei. 

Sectionsbefund:  Sclerosis  vasorum cerebri,  Rammolitio  cerebri,  (eingesunkene 
ockergelbe  Erweichungsherde  an  der  Basis  der  3.  Stirn windung,  in  der  Insel, 
im  Nucleus  caudatus  der  linken  Hemisphäre  und  solche  an  der  Basis  der 
3.  Frontal  Windung  und  im  anliegenden  Theile  der  vorderen  Centralwindang  der 
rechten  Grosshirnhälfte)  Pleuritis  fibrinosa  dextra,  Oedema  pulmonum^  f^do- 
carditis  chron.  et  acuta  Valvul.  bicuspidaJis.  Endarteriitis  deformans  aortae, 
Hypertrophia  excentrica  cordis,  Arteriosclerosis,  Hyperaemia  venosa  lienis  et 
hepatis.     Nephritis  parenchymatosa  chronica. 

Linke  Hemisphäre:  In  der  Gegend  der  3.  Stimwindung  ist  das  Hirn- 
gewebe  vertieft  und  mit  verdickter  Pia  überzogen;  die  Vertiefung  erfolgte  durch 
die  in  die  Tiefe  der  subcorticalen  Schicht  gegen  die  Centralganglien  hin  dringende 
Erweichung  der  Gehirusubstanz.  Dieser  Erweichungsherd  besitzt  folgende  Durch- 
messer: von  oben  nach  unten  6  cm,  von  rechts  nach  links  3^/2cm.  Die  Insel  ist 
vollkommen  zerstört.  Eine  oberflächliche  Zerstörung  der  corticalen  Schicht  findet 
sich  auch  im  vorderen  Abschnitt  des  Schläfenlappens  und  im  hinteren  AbBchniti 
des  Operculum.  In  der  BROCA'schen  Windung  ist  die  Bindenschioht  vollständig 
zu  Grunde  gegangen  an  der  Convexität  der  Windung,  während  in  der  Tiefe  des 
Sulcus  dieselbe  stellenweise  erhalten,  hier  und  da  wieder  vollkommen  destruirt  ist. 

Rechte  Hemisphäre:  Symmetrische  Erweichung  an  der  3.  Stimwindnng. 
Die  Durchmesser  derselben:  3^ l^j^  cm  von  oben  nach  unten  und  2^/2  cm  von  rechts 
nach  links.     Die  vorderen  Windungen  des  Operculum  und  der  Insel  in  geringem 


109    — 


Gnde  zantöri.     Die  cortioale  Sohioht  des  Gyrus  frontalis  tertius  ebenso  zerstört, 
vie  in  der  linken  Hemisphäre.^ 


wir  nun  zur  Zusammenstellung  der  klinischen  Ergebnisse  mit  den 
paäiologisch- anatomischen  Daten  übergehen,  wollen  wir  es  versuchen  zu  be- 
stimmen, welchen  Typus  der  Aphasie  wir  im  vorliegenden  Falle  vor  uns  haben. 
Zimichst  taugt  der  Öedanke  auf,  ob  es  sich  hier  nicht  um  eine  motorische 
Aphasie  handelt  Wir  wissen,  dass  bei  einer  derartigen  Aphasie  die  spontane 
Sprache  und  die  Fähigkeit  zum  Nachsprechen  des  Gehörten  stets  streng  parallel 
miteinander  gehen:  der  Kranke  ist  im  Stande ,  das  Gehörte  so  deutlich  nach- 
xosprechen,  wie  er  deutlich  überhaupt  zu  sprechen  vermag.  Stehen  einem 
Aphasiadien  2 — 3  Wörter  zur  Verfügung,  so  spricht  er  dieselben  auch  gut  nach, 
ein  neues  Wort  aber  kann  er  entweder  gar  nicht  nachsprechen  oder,  falls  der 
Kranke  in  der  Periode  der  Besserung  der  Aphasie  sich  befindet,  so  spricht  er 
das  Wort  nach,  allein  mit  grosser  Mühe  und  verstellten  Silben  und  Buchstaben 
(Pisniphaaie).  Leidet  aber  der  Kranke  an  so  hochgradiger  motorischer  Aphasie, 
dass  die  spontane  Sprache  völlig  verloren  gegangen  ist,  so  vermag  er  gewöhnlich 
auch  niobts  nachzusprechen.  Darin  besteht  denn  hauptsachlich  der  Unterschied 
nrischen  der  motorischen  Aphasie  und  derjenigen  Form  der  Aphasie,  die  unser 
Ennker  darbietet  Aus  diesem  Grunde  eben  können  wir  die  oben  geschilderten, 
iwi  unserem  Kranken  reprasentirten  Sprachstörungen  nicht  für  motorische 
Aphasie  halten.  Dieselben  Erwägungen  lassen  auch  die  subcorticale  Aphasie 
ansschUesBen,  bei  der  bekanntlich  das  Spontansprechen  sowohl,  als  die  Fähigkeit 
das  Gehörte  nachzusprechen  in  gleichem  Maasse  betroflTen  werden.  Man  könnte 
ftmer  den  vorstehenden  Fall  den  als  transcorticale  motorische  Aphasie  be- 
»ehneten  Fällen  anreihen.  Diese  Aphasie  ist,  wie  bekannt,  dadurch  charakte- 
lart,  dass  bei  ihr  das  Spontansprechen  auf  ein  Minimum  reducirt  ist,  die 
Rhigkeit  dagegen,  gehörte  Worte  nachzusprechen  völlig  erhalten  ist,  d.  h.  durch 
daqen^[e  eben,  was  in  der  Aphasie  unseres  Kranken  als  das  am  meisten 
Ghirakteristische  hervortritt.  Doch  fehlt  bei  der  transcorticalen  Aphasie  die 
Rhigkeit  des  Spontanschreibens,  während  unser  Kranker  spontan,  wenn  auch 
Bit  den  Zeichen  der  Paragraphie^  schreiben  könnt«.  Manche  Autoren  lassen 
die  tniDScorticale  Aphasie  als  eine  selbständige  klinische  Form  nicht  gelten. 
Nadi  Dejerinb  gehört  dieselbe  zu  der  motorischen  Aphasie,  und  zwar  Mt  sie 
mit  demjenigen  Stadium  der  letzteren  zusammen,  wo  die  Sprache  sich  zu  restituiren 
b^gnmt  ViBBS  et  Sai<agbb  haben  im  Jahre  1900  einen  dem  von  mir  oben 
milgetheilten  ähnlichen  Fall  von  Aphasie  beschrieben  und  mit  dem  Namen 
anmestische  Aphasie  benannt,  wiewohl  derselbe,  der  Beschreibung  des  klinischen 
Bades  nach,  vdlends  als  transcorticale  motorische  Aphasie  gedeutet  werden 
könnte.  Touche  theilte  in  demselben  Jahre  einen  dem  hier  vorliegenden  eben« 
Uls  analogen  Fall  von  Aphasie  mit,  dem  er  die  beschreibende  Bezeichnung  gab: 
rollständiger  Verlust  der  spontanen  Sprache.    Pick  veröffentlichte  im 


■  Die  makroskopimdie  Untersaohiug  worde  anter  gütiger  Mitwirkung  des  Herrn  Dr. 
G-loMOUiio  anagelUirt»  dem  ieh  hier  meinen  herzlichen  Dank  aasspreche. 
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Jahre  1899  unter  dem  Namen  transoorticale  motorische  Aphasie  eine  in  den 
Hauptzügen  der  meinigen  sehr  ähnlich  sehende  Beobachtung,  die  mit  gleichem 
Rechte  motorische  Aphasie  genannt,  werden  könnte.  Eine  und  dieselbe  Form 
der  Aphasie  also  nennen  die  Einen  motorische,  die  Anderen  anmestische,  die 
Dritten  transcörticale  Aphasie. 

Was  nun  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  betrifft,  so  sind  die  That- 
sachen,  die  uns  in  dieser  Hinsicht  zur  Verfügung  stehen,  nur  sehr  spärlidi. 
Webnioke  und  Lichtheim  vertreten  die  Anschauung,  dass  fttr  die  in  Rede 
stehende  Form  die  Unterbrechung  der  Associationsfasern  zwischen  dem  motorischen 
Gentrum  und  denjenigen  Territorien,  in  welchen  der  Begriff  gebildet  wird  (Be- 
griffscentrum) verantwortlich  zu  machen  ist.  In  der  Litteratur  sind  Fälle  Ton 
traumatischen  Schädelverletzungen  beschrieben,  welche  die  Entwickelung  von 
transcorticaler  Aphasie  nach  sich  zogen  (Lichtheim,  Maonan,  Haxmoio)  u.  A.). 
Die  eine  Autopsie  ergab  eine  meningeale  Blutung  über  dem  motorischen  Sprach- 
centrum, bei  den  anderen  erwies  sich  die  3.  Stimwindung  durch  einen  Knodien- 
splitter  zusammengedrückt  In  dem  oben  erwähnten  Falle  von  Piok,  der  letal 
endete,  fand  sich  diffuse  Atrophie  der  Gehirnrinde,  vorherrschend  über  der 
3.  Stirn-  und  der  1.  Schläfen windung.  Im  Falle  Touchb's  waren  durch  den 
Brweichungsherd  der  Gyrus  frontalis  inferior,  die  vorderen  Windungen  der 
Insel  und  der  Oyrus  temporalis  superior  in  sanem  vorderen  Theile  im  Niveau 
der  Insel  zerstört.  Diese  Ergebnisse  sprechen  eher  für  die  Affection  des  moto- 
rischen Sprachcentrums  selbst,  als  für  eine  Zerreissung  der  Assodationsfasern, 
wie  dies  Wernigke  und  Liohtheim  vermutheten.  Auf  Grund  des  hier  Er- 
örterten zog  ich  es  vor,  als  amnestische  Aphasie  diejenige  Sprachstörung,  welche 
unser  Patient  repräsentirte,  zu  bezeichnen.  Im  Jahre  1897  ist  von  Bibchoff 
ein  dem  vorliegenden  analoger  Fall,  den  er  mit  dem  Namen  anmestische  Aphasie 
belegte,  beschrieben  worden,  wobei  derselbe  jeden  Unterschied  zwischen  dieser 
Form  der  Aphasie  und  der  transcorticalen  motorischen  Aphasie  völlig  ignoiirt 

Analyse  der  Aphasie:  Wäre  uns  dieses  Gehirn  ohne  die  zugehörige  bei 
Lebzeiten  aufgenonunene  Krankengeschichte  vorgelegt  worden,  so  hätten  wir 
sicherlich  der  Yermuthung  Baum  gegeben,  der  Kranke  müsste  an  motorischer 
Aphasie  gelitten  haben.  Der  Erweicbungsherd  ist  in  der  That  zu  sehr '  aus- 
gebreitet: derselbe  umfasst  den  ganzen  Fuss  der  3.  Stimwindung,  ergreift  sogar 
etwas  die  2.  Frontalwindung,  dann  die  ganze  Insel  und  den  vorderen  Theil  des 
ersten  Gyrus  temporalis.  Bei  einer  so  umfangreichen  Zerstörung  des  motorischen 
Sprachcentrums  müsste  ja  bei  dem  Kranken  die  Fähigkeit  zu  sprechen  auf- 
gehoben sem.  Unser  Patient  sprach  auch  in  der  That  nicht  Wir  wissen,  dass 
die  nacl^  einem  Insult  acut  eintretende  motorische  Aphasie  nicht  selten  anfingt 
alhnählich  zurückzugehen,  so  dass  die  Kranken  das  Vermögen  wieder  erlangen, 
je  nach  der  Intensität  der  anatomischen  Veränderungen,  mehr  oder  minder  gut 
zu  sprechen.  Eine  derartige  Heilung  der  motorischen  Aphasie  ist  sogar  in  den 
Fällen,  wo  die  Läsion  des  motorischen  Gentrums  eine  grosse  Ausdehnung  besitzt, 
nicht  ausgeschlossen.  In  dieser  Hinsicht  mag  hier  der  merkwürdige  FaU  Bybon 
Bbajcwbll's  angeführt  werden:   infolge  von  Embolie  kam  es  in  acnter  Weise 
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ZOT  foUständigeii  Zerstörung  des  motorischen  Sprachcentroms  (der  BROOA'scheii 
Windimg)  nnd  des  vorderen  Abschnitts  der  Insel;  intra  vitam  äasserten  sich 
diese  Yerändenmgen  in  motorischer  Aphasie,  welche  bald  schwand:  die  Aphasie 
war  eine  leichte.  Dieser  Fall  weist  nach  der  Ansicht  Bbamwbll's  mit  Be- 
ätammtheit  darauf  hin,  dass  die  3.  Stimwindung  in  der  rechten  Hemisphäre  in 
manchen  lUlen  die  Funktion  der  gleichen  Windung  in  der  linken  Grosshim- 
balfie,  wenn  letztere  zerstört  ist,  übernehmen  kann.  Im  Jahre  1900  beschrieb 
Mm&Azzna  änen  Fall  Ton  Sarcom,  das  die  2.  und  3.  Stimwindung  in  der 
linken  Hemisphäre  demolirte;  intra  vitam  trat  jedoch  keinerlei  Sprachstörung 
ZQ  Tage.  Der  Autor  deutet  seinen  Fall  in  demselben  Sinne,  wie  auch  Bybon 
Bbamwell,  um  so  mehr  als  die  G^chwulst  langsam  wuchs,  und  somit  die 
reehte  Hemisphäre  Zeit  genug  zur  Compensation  der  Zertörung  der  linken 
Frontalwindung  hatte.  Aus  der  üebersicht  der  einschlägigen  Litteratur  geht 
hervor,  daas  die  Einen  die  rechte  Hemisphäre  nur  dann  am  Acte  des  Sprechens 
Anthefl  nehmen  lassen,  wenn  die  entsprechenden  Centren  in  der  linken  Hemisphäre 
ttistört  sind,  die  Anderen  dagegen  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  rechte  Hemi- 
äphäie  sich  immer  neben  der  linken  Himhälfte  am  Acte  des  Sprechens  be^ 
theOigk 

Beziehen  wir  nun  das  oben  Oesagte  auf  unseren  Kranken,  so  müssen  wir 
Folgendes  hervorheben:  wenn  im  Verlaufe  von  einem  Jahre  seit  dem  Tage  des 
IbsoMb  bei  demselben  keine  Besserung  der  Sprachstörung  eintrat,  so  erklärt 
sich  dies  dadurch,  dass  ausser  der  Zerstörung  der  linken  BnocA'schen  Windung 
ueh  eine  solche  der  rechten  vorlag.  Bei  unserer  Gewohnheit,  die  normale 
Sprache  mit  der  Int^tät  des  BsooA'schen  Windung  der  linken  Hemisphäre 
in  Veibindung  zu  bringen,  mässte  es  uns  wunderlich  erscheinen,  dass  unser 
htient,  trotz  so  ausgedehnter  Destruction  des  Sprachcentriuns,  Worte  nach- 
sprechen und  überdies  so  deutlich  nachsprechen  konnte.  Man  nimmt  an,  dass 
der  Mensfdi  zum  Nachsprechen  des  gehörten  Wortes  sich  der  Assodationsfasem, 
weiche  das  acustische  mit  dem  motorischen  Sprachcentren  verbinden,  bedient 
In  dem  bekannten  Schema  von  Lichtheih  müssen  diese  Fasern  dem  Wege  A  M 
entsprechen,  wo  A  das  acustische  und  M  das  motorische  Sprachcentrum  dar- 
steDt  Aus  diesem  Schema  folgt,  dass  beim  Nachsprechen  des  Wortes  das  Be- 
gnSwentrum  B  gar  nicht  erregt  wird.  Es  scheint  demnach  der  Vorgang  des 
Hidisprechens  der  Worte  ein  gleichsam  refiectorisch  sich  abspielender  Act  zu 
sän.  In  Bücksicht  auf  unseren  Patienten  können  wir  einer  derartigen  Er- 
ffinmg  nicht  beistimmen,  und  zwar  1.  deshalb,  weil  derselbe,  während  er  Worte 
BMhsprach,  stets  auch  über  die  Bedeutung  dessen,  was  er  nachspricht,  im 
Klaren  war;  als  man  ihm  z.  B.  eine  Feder  zeigte  und  fragte,  ob  man  dies 
Beistift  oder  Stock  heisse,  antwortete  er  jedesmal  mit  Sicherheit  „nein^^,  und 
ils  man  die  Feder  nannte,  sprach  er  „ja,  Feder''  nach.  Es  erhellt  daraus,  dass 
te  Enmke  sich  davon,  was  er  nachsprach,  Rechenschaft  zu  geben  vermochte; 
es  ist  also  das  B^riffiscentrum  B  beim  Nachsprechen  des  Wortes  mitbetheiligt; 
2.  kämen  wir  die  Bahn  AM  9X%  diejenige,  deren  der  Kranke  beim  Nachsprechen 
dtt  Gehörten  sich  bedienen  konnte  noch  desw^en  nicht  ansehen,  weil  dieser 
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doroh  die  Insel  gehende  Weg  allem  Aascheiue  nach  bei  uDserem  Kranken 
unterbrochen  war,  da  wir  ja  die  Insel  im  Zustande  der  Erweichung  antrefien. 
Würden  wir  endlich  die  Möglichkeit  zulassen,  dass  die  Erregung  aus  dem 
acustischen  Sprachcentrum  ungehindert  ans  motorische  Sprachcertrum  gelangte, 
so  würde  es  auch  dann  noch  räthselhaft  erscheinen,  wie  es  der  Kranke  zu 
Stande  bringen  konnte,  deutlich  Worte  auszusprechen,  trotzdem  das  motorische 
Sprachcentrum  lädirt  ist.  Es  dürfte  daher  die  Annahme  gerechtfertigt  sein, 
dass  das  motorische  Sprachcentrum  ein  etwas  grösseres  Territorium, 
als  das  der  BfioCA'schen  Windung  einschliesst 

Wie  wir  wissen,  gewinnt  wahrend  des  Actes  des  Sprechens  eine  enorme 
Bedeutung  der  Process  der  Bildung  des  inneren  Wortes;  ehe  wir  das  Wort  aus- 
sprechen, setzen  wir  es  zusammen  und  sprechen  es  innerlich,  als  ob  wir  es  con- 
troliren  und  uns  überzeugen,  dass  das  Wort  auch  wirklich  in  der  gehörigen 
Weise  ausgesprochen  werden  wird.  Zur  Bildung  eines  Wortes  ist  die  Be- 
theiligung des  acustischen,  des  optischen  und  des  motorischeh  Sprachcentrums 
erforderlich,  zum  innerlichen  Aussprechen  desselben  aber  ist  hauptsächlich  die 
Wirksamkeit  des  motorischen  und  des  acustischen  Sprachcentrums  nothwendig, 
da  hierfür  die  das  betreffende  Wort  charakterisirenden  Bewegungsbilder,  d.  h.  die- 
jenigen Bewegungen  der  Lippen,  der  Zunge  u.  s.  w.  erregt  werden  müssen, 
welche  wir  auszuführen  haben,  wenn  dieses  Wort  ausgesprochen  werden  soll. 
Endlich  ist,  als  letzter  Act,  der  Impuls  zu  den  Rindencentren  der  Zunge,  der 
Lippen,  des  Larynx,  der  Backen  nöthig,  damit  diese  letzteren  durch  ihre  harmo- 
nische Contraction  das  Aussprechen  des  betreffenden  Wortes  bewirken.  Wenn 
wir  uns  nun  die  Frage  vorlegen,  welches  von  diesen  Elementen  der  inneren 
Arbeit,  die  das  Aussprechen  des  betreffenden  Wortes  vorbereitet,  bei  unserem 
Kranken  fehlt,  so  können  wir  dies  freilich  nur  mit  Yermuthungen  beantworten. 
Manche  indirecte  Andeutungen  drangen  zu  der  Annahme,  dass  die  Bildung  des 
inneren  Wortes  und  das  innerliche  Aussprechen  dem  Kranken  zugänglich  waren. 
Wir  wissen,  dass  einem  jeden  spontanen  Schreiben  die  Bildung  des  inneren 
Wortes  und  das  innerliche  (in  sich)  Aussprechen  desselben  vorausgeht,  d.  b.  wir 
lassen  beim  Spontanschreiben  ausser  den  unmittelbar  betheiligten  Centren  noch 
das  motorische  und  das  acustische  Sprachcentrum  mitwirken.  Dafür,  dass  die 
Sache  sich  auch  wirklich  so  verhält,  können  wir  als  Beispiel  ein  im  Lesen  und 
Schreiben  wenig  geübtes  Individuum  anführen:  bevor  es  das  Wort  niederschreibt 
spricht  es  dasselbe  laut  aus,  um  durch  die  Betheiligung  der  zwei  eben  genannten 
Centren  den  Process  des  Schreibens  zu  erleichtern.  Meiner  Meinung  nach  setzt 
das  Dictatsohreiben  ebenso  die  vorläufige  innere  Bildung  sowie  das  innere  Aus- 
sprechen des  Wortes  voraus.  Unserem  Kranken  war  das  Spontanschreiben 
ebenso  wie  das  Dictatschreiben  möglich.  Da  bei  ihm  hierbei  Paragraphie  zu 
beobachten  war,  dürfen  wir  wohl  sagen,  dass  er  zwar  das  innere  Wort  bildet 
und  dasselbe  auch  ausspricht,  aber  dies  in  nicht  ganz  correcter  Weise  durch- 
fährt Da  zur  Bildung  des  inneren  Wortes  und  des  innerlichen  Aussprechens 
desselben  das  Erwachen  von  Bewegungsbildem  im  motorischen  Sprachcentrum 
erforderlich  ist,  so  fragt  es  sich,  wie  denn  das  innere  Wort  zusammengestellt 
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und  iDoerlich  gesprochen  werden  kann,  wenn  die  BBOCA'sche  Windung  sowohl 
links  als  auch  reohts  zerstört  ist?  Diese  Erwägungen  sind  es  eben,  die  mich 
ZD  der  Annahme  zwingen,  dass  in  der  linken  Hemisphäre  das  motorische 
Sprachcentrum  ein  etwas  grösseres  Gebiet,  als  es  der  Fuss  der 
3.  Frontalwindnng  ausmacht,  in  seinen  Bereich  zieht  Wie  es 
sieh  aus  diesbezüglichen  Litteratumachforschungen  erweist,  äussert  sich  Bbooa 
in  seiner  im  Jahre  1861  in  Bulletins  de  la  Soci6te  anatomique  pnblicirten 
Arbeit  dahin,  dass  bei  der  motorischen  Aphasie  nicht  nur  die  Basis  der  3.  Stirn- 
windong,  sondern  auch  die  der  2.  Frontalwindung  sowie  auch  der  benachbarte 
Thel  der  Forderen  Centralwindung  lädirt  ist  Lassen  wir  nun,  gemäss  der 
Bbooa 'sehen  Ansicht,  die  Theilnahme  der  2.  Stirn windong  am  Acte  des  Sprechens 
gelten,  so  müssen  wir  eo  ipso  das  Vorhandensein  Ton  Associationsverbindungen 
zwischen  dieser  Region  nnd  dem  acastischen  Centrum,  femer  zwischen  dieser 
Bagion  und  den  Rindencentren  der  Zunge,  der  Lippen,  des  Kehlkopfes,  der 
Wangen  und  der  anderen  peripherischen  beim  Aussprechen  des  Wortes  mit  in 
Action  tretenden  Organe  zugeben.  Ist  unsere  Yermuthung,  dass  der  Kranke 
das  innere  Wort  zu  bilden  und  zu  sprechen  im  Stande  war,  richtig,  so  müssen 
wir  nolhwendigerweise  die  Construirung  dieses  inneren  Wortes  und  das  inner- 
liche Aussprechen  desselben  in  dem  motorischen  Sprachcentrum,  sagen  wir  in 
der  2.  Stirnwindung  geschehen  lassen.  Wenn  dem  so  ist,  so  musste  der  Kranke 
im  Besitze  der  Fähigkeit  des  Spontansprechens  gewesen  sein,  in  Wirklichkeit 
jedoch  war  er  sprachlos,  und  sprach  nur  das  Gehörte  nach.  Für  den  Menschen 
ist  offenbar,  um  ein  Wort  aussprechen  zu  können,  die  blosse  Bildung  des  inneren 
Wortes  und  das  innerliche  Aussprechen  desselben  nicht  ausreichend;  dazu  ist 
noch  der  Impuls  Tom  motorischen  Sprachcentrum  aus  zu  den  corticalen  Centren 
der  Articulationsmusculatnr  unerlässlich,  wenn  die  betreffende  Gehirnarbeit  in 
Bewegung  umgesetzt  werden  soll.  Wir  sahen,  dass  unser  Kranke  zur  Aeusserung 
des  Wortes  einer  Yon  aussen  kommenden  Erregung  der  speciellen  Organe, 
nämlich  des  acustischen  und  des  optischen  Sprachcentrums  bedurfte,  d.  h.  er 
musste,  um  ein  Wort  auszusprechen,  dies  Wort  entweder  hören  oder  es  als  ge- 
schriebenes sehen.  Vielleicht  benöthigte  er  diese  äussere  Anregung,  um  hier- 
durch die  möglichst  fehlerfreie  Zusammensetzung  des  inneren  Wortes  zu  befördern, 
oder  aber  vielleicht  erleichterte  dieser  Reiz,  vereint  mit  der  Erregung  der  Rinden- 
seilen des  motorischen  Sprachcentrums,  die  Uebermittelung  des  inneren  Wortes 
an  die  corticalen  Gentren  der  Articulatiousmusculatur.  Hier  könnte  man  ein- 
wenden, der  Kranke  sprach  nicht  spontan  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  er  die 
Namen  der  Gegenstände  vergessen  hatte ,  und  nur  das  vorgesprochene  oder  das 
geschriebene  Wort  ihn  daran  erinnerte,  wie  das  betreffende  Wort  ausgesprochen 
wird.  Die  Antwort  auf  diese  Einwendung  kann  nur  eine  bedingte  sein:  ich 
für  meine  Person  halte  an  der  Meinung  fest,  dass,  wenn  irgend  ein  Wort  ge- 
lesen werden  soll,  dasselbe  zunächst  innerlich  gesprochen  werden  muss,  ebenso 
wie  beim  Spontanschreiben  das  Wort  zuvor  innerlich  gesprochen,  und  dann  erst 
niedergeschrieben  werden  muss.  Um  dies  zu  stützen,  kann  ich  einen  Fall  von 
eorücaler  motorischer  Aphasie  anfiihren,  wo  allem  Anscheine  nach  die  Auf- 
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hebung  des  Spontansprechens,  der  Fähigkeit  das  Gehörte  nachzusprechen  sowie 
des  Lautlesens  zu  erwarten  wäre,  doch  in  Wirklichkeit  es  sich  herausstellt,  das» 
bei  einer  derartigen  Aphasie  auch  das  Vermögen  des  Spontanschreibens  und  des 
Dictatschreibens  verloren  geht 

Ich  kann  es  wohl  zngeben,  dass  er  manche  Wörter  vergessen  hat,  allein 
das  Interessante  dieses  Falles  liegt  nicht  in  der  Amnesie,  sondern  darin,  dass 
er  bei  der  so  ausgedehnten  Gehinüäsion  das  Wort  innerlich  bilden  und  dasselbe 
innerlich  sprechen  konnte.  Wie  dem  auch  sein  mag,  jedenfalls  konnte  nnser 
Kranke  nur  dann  sprechen,  wenn  er  das  Wort  hörte  oder  es  als  geschriebenes 
sah;  und  hierbei  sprach  er  auch  nur  dagenige  Wort,  welches  er  hörte  oder  im 
Buche  sah.  Er  bedurfte  also  zum  Sprechen  einer  speciellen,  entweder  acustisobea 
oder  visuellen  Erregung.  Dieser  Umstand  lässt  darauf  schliessen,  dass  wenn 
neben  der  BBOCA'schen  Windung  noch  ein  zweites  motorisches  Sprachcentmm 
als  präformirtes  existirt,  so  dürfte  diesem  letzteren  die  Bolle  eines 
Hülfscentrums  zukommen,  das  zur  Erfüllung  seiner  Function  noch 
auf  die  Einwirkung  seitens  des  acustischen  und  des  optischen  Sprach- 
centrums angewiesen  ist. 

Die  obigen  Ausführungen  zusammenfeissend,  sind  wir  auf  Qrund  der  vor- 
liegenden Form  von  Aphasie  geneigt  anzunehmen,  dass  1.  das  motorische 
Sprachcentrum  ein  etwas  über  die  Grenzen  der  BsocA'schen  Windung 
hinausgehendes  Territorium  umfasst,  und  dass  die  Vollziehung  der 
Function  dieses  Nebencentrums  an  die  unterstützende  Einwirkung 
bald  des  acustischen  bald  des  optischen  Sprachcentrums  gebunden  ist; 
2.  die  transcorticale  motorische  Aphasie  wird  nicht  durch  Lasion  von  BM  des 
LiCHTHEm'schen  Schemas,  sondern  durch  diejenige  des  Punktes  M  (der  Bbooa'- 
schen  Windung)  bedingt;  3.  die  Thatsache,  dass  unser  Patient  Dictat  schreiben 
konnte,  weist  darauf  hin,  dass  das  motorische  Gentrum  der  Schreibbewegungen 
ausserhalb  der  BnocA'schen  Windung,  vielleicht  im  Fuss  der  2.  Frontalwindung, 
wohin  es  Manche  verlegen,  seinen  Sitz  hat. 

IL    Referate. 

Anatomie. 

I)   Allgemeine  Anatomie  und  Physiologie  des  Nervensystems,  von  Alb  recht 
Bethe.     (Leipzig  1903,  Thieme.) 

In  dem  vorliegenden  Werke  hat  Verf.  die  Ergebnisse  der  modernen  histo- 
logischen Forschung  von  dem  Auftreten  Ap&thy's  an  zusammengefasst  und  zu 
einem  Lehrgebäude  erweitert.  Dass  in  diesem  Buche  mehr  Eigenes  als  Fremdes 
enthalten  ist,  wird  denjenigen,  welcher  die  Thätigkeit  des  ausgezeichneten  Forschers 
wahrend  der  letzten  Jahre  verfolgt  hat,  nicht  wundem.  Ausser  den  in  den  früheren 
Arbeiten  publicirten  Beobachtungen  sind  in  dem  Werke  neue  wichtige  Thatsaohen 
in  solcher  Fülle  niedergelegt,  dass  eine  Würdigung  derselben  in  dem  engen  Rahmen 
eines  Keferates  unmöglich  wird.  Es  sollen  deshalb  aus  der  Reihe  der  22  Gapitel 
nur  einige  Punkte  hervorgehoben  werden,  welche  die  Tragweite  der  Bethe 'sehen 
Forschungen  kennzeichnen. 
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In  den  ersten  Capiteln  schildert  Verf.  nach  einem  hittorischen  Ueberblick 
in  amfiuaender  Weise,  wie  sich  das  Nervensystem  der  Wirbellosen  und  Wirbel- 
thiere  im  Lichte  modemer  Methoden,  besonders  der  modernen  FibriDenmethoden 
danteilt  Gegenüber  der  Nenronenlehre,  welche  das  Nervensystem  als  einen  Com- 
plex  von  morphologischen  and  genetischen  Einheiten  betrachtet,  ist  auf  Grund 
dtf  durch  die  neuere  Technik  gelieferten  Bilder  die  Ansicht  Ap&thy's  zu  accep- 
tiren,  dass  das  Nervensystem  ein  Continuum  darstellt,  und  dass  die  Neurofibrillen 
ah  continuirlicheB  Element  das  ganze  peripherische  und  centrale  Nervensystem 
durdaiehen.  Die  Neurofibrillen  tLberbrücken  innerhalb  der  Ganglien  die  Lücken, 
welche  zwischen  den  plasmatischen  Theilen  der  nervösen  Elemente  bestehen  und 
znr  ÄnfsteUung  der  Contiguitätslehre  (Neuronenlehre)  Veranlassung  gaben.  Dieses 
unprünglich  für  die  Wirbellosen  von  Ap&thy  festgestellte  Besultat  erweitert 
Verü  in  lichtvoller  Darstellung  für  die  Wirbelthiere;  bei  allen  Arten,  welche  ein 
eentralisirtes  Nervensystem  besitzen,  ist  der  Bauplan  ein  einheitlicher:  receptorische 
and  motorische  Fibrillen  stehen  bei  Avertebraten  wie  bei  Vertebraten  durch 
Gitterbildungen  continuirlich  im  Znsammenhang;  nur  in  der  Localisation  dieser 
Gitter  liegt  der  Unterschied  zwischen  beiden.  Während  sie  bei  jenen  innerhalb 
der  Ganglienzellen  und  in  dem  centralen  Gewebe  der  einzelnen  Zellenhaufen 
(Nduropil)  enthalten  sind,  liegen  sie  bei  diesen  der  Oberfläche  der  einzelnen 
GaogUenzelleii  in  Gestalt  von  pericellulären  Netzen  (Golgi-Netzon)  auf.  Ausser- 
dem sind  an  gewissen  Stellen  der  Centralorgane  bei  den  Wirbelthieren  diffuse 
▼on  der  Zelloberfläohe  sich  entfernende  Gitterbildungen  („diffuse  Golgi*  Netze") 
vorhanden,  welche  möglicherweise  dem  hypothetischen  Grau  NissTs  entsprechen. 
Du  Problem  der  Verkettung  der  Einzelbestandtheile  des  Nervensystems  betrachtet 
Bethe  in  seinen  Grundzügen  als  gelöst. 

Neben  dem  centralisirten  Nervensystem  entwirft  Verf.  in  ausführlicher  Weise 
die  Schilderung  einer  zweiten  Form  des  Nervensystems,  welche  er  mit  dem  Namen 
„Nervennetze**  belegt.-^  Der  Unterschied  von  jenem  besteht  darin,  dass  breite 
Anastomosen  zwischen  den  Zellen  vorhanden  sind,  dass  lange  Fasern  ganz  fehlen, 
ond  dasH  sie  sich  diffus  ausbreiten,  wobei  in  den  Knotenpunkten  des  Netzes  die 
Kerrenzellen  liegen.  Eine  Vereinigung  der  Zellen  zu  Ganglien  findet  niemals 
statt  Bei  manchen  Wirbellosen  (Medusen,  Actinien  u.s.  w.)  machen  diese  Netze 
das  ganze  Nervensystem  aus.  Bei  anderen  Arten  sind  sie  neben  dem  centrali* 
siiten  Nervensystem  vorhanden,  hier  und  dort  Verbindungen  mit  ihm  eingehend; 
bei  den  Vertebraten  spielen  sie  nach  der  Ansicht  des  Verf.'s  nur  in  der  Wandung 
der  Blutgefässe  noch  eine  grössere  Rolle.  Von  Bedeutung  für  die.  Physiologie 
iit  der  Nachweis,  dass  derartige  Nervennetze  auch  im  Herzmuskel  den  Trabekeln 
oberflächlich  aufgelagert  vorkommen,  und  dass  speciell  die  Herzspitze  zwar  arm 
an  Ganglienzellen,  aber  nicht  ganglienzellenfrei  ist.  Dieser  Befund  allein  genügt, 
Bin  die  Theorie  der  myogenen  Beizleitung  des  Herzmuskels  umzustossen. 

Den  Uebergang  zu  den  physiologischen  Capiteln  bilden  Untersuchungen  über 
die  primäre  Färbbarkeit  der  Ganglienzellen  und  der  Neurofibrillen.  Sie  bilden 
»gleich  die  Grundlage  für  die  wichtigsten  physiologischen  Experimente  der 
weiteren  Darstellung.  Unter  primärer  Färbbarkeit  ist  die  Eigenschaft  mancher 
Gewebsbestandtheile  zu  verstehen,  sich  in  frischem  oder  nur  durch  Wasserentziehung 
verlndertem  Zustande  mit  den  meisten  basischen  Farbstoffen  zu  färben.  Eine 
derartige  Färbbarkeit  besitzt  der  Ganglienzellleib,  und  die  adäquate  Methode 
seiner  Darstellung  ist  das  bekannte  von  Nissl  angegebene  Verfahren.  Das  Nissl- 
BQd  der  Ganglienzeüe  ist  ein  Beactionsbild,  bei  dem  es  sich  nicht  um  die  Dar- 
stdhmg  bestimmter  morphologischer  Elemente,  sondern  um  eine  chemische  Eeaction 
bandelt  Ausser  dieser  Substanz  ist  die  Eigenschaft  der  primären  Färbbarkeit 
anch  den  Neurofibrillen  eigen,  nur  ist  sie  bei  diesen  viel  labiler  als  bei  den  Nissl- 
SchoUen.     Die   färbbaren  Substanzen,   welche  chemisch   an   die  Grundmasse  der 
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frfihasioiB  kommt  dann  die  Elektrotherapie  (und  zwar  der  constante,  nicht  der 
fan&che  Strom)  in  Betracht.  Verf.  bespricht  schliesslich  die  Behandlung  der 
einielnen,  hauptsächlichst  vorkommenden  peripherischen  Lähmungen. 

Kurt  Mendel. 

17)  On  tbe  pathology  and  baoteriology  of  Landry's  paralysis,  by  T.  Buz- 
zard.     (Brain.    Part  101.    Spring  1903.) 

Verf.  bringt  zunächst  einen  Abriss  über  die  bisherige  klinische  und  patho- 
logisch-anatomische Geschichte  der  Landry'schen  Lähmung  und  fUhrt  besonders 
gonau  die  Fälle  an,  bei  denen  positive  bakteriologische  Befunde  gemacht  sind. 
Auch  heute  werden  noch  Fälle  ohne  positiven  pathologisch-anatomischen  Befund 
beobachtet  In  den  meisten  Fällen  sind  die  Befunde  solche,  wie  sie  durch 
Mikrobentozine  ohne  directe  Wirkung  der  Mikroben  selbst  hervorgerufen  werden; 
in  diesen  Fällen  fanden  sich  Mikroben  im  Nervensystem  nicht.  In  einzelnen 
Fallen,  die  das  Krankheitsbild  der  Landry'schen  Paralyse  darboten,  fand  sich 
anatomisch  eine  diffuse  oder  disseminirte  Meningomyelitis  und  in  diesen  Fällen 
sind  mehrmals  im  Marke,  in  seinen  Häuten  und  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
Mikroben  gefunden.  Li  des  Verf.'s  eigenem  Falle  handelt  es  sich  klinisch  um 
eine  rasch  verlaufende  Landry'sche  Lähmung.  Histologisch  wurde  er  nach  den 
neaesten  Methoden  untersucht;  die  pathologischen  Befunde  waren  geringe.  Es 
iand  sich  Schwellung  der  Markscheide  und  Austritt  von  Myelinschollen  zwischen 
den  Fasern,  Veränderung  von  Vorderhornzellen  nach  Nissl-Färbung,  sehr  starke 
Hyperämie  der  Haute  und  des  Markes.  Im  Marke,  den  weichen  und  harten  Häuten 
und  in  der  Cerebrospinalfltlssigkeit  fanden  sich  keine  Mikroben,  wohl  aber  fand 
sich  ein  Diplococcus  in  Auilagerungen  an  der  Innenseite  der  Dura.  Oulturen  vom 
Blute  der  Milz  und  von  der  Cerebrospinalflüssigkeit  blieben  steril;  dagegen  konnte 
man  aus  dem  Herzblut  denselben  Diplococcus  züchten.  Diese  wurden  einem 
Kaninchen  subdural  durch  das  Stirnbein  eingeimpft  und  erzeugten  bei  ihm  eine 
sich  rasch  ausdehnende,  aber  nicht  zum  Tode  fuhrende  Lähmung  der  Extremi- 
täten. Die  histologischen  Befunde  waren  bei  diesem  Kaninchen  ungefähr  die- 
selben wie  bei  dem  Kranken;  auch  hier  fand  sich  wieder  der  Coccus  an  der  Innen- 
fläche der  Dura  und  konnte  aus  dem  Herzblute  gezüchtet  werden.  Bruns. 


18)  Zur  Kenntniss  der  Landry 'sehen  Paralyse,  von  Priv.-Doc.  Dr.  Bolly, 
Assiatent  an  der  medicin.  Klinik  in  Leipzig.  (Münchener  med.  Wochenschr. 
1903.    Nr.  30  u.  31.) 

In  7  Fällen  von  Landry 'scher  Paralyse  konnte  folgender  Verlauf  festgestellt 
Verden:  Beginn  des  Leidens  nach  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochenen 
Vorboten  mit  Parese  der  Beine,  die  auf  Rumpf,  Arme  und  Nacken  übergreift, 
Eintreten  von  Entartungsreaction  am  Ende  der  2.  oder  Anfang  der  3.  Woche, 
Vench winden  der  Reflexe  etwas  früher  oder  zu  der  gleichen  Zeit.  Stets  ist  die 
Sensibilität  erhalten  und  Blase  sowie  Mastdarm  sind  normal.  In  2  Fällen,  von 
denen  indessen  der  eine  nur  6,  der  andere  nur  10  Tage  bis  zum  Exitus  beobachtet 
Verden  konnte,  war  die  elektrische  Erregbarkeit  normal.  Während  3  Mal  das 
Leiden  ohne  nachweisbaren  Grund  einsetzte,  konnte  in  1  Falle  Ueberanstrengung 
ond  3  Mal  Potus  festgestellt  werden.  In  dem  einen  Falle,  der  vom  Verf.  selbst 
beobachtet  wurde,  fand  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  eine  auf  die 
Hoskeläste  beschränkte  Neuritis,  während  die  grösseren  Nervenstämme  normal 
varen.  Vielleicht  erklärt  sich  die  bei  diesem  Leiden  so  geringe  anatomische 
Ausbeute  aus  dem  Umstand,  dass  oft  nur  die  gröberen  Nervenstämme  untersucht 
werden.  Eine  genauere  Prüfung  der  kleineren  Muskeläste  der  Nerven  dürfte 
deshalb  in  Zukunft  sehr  angebracht  sein. 
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Im  Grossen  und  Ganzen  sind  die  Unterscheidungsmerkmale  der  Landry*- 
schen  Paralyse  und  der  acuten  Polyneuritis  so  geringfügige,  dass  es  nicht  mög- 
lich ist  das  eine  Leiden  von  dem  anderen  abzutrennen. 

_         ®-  ^^^^  (Frankfurt  a/M.). 

19)   Ueber    die   Landry'sohe  Paralyse,    von  Dydyüski.     (Nouiny   lekarskie. 
1902.    Nr.  1—3.    [Polnisch.]) 

Verf.  theilt  folgende  2  Fälle  von  Landry'scher  Paralyse  mit: 
Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  43jährige  Frau,  welche  9  Wochen  vor 
der  Erankenhausaufnahme  heftige  Schmerzen  in  den  Beinen  und  Schwäche  daselbst 
verspürte.  Nach  3  Tagen  völlige  Lähmung  der  Beine.  Im  weiteren  Verlauf 
Schmerzen  in  den  Fingern,  Schwäche  der  oberen  Extremitäten,  Jucken  und 
Stechen  im  ganzen  Körper,  Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte,  Dyspnoe,  ver- 
änderte,  leise  Sprache,  Schluckstörung.  Stat.  praes.:  Schlaffe  Lähmung  aller 
4  Extremitäten,  besonders  der  linken.  Sehnenreflexe  überall  erloschen.  Bauch- 
reflexe  fehlend.  Rechtsseitige  Facialislähmung  (sowohl  des  oberen  wie  des  unteren 
Astes).  Zunge  weicht  etwas  nach  rechts  ab.  Pupillenreaction  normal.  Hyp- 
ästhesie  in  peripheren  Theilen  der  Extremitäten.  Milz  vergrössert  Puls  100  bis 
120.  Schlaflosigkeit.  Keine  Urinbeschwerden.  Obstipatio  alvi.  Nerven  und 
Muskeln  etwas  druckempfindlich.  Die  elektrische  Untersuchung  ergab  besonders 
in  den  Extensoren  langsame  und  schwache  Reaction  (keine  Entartungsreaction). 
Während  des  3  monatlichen  Krankenhausaufenthaltes  allmähliche  Besserung. 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  60  jährige  Frau,  welche  vor  5  Tagen 
intensive  Schmerzen  zwischen  den  Schulterblättern  verspürte.  Am  nächsten  Tage 
Schmerzen  in  sämmtlichen  Extremitäten.  Weiterhin  Schwäche  der  Beine  bei  ge- 
steigerten Sehnenreflexen,  Lähmung  der  Beine  mit  Schwund  der  Reflexe,  Schwäche 
der  oberen  Extremitäten.  Status:  Schlafle  Lähmung  der  Beine.  Schwäche  der 
oberen  Extremitäten.  Sehnen-  und  Hautreflexe  erloschen,  Sensibilität  ungestört. 
Nerven  druckempfindlich,  Pupillenreaction  erhalten,  Dyspnoe,  nasale,  verlangsamte 
Sprache,  unwillkürliche  Entleerung  des  Urins  und  der  Excremente.  Temperatur 
36,7^,  Puls  88  Schläge.  Im  weiteren  Verlauf  Schluckbeschwerden,  Schwäche  des 
peripherischen  linken  Facialis,  Rasselgeräusche  in  der  linken  Lunge.  Tod  (eine 
Woche  nach  Beginn  der  Krankheit).  In  der  Anamnese  Malaria  vor  3  Monaten. 
Die  Section  ergab  Adipositas  cordis,  Oedema  pulmonum,  Hepar  moschatum.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Nervensystems  ergab  in  den  peripheren  Nerven 
Schwellung  der  Myelinscheiden.  Im  Rückenmark  liess  sich  nur  eine  Erweiterung 
der  Lymphräume  und  stellenweise  kleinzellige  Infiltration  nachweisen.  Medulla 
oblongata  normal.  Nervenzellen  (nach  Nissl  gefärbt)  normal.  Verf.  meint^  dass 
bei  der  L an dry 'sehen  Paralyse  vorwiegend  die  peripheren  Nerven,  und  zwar 
vorwiegend  die  motorischen,  betroflen  werden,  dann  aber  auch  das  centrale  Nerven- 
system in  einer  grösseren  oder  geringeren  Intensität  lädirt  werden  kann.  Diese 
geringe  Mitbetheiligung  des  centralen  Nervensystems  rechtfertigt  aber  keines- 
wegs die  Leyden'sche  Theilung  der  klinischen  Formen  in  bulbäre  und  neuritische 
Typen.  Die  Krankheit  selbst  gehört  zu  den  infectiösen,  und  zwar  kann  dieselbe 
durch  verschiedenartige  Infectionen  hervorgerufen  werden.  Den  aufsteigenden 
Lähmungstypus  sucht  Verf.  damit  in  Einklang  zu  bringen,  dass  die  för  das  Leben 
wichtigsten  Nerven  die  grösste  Resistenz  besitzen  und  am  spätest^i  erkranken 
(zunächst  erkranken  die  Beine,  dann  die  oberen  Extremitäten  und  zuletzt  die 
wichtigsten  Himnerven).  Diese  These  wurde  vom  Verf.  durch  Curareversuche  be- 
stätigt. Edward  Flatau  (Warschau). 
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aO)  Bin  In  Genosong   begriffener  Fall   von   Landry 'scher  Paralyse,   von 

Riege}.      Vortrag,    gehalten    in    der   medicin.    Gesellschaft   in    Giessen    am 
4.  März  1902.     (Deutsche  med.  Wochenschr.    1902.    Nr.  15.) 

Der  57j&hrige  Patient  machte  im  Decemher  1901  eine  Lungenentzündung 
dureh  und  erkrankte  Ende  Januar  1902  auf  einer  Beise  mit  Schnupfen,  Husten 
und  starken  Nachtschweissen.  Am  12.  Februar  Morgens  verspCbrte  Pat  Müdig- 
keit in  den  Beinen,  Mittags  war  er  unfähig,  allein  in  den  Wagen  ein-  und  aus- 
zusteigen, Abends  wurden  die  Arme  schwer.  Aufnahme  in  die  Klinik  am 
13.  Februar.  Status:  Der  Kranke  kann  nur  schwach  und  kraftlos  die  Hand 
reicheDy  die  Beine  nur  schleifend  und  mühsam  auf  der  Unterlage  bewegen.  Husten 
kraftlos.  Noch  am  gleichen  Tage  fast  complette  schlaffe  Lähmung  der  Extremi- 
täten, Parese  der  Bauchmuskeln  nnd  Abschwächung  bezw.  Fehlen  der  Reflexe. 
Sensibilität  intaci  Elektrischer  Befund  normal.  Am  14.  Februar  complette 
Lähmung  der  Gliedmaassen,  schwerster  Anfall  von  Athemnoth:  nur  durch  länger 
fortgesetzte  künstliche  Athmung  und  Sauerstoffinhalationen  gelang  es,  die  Athmung 
wieder  in  Gang  zu  bringen.  Sobald  grössere  Schleimmengen  in  den  oberen  Luft- 
wegen sich  angesammelt  hatten,  ti'aten  noch  öfters,  wenn  auch  weniger  schwere 
Anfalle  von  Athemnoth  auf.  Spontan  konnte  Pat.  den  Schleim  nicht  expectoriren, 
dieses  gelang  nur  durch  Öfters  wiederholte  künstliche  Exspiration  mittels  ryth- 
mischer  Thoraxcompression.  8  Tage  nach  der  Aufiiahme  begann  die  Besserung, 
die  dann  zusehende  Fortschritte  machte. 

Die  Landry'sche  Paralyse  zeigt  nach  vielen  Richtungen  Unklarheiten:  „Eine 
Klärung  ist  nur  zu  erhoffen,  wenn  man  das  klinische  Bild  möglichst  scharf  prä- 
cisirt,  nicht  aber,  wenn  man  ähnliche  Krankheitsbilder  in  einen  gemeinsamen 
Rahmen  unterzubringen  sucht.  R.  Pfeiffer. 

81)  PolymyoaitlB  im  Kindesalter«   von   Dr.    Arthur   Schüller.     (Jahrb.  f. 
Kinderheilk.    3.  Folge  VIIL  Bd.    Ergänzungsheft.) 

Wenn  schon  acute  allgemeine  Muskelentzündungen  bei  Erwachsenen  einen 
nidit  häufigen  Befund  darstellen,  so  sind  sie  im  Kindesalter  eine  noch  viel  grössere 
Seltenheit.  Verf.  konnte  einen  7jähr.  Knaben  eingehend  beobachten,  bei  welchem 
aich  —  im  Anschluss,  aber  wohl  nicht  in  Folge  von  Keuchhusten  —  eine  Er- 
krankung entwickelte,  die,  unter  Darmsymptomen  beginnend,  sich  anfanglich  in 
einer  Schwellung  der  Gesichtshaut  und  Starrheit  der  Gedieh tsmuskulatur,  später 
in  schmerzhafter  Versteifung  der  gesammten  Körpermuskeln  kundgab.  Als  Verf. 
7  Wochen  nach  Beginn  des  Leidens  den  Kranken  sah,  war  die  Muskelstarre  so 
hochgradig,  dass  der  Knabe  nicht  gehen  und  die  Arme  kaum  bewegen  konnte; 
aaeh  die  Kiefer-,  Zungen-,  Schlund-  und  Augenmuskeln  waren  in  ihrer  Function 
gestört  Die  directe  faradische  Reizung  der  Muskeln  ergab  auffallend  träge 
Zuckung.  Allmählich  besserte  sich  die  Starrheit  der  Musculatur  und  etwa  4  Monate 
Dach  Beginn  des  Leidens  war  der  Knabe  völlig  geheilt.  Die  Differentialdiagnose 
gegenüber  der  Trichinose  sowie  die  Einreihung  des  Falles  unter  die  bekannten 
Typen  der  Myositis  bietet  manche  Schwierigkeit,  doch  ist  nach  den  Darlegungen 
des  Verf.'8  an  der  schliesslichen  Diagnose  einer  primären  acuten  Polymyositis  kaum 
IQ  zweifeln. 

Verf.  nimmt  den  vorliegenden  Fall  zum  Ausgangspunkt  einer  kurzen  Zu» 
■unmenstellung  der  im  Kindesalter  vorkommenden  Muskelerkrankungen  und  bringt 
ein  genaues  Litteraturverzeichniss. 

Es  ist  dieser  Theil  der  vorliegenden  Arbeit  um  so  werthvoUer,  als  die  ver- 
schiedenartigen Muskelaffectionen  des  Kindesalters  bisher  in  pädiatrischen  Haud- 
hacbern  stets  recht  stiefmütterlich  behandelt  und  sozusagen  als  Anhang  an  die 
Nervenkrankheiten  hingestellt  wurden.     Es  ^äre  zu  wünscheu,  dass  die  Anregung 
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des  Verf/g,  den  MiiskelerkrankuDgen  des  Kindes  grössere  Beachtung  zu  schenken, 
auf  fruchtbaren  Boden  fiele.  Zappert  (Wien). 

22)   La  Neurofibromatose,  von  R.  Gestan.   (Berue  neurologique.   1903.  Nr.  15.) 

Im  Anschlüsse  an  frühere  Untersuchungen  des  Verf.'s  (in  Gemeinschaft  mit 
Philippe  und  Oberthär),  die  später  ausführlich  publicirt  werden  sollen,  wird 
ein  Fall  von  y,Neurofibrosarkomatose''  mitgetheilt;  befallen  waren,  wie  die  Obduc- 
tion  des  unter  schweren  cerebralen  Erscheinungen  nach  4 jährigem  Erankheits- 
verlanfe  verstorbenen  20jährigen  Patienten  ergab,  bei  intacten  inneren  Organen 
die  Gegenden  der  intracraniellen  Austrittsstellen  einer  Reihe  von  Himnerven,  vor- 
züglich der  beiden  Acustici,  femer  der  Oculomotorii,  Trochleares,  Faciales  und 
Vagi,  dann  eine  Reihe  von  Rückenmarkswurzeln,  indem  die  bezüglichen  Faser- 
bündel sich  von  Tumormassen  umlagert  erwiesen,  deren  Ghrösse  und  Ausdehnung 
schwankte;  auch  in  cerebro,  intramedullär  sowie  an  der  Dura  fanden  sich  Tumoren ; 
die  peripherischen  Nerven  zeigten  sich  erst  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
neoplastisch  infiltrirt.  Histologisch  hatten  die  intramedullären  Tumoren  mehr 
den  Typus  des  Rundzellensarkoms,  der  intracerebrale  mehr  gemischten,  ein  duraler 
Knoten  psammosarkomatösen,  die  Himnervengeschwülste  fibrosarkomatösen  Cha- 
rakter. An  den  Rückenmarkswurzeln  und  besonders  an  den  peripheren  Nerven 
handelte  es  sich  um  Infiltrationen  entsprechend  dem  Nervenbindegewebe,  wobei 
des  weiteren  die  Markscheide  zerstört  war,  während  der  Axencylinder  lange  Zeit 
hindurch  sich  als  persistent  erwies,  so  dass  secundäre  Degenerationen  vermisst 
wurden;  ähnlich  auch  übrigens  intraspinal.  (Es  handelt  sich  also  wohl  um  dis- 
continuirliche  Zerfallsprocesse;  wie  sie  in  den  Arbeiten  von  Gombault,  von 
Pitres  und  Vaillard,  vom  Referenten  u.  A.  beschrieben   worden  sind;   d.  Ref.) 

Verf.  stellt  die  Neurofibrofiarkomatose  dem  bekannten  Recklinghausen'schen 
Krankheitsbilde  zur  Seite,  zu  dem  sie  wohl  verwandtschaftliche  Beziehungen  habe; 
nur  handle  es  sich  in  seinen  Fällen  um  exquisit  maligne,  sarkomatöse  AfTectionen 
speciell  des  Nervenbindegewebes.  Mit  Rücksicht  darauf,  dass  Verf.  meint,  die 
Annahme  einer  Metastasirung  auf  dem  Lymphwege  bei  etwaigem  primärem  Sitz 
im  Centrum  oder  in  der  Peripherie  sei  unserer  geringen  Kenntnisse  über  die 
Lymphbahnen  des  Nervensystems  halber  wenig  plausibel  (siehe  dagegen  z.  B.  die 
Arbeiten  von  Key  und  Retzius  über  die  Lymphbahnen  des  Nervensystems!  d.  Ref.), 
supponirt  er  in  ätiologischer  Hinsicht  eine  Tendenz  der  mesodermalen  Antheile 
im  Nervensystem  zu  maligner  Entartung.  Erwin  Stransky  (Wien). 


IIL  Bibliographie. 

Sohweiserhof,  Frivatheilaiistalt  für  Nerven-  und  Fayolüsohkranke  weib- 
lichen Gesohleohts.  3.  Bericht,  50  Jahre  nach  seiner  Gründung.  (Berlin 
1903,  Reimer.    171  S.) 

Der  Altmeister  der  Psychiatrie  Heinrich  Laehr  hat  zum  50jährigen 
Grtindungsjubiläum  seiner  berühmten  Privatirrenanstalt  zu  Zehlendorf  bei  Berlin, 
die  vorbildlich  gewirkt  hat,  einen  vornehmen  Bericht  in  Hochquart  mit  massen- 
haften, prächtigen  Lichtdrucken,  Plauen  u.  s.  w.  herausgegeben,  erst  aber  nur  als 
Manuskript  gedruckt.  Vorn  prangt  die  gelungene  Photographie  des  Gründers, 
der  auch  den  1.  Abschnitt  des  Werkes:  „Die  Geschichte  der  Anstalt"  geliefert 
hat,  eine  Studie,  welche  auch  für  die  Geschichte  der  Psychiatrie  überhaupt  inter- 
essant ist.  Dr.  Georg  Laehr  beschreibt  dann  des  Näheren  genau  die  Anstalt,  welche 
sich  der  neuesten  technischen  Errungenschaft>en  erfreut.  Dr.  Hans  Laehr  giebt 
dann    sehr   eingehend   zwei    atypische  Fälle   von   circnlärem  Irresein,   eine    ans- 
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gemclmele,  durah  soharfe  Kritik  anregende  Arbeit  Mit  Beoht  wird  hier 
vaA  die  Paranoia  als  selbstftndiges  Zustandsbiid  im  Verlaufe  einer  oirculftren 
Psjehoee  hervorgehoben  nnd  deren  Entstehen  auf  affectiver  Grundlage.  Schon 
hei  eisüaohen  MelaadioliMiy  wenn  sie  sich  l&nger  hinziehen,  kann,  wie  Ref.  dies 
öfter  geseihen  zu  haben  glaubt,  ein  an  die  echte  Paranoia  erinnerndes  Bild  ent- 
stehon.  Endlich  beschreibt  Dr.  Hohlfeld  einen  Fall  von  Hirntumor.  Möge  ein 
gfliigeB  Gesdiick  den  ehrwürdigen  Gründer  von  Schweizerhof,  den  vornehmen 
Giarakter  uns  und  seiner  Anstalt  noch  recht  lange  erhalten,  zur  Freude  seiner 
zahlrnchen  Freunde  und  zum  Gewinn  der  Wissenschaft! 

Med.-Radi  Dr.  P.  Näcke  (Hubertusbarg). 


IV.  Aus  den  G^selisohaften. 

Aerstlioher  Verein  za  Hamburg. 

Sitzung  vom  3.  u.  17.  November  1903. 

Herr  Boettiger:    WeSire  und  fklsohe  Stfgmnta  der  Hysterie. 

Yortr.  betont  einleitend,  dass  er  die  Hysterie  als  eine  Psychose  sans  phrase, 
ihre  ^ys^ytome  sammtlidi  als  unmittelbar  oder  mittelbar  psychogen  angesehen 
wissen  wüL  Selbstverstfindlidi  seien  nicht  umgekehrt  alle  psychogenen  Symptome 
hysterisch. 

Von  den  bisher  sogen,  hysterischen  Stigmata  verweist  er  den  Clavus  und 
Globus  hystericos  in  das  Gebiet  der  Neurasthenie,  speciell  in  das  der  Cerebrasthenie 
und  der  Magendarmneurose.  Sie  haben  mit  Hysterie  überhaupt  nichts  zu  thun 
Die  AbschwSchung  bezw.  das  Fehlen  des  Oonjunctival-  und  Bachenreflezes  kann 
bei  Hysterie  vorhanden  sein,  aber  auch  sdir  oft  fehlen,  genau  wie  es  die  physio- 
logische Breite,  die  bezüglich  der  Intensität  der  Haut-  und  Schleimhautreflexe 
eine  quasi  abs^ute  ist,  überhaupt  mit  sich  bringt  Hier  haben  wir  also  kein 
hjBtorisches  SymptoM,  sondern  ein  normales  physiologisches  Verhalten.  Auch  die 
hysterischen  Schmerzpnnkte  bedürfen,  besonders  seit  den  klassischen  Untersuchungen 
Head's,  einer  erneuten  Bevidirung.  Namentlich  die  Ovarie,  die  sehr  oft  nur  in 
einer  Hyperästhesie  der  Bauchdecken  besteht,  erweist  sich  oft  als  Head' scher 
Msjdmalpttnkt.  Vortr.  hat  ihn  namentlich  h&ufig  nachweisen  können  als  Begleit- 
qrmptom  einer  Wandemiere  und  der  chronischen  Obstipation.  Um  ein  hysterisches 
Symptom  handelt  es  sich  erst,  wenn  sich  von  einem  solchen  Schmerzpunkt  aus 
ein  hysterischer  Anfidl  hervorrufen  lässt. 

Das  Wichtigste  der  Charcot'sdien  Stigmata  ist  die  sensorisch-sensible 
Tiihmnng  inclusive  Gesichtsfeldeinschränkung  u.  s.  w.  Vortr.  hat  in  seiner  Praxis 
bei  nieht  neorologisdi  vonintersuohten  Hysterischen  nie  eine  Hemianästhesie  oon- 
fltatiren  können,  selbst  nicht  bei  hysterischen  Hemi-,  Mono-  oder  Paraplegieen. 
Unter  95  solchen  Hysterien  fand  er  nur  3  Mal  ganz  geringe  Theilanästhesieen. 
Gesichtsfeldeinengungen,  mit  der  bewegten  Hand  geprüft,  waren  in  stärkerem 
Gxede  nie  vorhanden.  Besonders  gründliche  Untersuchungen  wurden  absichtlich 
vetineden,  uai  jegliche  Suggestion  auszuschalten.  Vortr.  schliesst  daraus,  dass 
der  Bekatd  dieser  sensibel-seDSorisdien  Stigmata  wohl  meist  abhängig  ist  von  der 
Art  der  ärztlichen  Untersuchung,  und  dass  ihr  Vorhandensein  lediglich  die  Sug- 
fsstibüitftt  der  Hysterischen  für  fremde  und  ^eite  Suggestionen  beweii^t.  Vortr. 
varweist  auf  die  ganz  ähidichen  Anschauungen  von  Strümpell,  Bernheim, 
Hellpach,  Schnster,  Moebius,  Eulenburg  u.  A.  in  dieser  Frage. 

Wftkrend  die  snerst  geeaiinten  hysterischen  Stigmata  überhaupt  werthlos 
■ad,  deenmsBtirt  dies  lotete  wenigstens  eine  Tsrhandene  gesteigerte  Suggestibilität. 
A^sr  f&r  die  hysteris<^e  Natur  irgendwdcher  anderer,  nebenher  bestehender  Sym- 
ptome bew^en  auch  die  Ax&stiiesieen  u.  s.  w.  im  Grunde  absolut  nichts.     Es  ist 
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vielmehr  diagnoBÜBches  ErfordemisSi  jedes  dieser  sonstigen  Symptome  auf  hyste- 
rischen Charakter  zu  prüfen.  Sonst  besteht  einerseits  die  Gefahr,  dass  bei  Veiy 
gesellschaftung  von  Hysterie  mit  anderen  Krankheiten  das  ganze  Erankheitsbild 
fär  hysterisch  gehalten  wird,  oder  dass  andererseits  Erankheitsbilder  ohne  Stigmata 
gelegentlich  nicht  als  Hysterieen  erkannt  werden.  Vortr.  nennt  als  Beispiele  der 
zweiten  Art  die  pseudospastische  Parese  mit  Tremor,  den  sogen,  idiopathischen 
Zungenkrampf  und  die  Yon  Embden  als  chronische  Manganvergiftong  wieder  be« 
schriebenen  Fälle  von  hysterischen  Folgeerscheinungen  einer  abgelaufenen  Mangan^ 
Vergiftung.  Vortr.  hat  zwei  dieser  Fälle  beobachtet  und  ist  zu  der  XJeberzeugnng 
gelangt,  dass  die  Symptome  derselben,  wie  der  Actionstremor,  das  Zwangslachen^ 
die  Retropulsion,  die  Sprachstörung  rein  hysterisch  sind. 

Sämmtlichen  hysterischen  Manifestationen  kommen  nun  zwei  Charakteristika 
zu:  1.  eine  jeglicher  normalen  oder  pathologischen  Anatomie  und  Physiologie 
hohnsprechende  Inconsequenz  der  Symptome,  und  2.  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Massivität  oder  besser  Abundanz  der  Symptome,  Abundantia  im 
Sinne  von  XJeberschwenglichkeit.  Diese  beiden  Charakteristika  sind  einzeln  oder 
zusammen  stets  kenntlich,  bei  den  complicirtesten  wie  bei  den  monosymptomatischen 
Hysterien.  XJebrigens  hält  Vortr.  die  letzteren  für  die  bei  Weitem  häufigeren, 
auch  bei  Erwachsenen.  —  Die  Inconsequenz  bezieht  sich  nun  nicht  nur  auf  ein 
einzelnes  Symptom,  sondern  auch  auf  Symptomgruppirungen,  sowie  auf  das  der 
Hysterie  eigenthümliche  eigenartige  Entstehen  und  Vergehen  hysterischer  Symptome. 
Als  Illustrationen  ftlhrt  Vortr.  eine  grosse  Anzahl  von  Einzelerscheinungen  und 
Gruppirungen  an,  die  alle  die  gleichen  obigen  Charakteristika  darbieten,  z.  B.  die 
hysterischen  Augensymptome,  Mutismus,  Aphonie,  Tremor,  Schreibkrampf,  Anäst- 
hesieen,  Lähmungen,  Steigerungen  der  Befiexe,  Qelenkneurosen,  ErampfanfUlle, 
Magen-  und  Darmerscheinungen,  endlich  Psychosen  im  engeren  Sinne. 

Vortr.  warnt  vor  irgend  welchem  Schematiairen  bei  Untersuchung  Hysterischer. 
Jedes  Einzelsymptom  und  jede  Ghruppirung  kann  wieder  bei  verschiedenen  Hyste- 
rischen verschiedene  Eigenarten  darbieten,  aber  stets  im  Sinne  der  Inconsequens 
und  der  Abundanz.  Bevor  man  voreilig  eine  Diagnose  auf  Hysterie  stellt,  soll 
man  lieber  die  ganze  Diagnose  in  suspenso  lassen. 

Zum  Schluss  weist  Vortr.  auf  die  Schwierigkeit  der  DifiPerentialdiagnos» 
zwischen  Hysterie  und  Simulation  hin,  die  häufig  nur  mit  Hülfe  der,  populär 
ausgedrückt,  allgemeinen  Menschenkenntniss  einigermaassen  sicher  zu  lösen  ist* 
Denn  beide  Zustände  zeigen  im  Grunde  genommen  in  ihren  Symptomen  dieselben 
Charakteristika.  Die  für  Simulation  vorgeschlagenen  Entlarvungsmethoden  pfiegen 
bei  Hysterie  sämmtlich  nicht  stichhaltig  zu  sein.  Autoreferat. 

HerrSaenger:  B.  ist  auf  dem  Standpunkte  verblieben,  den  er  1897  be- 
reits vertreten  hat,  und  es  verlohnte  sich  kaum,  die  Discussion  von  1897  zu 
wiederholen,  B.  hat  aber  heute  in  noch  schärferer  Weise  als  damals  die  Lehren 
Charcot's  angegri£fen.  Die  von  Charcot  angegebenen  Stigmata  benennt  B. 
geradezu  als  die  .,fal8cben  Stigmata"  der  Hysterie  und  bezeichnet  die  Lehre  über 
dieselben  als  ein  „morsches  Gebäude."  Hiergegen  müssen  wir  energisch  Front 
machen;  für  meine  Auffassung  verdankt  die  Lehre  von  der  Hysterie  auch  heute 
noch  Charcot  mehr  als  allen  Anderen.  In  der  Beurtheilung  der  TJnfallnerven- 
erkrankungen  wurden  in  Deutschland  erst  dann  wesentliche  Fortschritte  gemacht, 
als  die  Arbeiten  Charcot's  und  seiner  Schüler  Eingang  gefunden  und  zu  dem 
Studium  der  männlichen  Hysterie  angeregt  hatten;  erst  durch  den  Nachweis  der 
von  Chaicot  angegebenen  hysterischen  Stigmata  erkannte  man  die  üeber- 
einstimmung  so  vieler  traumatischer  Nervenerkrankungen  mit  den  von  Charcot 
so  classisch  gezeichneten  Fällen  der  traumatischen  Hysterie.  Was  vorher  als 
Simulation  gedeutet  war,  stellte  sich  jetzt  als  hysterische  Erscheinung  heraus. 
Wenn  von  B.  die  Lehre  Charcot* s  in  Beziehung  auf  die  Hysterie  geradezu  als 
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irrig  hiogestellt  wird,  so  behaupte  ich,  dass  wir  Neurologen  die  Hysterie  in  vollem 
Uiii£yige  erst  von  Gharcot  gelernt  haben.  Jene  Behauptung  B.'s  wurde  noch 
dam  aufgestellt  auf  Grundlage  eines  üntersuchungsmaterials,  welches  nicht  im 
aitferat«sten  mit  dem  der  ersten  französischen  Neurologen  zu  vergleicden  ist. 
Was  den  Werth  der  Gesichtsfeldeinschränkung  betri£Bt,  so  glaube  ich  kaum,  hier 
an  dieser  Stelle  denselben  eingehend  begründen  zu  müssen.  Die  Jahre  langen, 
gemeinschaftlich  mit  Dr.  Wilbrand  angestellten  Untersuchungen  haben  mich 
iBuner  mehr  die  hohe  Bedeutung  einer  exacten  Gesichtsfelduntersuchung  erkennen 
lassen.  Zugleich  hat  man  in  der  von  Dr.  Wilbrand  angegebenen  Controlunter- 
sochnng  mit  dem  Perimeter  im  Dunkelraum  die  beste  Controle  der  im  Hellen 
angestellten  Gesichtsfeldaufhahmen.  Eine  Gesichtsfeldaufnahme  mit  der  Hand 
bei  Hjsteriehen  —  wie  B.  es  macht  —  ist  m.  E.  absolut  nicht  zu  Schlussfolgerungen 
Terwerthbar.  Was  nun  die  anderen  von  Charcot  angegebenen  hysterischen  Stig- 
laata  betrifft,  so  stehe  ich  nicht  an,  gerade  im  Gegensatz  zu  B.  denselben  eine 
hohe  Bedeutung  für  die  Hysterie  zuzuerkennen,  und  zwar  nicht  nur  für  die  Sicherung 
^er  auf  „Hysterie''  gestellten  Diagnose,  sondern  auch  für  die  Erkenntniss  des 
Wesens  der  Hysterie,  welches  auch  heute  durchaus  noch  nicht  geklärt  ist.  Ich 
habe  froher  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass,  wenn  auch  die  Vorstellung 
eine  grosse  Bolle  bei  vielen  Symptomen  der  Hysterie  spielt,  so  doch  viele  Störungen, 
wie  die  Aeckenweisen  Anästhesieen,  die  hysterische  Pupillencontractur,  das  Fehlen 
der  Comeal-,  Gonjunctival-  und  Bachenrefleze  ganz  unabhängig  von  der  Psyche 
entstehen.  Die  so  oft  beobachtete  Combinirung  von  organischen  Nerven- 
affectionen  mit  hysterischen  Erscheinungen  (multiple  Sklerose,  Tumor 
eerebri),  die  eigenthümliche  Stellung  der  Gifte  (Blei,  Quecksilber,  Alkohol)  und 
der  hochgespannten  elektrischen  Ströme  zur  Auslösung  der  Hysterie,  oft 
gerade  in  Form  der  Charcot'schen  Stigmata,  weisen  darauf  hin,  dass  abnorme 
fnnetionelle  Veränderungen  im  Centralorgan  vorhanden  sein  müssen,  die  mit 
piychischen  Veränderungen  nichts  zu  thun  haben.  Gerade  in  neuester  Zeit  ist 
von  Hoc  he  dieser  Gedanke  besonders  hervorgehoben  worden  in  seinem  Aufsatze 
aber  die  nach  elektrischen  Entladungen  auftretenden  Neurosen:  dass  die  besondere 
Art  des  Traumas,  ohne  grobe  Störungen  greifbarer  Art  zu  erzeugen,  sofort  Be- 
wQSBÜoeigkeit  hervorbringe,  nach  deren  Schwinden  ohne  mitwirkende  seelische 
Vorgänge,  hysterische  Symptome  motorischer,  und  sensibler  Art  vorhanden  sind. 
Dan  sie  hysterischer  Natur  sind,  wird  auch  dadurch  bewiesen,  dass  sie  trotz 
lugen  Bestehens  jeder  Zeit  zur  Norm  zurückkehren  können  und  dass  sie  der 
Suggestion  zugänglich  sind.  Onanoff  steht  auf  demselben  Standpunkte  wie  ich, 
wie  dies  aus  der  Mittheilung  eines  Falles  hervorgeht:  Ein  Mann  der  von  einem 
Wagen  umgeworfen  wurde,  hielt  sich  fär  zerquetscht  Derselbe  verlor  das  Be- 
wnsstsein  und  klagte  beim  Erwachen  über  Schwäche  in  den  Beinen.  Nach 
S4  Stunden  fand  man  eine  hysterische  Paraplegie  mit  Anästhesie,  Patient  wurde 
geheilt,  so  dass  er  wieder  gehen  konnte,  jedoch  ergab  eine  genaue  Beobachtung, 
dass  bei  dem  „Geheilten"  noch  ein  Spasmus  glosso-labialis  und  eine  Anästhesie 
der  Zunge  und  der  Backe  bestand.  Onanoff  wirft  die  Frage  auf,  wie  dieses 
Symptom  zu  erklären  sei,  da  dasselbe  gewiss  nicht  auf  dem  Wege  der  Vorstellung 
n  Stande  gekommen  ist.  Gerade  diese  eben  erwähnten  Momente  legen  dar,  auf 
welchem  Wege  man  weiterfeihren  soll,  um  der  Erkenntniss  des  Wesens  der  Hysterie 
Bifaer  za  kommen:  nicht  indem  man  diese  Symptome  einfach  der  Nichtberück- 
fiditigung  empfiehlt,  sondern  indem  man  gerade  dieselben  aufs  genaueste  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  hin  untersucht.  Für  uns  Aerzte  haben  aber  die 
Oharcot'schen  Stigmata  einen  grossen  praktisch-diagnostischen  Werth,  denn 
sie  sind,  wie  Bruns  sagt,  unter  allen  umständen  ein  Zeichen  für  das 
Vorhandensein  einer  Neurose  bei  dem  Untersuchten,  die  wir  „Hysterie" 
seimen.  Autoreferat. 
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Herr  Nonuti  erklärt,  dasa  es  nach  seiner  Meiiiung  ein  RücksohriU  wäre,  die 
C  ha  reo  tischen  Stigmata  für  unwesefttlidi  za  erklären.  Wenn  es  anch  ri<Aitig 
und  jedem  einigermaassen  erfahrenen  Neurologen  und  Arzt  bekannt  ist,  daaa  es 
sehr  viele  Fälle  von  Hysterie  ohne  die  tod  den  Klassikern  der  Hysterie  auf- 
gestellten Stigmata  giebt,  und  dass  koinesvegB  die  Diagnose  „Hysterie*'  von  den 
sensorisch-sensiblen  Stigmata  abhängig  gemacht  werden  dar^  so  beweisen  die- 
selben doch  in  nicht  wenigen  Fällen  in  objectiver  Weise  das  Vorhandensein  der 
hysterischen  Neurose.  N.  referirt  über  eine  Reihe  von  FäUoiy  in  denen  er  auf 
Grund  von  Hemianästhesieen  und  von  auf  einzelne  Gliedabsehnitte  bezw.  ganze 
Glieder  sich  erstreckenden  Hyp-  und  Anästheneen  die  Diagnose  auf  Hysterie  bat 
stellen  können,  da  wo  bisher  die  Diagnose  auf  eine  organische  Affection  gelautet 
hatte  (,,Hirntumor'',  ^^Encephalitis'',  „Meningitis",  „Apoplexia  spinalis^,  „Myelitis 
subacuta",  „traumatisches  Hämatom  der  Dura  mater",  „Tumor  medullae  spiiudis^). 
Vorstellung  mehrerer  einschlägiger  Fälle.  Bemerkenswerth  ist  das  der  Rück- 
bildung der  motorischen  Lähmungen  conforme  spontane  Zurück- 
gehen der  Sensibilitätsstorungen.  Speciell  bei  Rückenrerletzungen  sind 
die  Fälle  nicht  selten,  in  denen  die  Differentialdiagnose  zwischen  Wirbel- 
säulenverletzung mit  nachfolgender  organischer  Lähmung  einerseits,  Spinalneuralgie 
und  hysterischer  Lähmung  aadererseits  gestellt  werden  muss.  In  solchen  Fällen 
haben  N.  oft  der  Nachweis  der  Sensibilitätsstigmata  ausschlaggebenden  Dienst 
geleistet.  Praktisch  wichtig  ist  auch  der  Nachweis  von  Hyp-  bezw.  Anästhesieen, 
in  anderen  Fällen  wieder  der  auf  die  motorisch  erkrankten  Partieen  sich  erstreckenden 
Hyperästhesien  bei  den  mit  Lähmungs-  und  Contracturzuständen  einhergehen- 
den Gelenkneurosen,  wie  sie  schon  Brodie  und  nach  ihm  jStromeier  und  Esmarch 
in  klassischer  Weise  beschrieben  haben.  Vorstellung  zweier  traumatisch  ent- 
standener Fälle  von  hysterischer  Schulter-  bezw.  Ellenbogengelenkcontractur.  Auch 
bei  Kindern  sind  derartige  Fälle  nicht  selten.  Die  Sensibilitätsstörungen  wurd^i 
in  N.'s  Fällen  nachgewiesen,  ohne  dass  von  einem  Ansuggeriren  der  Sensi- 
bilitätsstörungen die  Rede  sein  konnte,  wie  es  überhaupt  für  jeden  er- 
fahrenen Untersucher  selbstverständlich  ist,  dass  er  sich  vor  snggerirender  Methode 
der  Untersuchung  zu  hüten  hat.  Dass  die  psychogene  sensorisch-sensible  Hemi- 
anästhesie  eine  völlig  unbewusste  und  mit  einer  periodischen  Veränderung  der 
Psyche  kommende  und  gehende  sein  kann,  sah  N.  besonders  prägnant  bei  einem 
jungen  Mädchen,  die  anfallsweise  in  einen  Zustand  manischer  halluoinatoriscber 
Verwirrtheit  gerieth,  der  sich  mit  Polydipsie  und  sensibel -sensorischer  Hemi* 
anästhesie  einleitete.  Mit  dem  Aufhören  der  psychischen  Anomalie  bildete  sich 
regelmässig  auch  die  Polydipsie  und  die  Hemianästhesie  zurück.  In  anderen  Fällen 
bestehen  die  Anästhesieen  in  mono-  und  hemiplegischer  Form  durch  lange  Jahre 
hindurch,  auch  da,  wo  die  motorische  Function  wieder  völlig  intact  ist:  N.  kennt 
2  Fälle  bei  Unfallverletzten  Arbeitern,  die  seit  12  und  8  Jahren,  ohne  Rente  an 
beziehen,  volle  Arbeit  thun  und  noch  hemianalgisch  sind.  Ausgesprochene  loca- 
lisirte  Hyperästhesieen  haben  ebenfalls  einen  wesentlichen  diagnostischen  Werth, 
speciell  auch  wieder  nach  Rückentraumen  behufis  der  Stellung  der  DifEerential- 
diagnose  zwischen  organisch«:  Verletzung  der  W^irbelsäule  und  functionellen  Con- 
tracturzuständen  der  Rückenmusculatur.  Vor  Uebertreibung  der  Werthschätznng 
geringerer  und  nicht  eindeutiger  Sensibilitätsstörungen  warnt  auch  N.,  er  sieht 
aber  in  dem  Nachweis  der  Stigmata  auf  dem  Gebiet  der  Sensibilität  ein  oft  nicht 
zu  entbehrendes  Hülfsmittel  für  die  so  schwierige  DifEerentialdiagnose  zwisoheB 
Simulation  und  Hysterie  gerade  bei  Unfallnervenerkrankungen.  Diese  „Stigmata'^ 
dem  Praktiker  gegenüber  ihrer  Dignität  entkleiden  zu  wollen,  würde  die  leider 
bei  diesen  schon  so  häufige  Begri^Esverwirrung  und  Unsicherheit  in  der  Begut- 
achtung nur  noch  steigern. 

Herr  Jessen  erkennt  das  Verdienst  Böttiger 's  an,  die  Stigmata  bekämpft 
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EU  fadben.  Soi  «b  doch  sohon  so  weit  gekominen,  dass  man  gesagt  habe:  keine 
StigMal«!  also  keine  Hysterie.  Der  Werth  des  einaeinesi  Stigmata  sei  ein  sehr 
▼encfaiedieDer.  HeRabeetsmig  und  Anfbebimig  des  Bindehaut-  ii2id  Rachenrefiexes 
sei  ein  GradmeaBer  der  voriiaaidenteQ  An&mie  und  käme  anch  bei  anämischen 
Penonen  ror,  die  keine  dpm:  ven  Hysterie  darboten.  Wenn  sich  bei  Jemand 
flMfcenweise  oder  mansohetteBförmige  oder  halbseitige  SenBibilitätsstönuigen  fanden, 
so  sei  woU  die  Diagnose  Hysterie  berechtigt.  Etwas  anderes  aber  sei  es,  ob 
diese  Stönu^en  ebenso  wie  die  Gesichtsfeldeinschränkangen  der  Hysterie  imma- 
nent oder  erst  w&hrend  der  Untersuchong  entstanden  seien.  JedenlalJs  sei  es 
höchat  werii:wördig  «nd  spr&che  gegen  das  dauernde  Vorhandensein  dieser  Störungen, 
wenn  Pereonen  mit  solchen  halbseitigen  schweren  Anasthesieen  sich  nie  verletzten 
und  Leute  mit  ooaceiitrisch  eingeediränktem  Gesichtsfeld  sich  gut  orientiren  könnten. 
Alles  in  AUeim  glaube  er,  dass  Massivität'  und  Unlogik  der  Erscheinungen  sowie 
eine  Betonung  des  ,,Ioh"  bessere  y,Sügmata''  der  Hysterie  seien  als  die  sogen. 
Ghar  CO  fachen  Stigmata.  Wieweit  organische  Veränderungen  dabei  mitspielen, 
könne  man  noch  nicht  entscheiden.  Fälle  von  Starkstromverletaing,  bei  denen 
sich  üebergänge  organisch  bedingter  Symptome  zu  ^^^ystensohen"  fänden,  müssen 
jedenfalls  zur  grössten  Vorsieht  mahnen.  Autoreferat. 

Herr  Buch  holz:  Wenn  Böttiger  vor  der  missbräuohlichen  Anwendung  der 
Bezeichnung  Hysterie  und  hysterisdi  warnt  und  sieh  dagegen  wendet,  dass  Sym- 
ptome, nur  weil  sie  unklar  sind,  als  hysterisch  bezeichnet  werden,  so  ist  dem 
durchaus  beizustimmen.  Ein  derartiger  Missbranch  führt  zu  Unklarheiten  und 
hat  zur  Folge,  dass  wir  uns  mit  dem  Worte  begnügen,  wenngleich  ihm  der 
Inhalt  fehlt,  und  uns  so  ohne  eingehendere  Untersuchung  beruhigen.  Wenn 
Böttiger  meint,  dass  die  hysterischen  Stigmata  im  Wesentlichen  auf  eine  un- 
beabsichtigte Suggestion  seitens  des  Untersuchers  bezw.  auch  wohl  auf  eine  mangel- 
hafte Beobachtung  in  Folge  von  Autosuggestion  seitens  des  Beobachters  zurück- 
zuführen sei,  so  muss  dem  denn  doch  widersprochen  werden,  da  gwade  eine  Reihe 
jener  Untersuoher,  die  sich  mit  der  Hysterie  beschäftigt  haben,  ihre  Objectivität 
und  Vorsicht  sowohl  in  ihren  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  als  auch  bei  ihren 
sonstigen  Untersuchungen  bewiesen  haben.  Auch  nach  Böttiger 's  Ansicht  sind 
die  Symptome  der  Hysterie  psychogen  —  Charcot  sagt  ja  auch  bereits:  „est 
nne  psychose  par  excellence'^  — ;  dann  kann  es  aber  auch  nicht  auffallend  sein, 
(iaes  sie  auf  suggestivem  Wege  hervorgerufen  werden  können;  diese  Suggestibilität 
ist  ja  eben  ein  Symptom  der  Hysterie.  Die  von  Babinski  (Soci6t6  de  neuio- 
logie  de  Paris.  1901.  7.  November)  neuerdings  gegebene  Definition  der  Hysterie 
ist  sogar  ganz  auf  dieser  Eigenschaft  aufgebaut.  „L'hysterie  est  un  6tat  psychique 
rendant  le  siget  qui  s'y  trouve  capable  de  s'aatosuggestionner."  Den  Werth  der 
Stigmata  möchte  ich  denn  aber  doch  nicht  so  gering  anschlagen,  oft  klären  sie 
das  Bild  mit  einem  Schlage  auf;  auf  sie  allein  und  vor  Allem  auf  ein  einzelnes 
Symptom  hin  wird  frejlidi  niemand  eine  Diagnose  stellen  können.  Böttiger 
hat  sodann  auf  die  Schwierigkeit  des  Nachweises  der  Simulation  hingewiesen. 
Wir  werden  hier  nicht  ausser  Acht  lassen  dürfen,  dass  die  unbeabsichtigte  bezw. 
such  mehr  oder  mindor  beabsichtigte  Simulation  zum  Bilde  der  Hysterie  gehört. 
Der  gesunde  Simulant  wird  aber  im  Allgemeinen  ganz  anders  simuliren  als  der 
hysterische  Kranke.  Jener  wird  z.  B.,  wenn  er  die  Amaurose  eines  Auges  vor- 
satauschen  versucht^  auch  beim  Sehact  mit  beiden  Augen  das  Bild  des  angeblich 
blinden  Auges  anszosdialten  suchen,  während  der  Hysterische  beim  binoculären 
Sehen  auch  das  amattrotisebe  Auge  benutzt.  Böttiger  hat  sodann  auch  über 
die  Unterauehung  ttnes  Mannes  berichtet,  bei  welchem  von  anderer  Seite  eine 
progressive  Paralyse  diagnosticirt  war,  bei  welchem  er  aber  nicht  sowohl  eine 
organische  Erkrankung  des  Centralnervensystems,  als  eine  Hysterie  constatirte.  Es 
wäre  mir  interessant  zu  wissen,  wie  lange  nach  der  ersten  Untersuchung  Böttiger 
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den  Kranken  gesehen  hat  Es  will  mir  nicht  ausgeschlossen  erscheinen,  dass  es 
sich  um  einen  Paralytiker  mit  hysterischen  Symptomen  gehandelt  hat,  bei  welchem 
es  zu  einer  weitgehenden  Remission  gekommen  ist,  die  die  paralytischen  Symptome 
hat  zurücktreten  lassen,  während  die  hysterischen  bestehen  geblieben  sind.  Unter 
den  organischen  Erkrankungen,  bei  welchen  öfters  hysterische  Symptome  beob- 
achtet werden,  wird  im  Allgemeinen,  ebenso  war  es  auch  hier  geschehen,  die  Dem. 
paral.  nicht  genannt.  Es  liegt  das  wohl  daran,  dass  bei  dem  Vorhandensein  der 
auf  organischen  Veränderungen  beruhenden  paralytiscben  Symptome  und  der  oft- 
mals bereits  bestehenden  Demenz  hysterische  Erscheinungen  schwer  nachzuweisen 
sind.  Es  scheint  mir  jedoch,  als  ob  eine  derartige  Aufpfropfung  hysterischer  Er- 
scheinungen auf  die  progressive  Paralyse  nicht  so  ganz  ausserordentlich  selten 
ist,  wenigstens  habe  ich  bereits  mehrere  paralytische  Eranke  gesehen,  die  aus- 
gesprochene hysterische  Symptome  darboten  —  grosse  Attaquen  mit  arcs  en  cerele, 
grands  mouvements,  attitudes  passionelles  etc.  —  Autoreferat. 

Herr  Embden:  M.  H.!  Ich  habe  nicht  den  Eindruck,  als  ob  unsere  Kennt- 
nisse von  der  Hysterie  durch  die  weitere  Discussion  der  Frage  nach  der  Objectivität 
der  Stigmata,  so  wie  sie  von  den  Rednern  hier  gestellt  wurde,  wesentlich  ge- 
fördert werde.  Jede  Sensibilitätspriifung  ist  ein  psychophysiologisches  Experi- 
ment, in  welches  die  individuellen  psychischen  Eigenschaften,  insbesondere  die 
Suggestibilität  des  Untersuchers  wie  des  Untersuchten  als  mitbestimmende  Factoren 
eintreten.  Die  Lehre  von  den  hysterischen  Sensibilitätsstömngen  besagt  nun 
weiter  nichts,  als  dass  solche  bei  der  üblichen,  möglichst  wenig  suggestiv  ge- 
erbten, UntersuchuDgsmethode  häufig  in  den  bekannten  Formen  gefunden  werden. 
Dabei  ist  ohne  Weiteres  zuzugeben,  dass  die  blosse  Thatsache  der  Untersuchung 
für  den  weiblich  geschmeidigen  Anpassungstrieb  des  hysterischen  Individuums 
immer  schon  ein  suggestives  Moment  birgt  Andererseits  darf  Böttiger  nicht 
vergessen,  dass  bei  der  von  ihm  empfohlenen  energischen  Concentration  der  Auf- 
merksamkeit des  Untersuchten  auf  die  Untersuchung  die  Möglichkeit  vorliegt,  dass 
hysterische  Symptome  oder  Stigmata  suggestiv  beseitigt  werden  schon  vor 
ihrer  überhaupt  erfolgten  Constatirung.  Das  wird  besonders  der  Fall 
sein  bei  einem  Untersucher,  der  diese  Stigmata  nicht  zu  finden  wünscht.  Das 
von  einem  der  eben  aufgetretenen  Redner  bekämpfte  diagnostische  Verfahren,  ans 
der  Abwesenheit  der  Stigmata  Nichtvorhandensein  von  Hysterie  zu  schli essen,  ist 
meines  Wissens  niemals  von  einem  namhaften  Neurologen  geübt  oder  empfoblen 
worden.  Wenn  wir  femer  soeben  davor  gewarnt  wurden,  alle  sonst  räthselhafiten 
nervösen  Erkrankungen  als  hysterisch  abzuthn,  unter  dem  Hinweis  auf  den  odiösen 
Klang  des  Wortes  Hysterie,  während  man  uns  gleichzeitig  eine  Ueberschätzang 
der  Oh a reo t' sehen  Stigmata  vorwarf,  so  ist  darauf  zu  erwidern,  dass  gerade 
das  Studium  der  Stigmata  durch  Charcot  und  seine  Schule  das  Bild  der  Hysterie 
erst  von  seinem  unbestimmten  Charakter  befreit  und  die  Möglichkeit  gegeben 
hat,  die  alte,  ihren  Namen  nur  noch  mit  historischem  Rechte  tragende,  „Mutter- 
wuth^'  ihres  ominösen,  den  Kranken  der  Missachtung  preisgebenden  Beiklangs  völlig 
zu  entkleiden.  Für  mich  lag  die  Veranlassung  hier  zu  reden  in  der  Nothwendig- 
keit,  das  von  mir  beschriebene  Krankheitsbild  des  chronischen  Manganismns 
als  eine  echte,  dem  chronischen  Mercurialismus  und  Satumismus  gleichgeordnete 
Metallvergiftumg  des  Nervensystems  zu  verteidigen  gegenüber  den  Ausfuhrungen 
Böttiger 's,  der  die  von  mir  beschriebenen  Symptome,  insbesondere  den  Actions- 
tremor,  die  Sprachstörung,  die  Retropulsion  und  das  Zwangslachen  als  „ihrer  Art 
nach  hysterisch''  bezeichnet  hat.  Ich  bemerke,  dass  ich  über  die  Art  der  bei  den 
kranken  Manganarbeitem  vorliegenden  Veränderungen  des  Nervensystems  mich 
jeder  Vermuthung  enthalte,  bis  Obductionsbefunde  vorliegen.  Ich  weiss  nicht, 
ob  diene  positiv  oder  negativ  ausfallen  werden  und  erinnere  Sie  daran,  dass  die 
UnterscheiduDg    organischer    und    functioneller    Nervenkrankheiten    eine    Qrenz- 
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beeümmimg  lediglich  uxiserer  Erkenntniss  bedeutet.  Die  genialen  Untersuchungen 
Bei  he' 8  über  das  Wesen  der  Nervenleitung  in  seinem  neuesten  Buche  zeigen 
uns,  daas  schwerwiegende  chemische  Zuatandsänderungen  des  Nerven  in  der  Narkose 
und  im  £lektrotonn8  bei  der  üblichen  Fixirung  und  der  Anwendung  feinster  Färbe- 
methoden unserer  Wahrnehmung  entgehen,  während  sie  bei  Anwendung  besonderer 
Vorsichtsmaaasregeln  sich  fibrberisch  auf  das  Deutlichste  ausprägen.  Untersuchungs- 
methoden Ton  solcher  Feinheit  liegen  für  menschliche  und  pathologische  Objecte 
fiberfaaapt  noch  nicht  yor  und  werden  bei  dem  Leichenmaterial ,  wie  es  uns  zur 
Verfügung  steht,  vielleiGht  niemals  anwendbar  sein.  Es  ist  also  wohl  möglich, 
dass  die  Seotionsbefnnde  beim  chronischen  Manganismus  negativ  sein  werden. 
Trotsdem  wird  es,  m.  E.,  niemals  angängig  sein,  das  Erankheitsbild  der  ohro- 
nisdien  Manganvergiftung  als  hysterisch  zu  bezeichnen.  Unter  Uebergehung  aller 
Einaelheiten  will  ich  Sie  nur  kurz  an  die  Geschichte  dieser  interessanten  Krank- 
heit erinnern.  Die  ersten  5  Fälle  wurden  1837  von  Couper  mit  der  richtigen 
Deutung  als  Manganvergiftung  beschrieben.  Darauf  veröffentlichte  1901  v.  Jaksch 
3  Falle  derselben  Krankheit  bei  Manganarbeitern,  ohne  in  der  Mangan  Vergiftung 
die  Krankheitsursache  zu  erkennen.  Fast  gleichzeitig  erfolgte  die  Publication 
meiner  Fälle,  die  ich  als  Manganvergiftung  deutete,  v.  Jaksch  hat  sich  dann 
«ach  fBr  seine  Fälle  dieser  Deutung  angeschlossen.  Die  bisher  beschriebenen  drei 
Gruppen  von  Ehrkrankten  sind  zeitlich  wie  örtlich  soweit  wie  möglich  voneinander 
getrennt  Ihr  einziges,  gemeinsames  Moment  ist  die  andauernde  Beschäftigung  der 
betrofiPenen  Individuen  mit  feingepulvertem  Mangansuperoxyd.  Keiner  der  drei 
Beobachter  (Coup er,  v.  Jaksch  und  Embden)  hat  bei  der  Erhebung  seiner 
Befände  von  den  Beobachtungen  der  anderen  gewusst,  keiner  war  also  in  der 
Lage,  seinen  Kranken  etwa  von  ihm  erwartete  Symptome  „  anzuuntersuchen". 
Dabei  gleichen  sämmtliche  beschriebenen  Fälle  einander  ganz  merkwürdig  weit- 
gehend, nicht  etwa  in  einzelnen  Symptomen,  sondern  in  einem  höchst  complicirten 
Symptomencomplex,  in  welchem  die  Gehstörung,  die  Retropulsion,  die  Steifigkeit, 
das  Zwangslachen,  die  Sprachstörung  und  der  maskenartige  Oesichtsauadruck  die 
liervorstechendsten  Erscheinungen  bilden.  Während  Fälle  von  Hysterie  einander 
wohl  in  einzelnen  Erscheinungen  gleichen,  die  Gruppirung  der  Symptome  aber 
in  jedem  einzelnen  Falle  eine  eigenartige  zu  sein  pflegt,  haben  wir  bei  den 
Manganarbeitem  eine  selbst  bei  gut  gekannten  Herd-  oder  Systemerkrankungen 
seltene  Uebereinstimmung  der  gesammten  Krankheitebilder  vor  uns.  Wir  müssten 
im  den  Begriff  der  Hysterie  ihm  ganz  fremdartige  Elemente  hineintragen,  wollten 
wir  annehmen,  dass  auf  Gtrund  einer  chronischen  Vergiftung,  deren  Vorhandensein 
Herr  B.  ja  zugiebt,  ein  bisher  ganz  unbekannter,  fest  umrissener  hysterischer 
Symptomencomplex  auftrete.  Ich  leugne  nicht,  dass  einzelne  Symptome  bei  den 
Hangankranken,  wie  der  Actionstremor,  an  einzelne  Symptome  bei  Hysterischen 
erinnern.  (Andere,  wie  z.  B.  die  Eetropulsion,  der  maskenartige  Gesichtsausdruck 
und  anderes  kommen  dagegen  bei  Hysterischen  kaum  vor.)  Sie  theilen  mit 
bysteriadien  Symptomen  eine  gewisse  Zugänglichkeit  für  suggestive  Einflüsse. 
I^  ist  aber  bei  manchen  bekannten  Symptomen  schwerer  organischer  Nerven- 
krankheiten ganz  ebenso.  Zweifellos  grob  anatomisch  bedingte  motorische  Sym- 
ptome der  multiplen  Sklerose,  der  Tabes,  ja  selbst  der  ersten  Anzeichen  des 
Silbenstolpems  bei  der  Paralyse  kann  man  momentan  durch  energisches  Zureden 
nun  Verschwinden  bringen,  ebenso,  wie  man  nach  einer  erst  heute  noch  von  mir 
ganachten  Beobachtung,  unzweifelhaft  urämisches  Erbrechen  durch  Zuspruch  auf 
kurze  Zeit  unterdrücken  kann.  Trotzdem  wird  Niemand  die  eben  erwähnten 
Krankheiten  oder  ihre  Symptome  für  hysterisch  halten.  Ebenso  wenig  ist  dies 
m.  K  bei  der  Manganvergiftung  gerechtfertigt.  Ueberhaupt  soll  es  doch  unser 
Bestreben  sein,  möglichst  scharf  gesonderte  klinische  Krankheitsbilder  aufzustellen, 
und  wo  uns   eine  Krankheit  begegnet,    bei   der,    wie   bei   der  Manganvergiftung, 
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ein  soharf  obArakterisirter  SjmptoiiieDeoiD|d«x  einer  greifbaren  RrankheitBursache 
folgt,  da  sollen  wir  uns  hüten,  auch  diese  Erscheinungen  in  den  grossen  Topf 
der  Hysterie  zu  werfen.  Antoreferat. 

Herr  Lomer:  Herr  Boettiger  hat  in  seinem  Vortrag  auch  meine  Arbeit 
„Zur  Beurtheilung  des  Schmene»  in  der  Gynäkologie*'  erwähnt  und  Bwar  so,  da«8 
es  ein  Verdienst  gewesen  sei,  auf  dw  Hyperästhesie  der  Banchdecken  au£tnerkBam 
gemacht  zu  haben.  Dieses  Verdienst  schrumpft  nun  aber  sehr  ausammen,  wenn 
Herr  B.  gleich  darauf  sagt:  ,,In  L.'s  F&llen  hat  es  sich  gar  nicht  um  Hysterie 
gehandelt.  Ich  habe  die  Krankengeschichten  genau  durchgelesen  und  gelinden, 
dass  in  fast  allen  F&ilen  es  sidi  um  das  gleichzeitige  Bestehen  Ton  Obstipation 
gehandelt  hat.  Diese  Obstipatioii  hat  L.  ganz  besonders  bei  seiner  Therapie  be- 
rücksichtigt; daher  seine  Erfolge.'^  So  etwa  hat  Herr  B.  sich  neulich  geäusaerty 
wenn  L.  ihn  richtig  verstanden  hat.  E«  ist  nun  zunächst  etwas  wunderlich,  za 
behaupten,  es  habe  sich  gar  nicht  um  Hysterische  gehandelt,  angesichts  der  That- 
sache,  dass  eine  ganze  Reihe  der  Fälle,  die  L.  beechreibt,  von  hiesigen  erfahrenoi 
Neurologen  besonders  daraufhin  untersucht  worden  sind.  Herr  B.  spricht  bei 
der  Beurtheilung  der  Fälle  L.'s  immer  nur  von  Orarie.  Er  wirft  Ovarie  und 
Hyperästhesie  der  Banchdecken  als  Gleiches  bedeutende  Dinge  untereinander.  Ea 
kann  ihm  aber  nicht  unbekaDnt  sein,  dass  die  Ovarie  bei  Anästhesie  der  Haat 
vorkommt.  Was  nun  den  Einwand  betrifft,  dass  die  Obstipatiou  eine  wesentliche 
Bolle  in  der  Therapie  L.'s  gespielt  hat,  so  kann  Herrn  B.  der  Vorwurf  nicht 
erspart  bleiben,  dass  er  die  Kraskengeschidiien  L.'s  gar  nicht  aufmerksam  geleaen 
haben  kann,  angesichts  einer  solchen  Behauptung.  Es  handelte  sich  um  38  Fälle. 
In  nur  7  ist  überhaupt  von  der  Function  des  Dajms  die  Rede.  2  Fälle  schaden 
schon  aus  der  Beurtheilung  aus,  weil  es  sich  in  dem  einen  um  Diarrhoe  handelte, 
in  dem  anderen  L.  gar  keinen  Erfolg  ron  seiner  Behandlung  sah.  Also  auf 
höchstens  5  von  38  Fällen  kann  die  Kritik  des  Herrn  B.  sich  beziehen.  In 
keinem  einzigen  Falle  wurde  ein  Abführmittel  gereicht.  Die  Bland 'sehen  Pillen 
pflegen  doch  eher  zu  stopfen  als  abzuführen.  L.'s  ganze  Einwirkung  auf  den 
Darm  beschi^nkte  sich  darauf,  dass  er  vi^eicht  suggestiv  diesen  hie  und  da 
bettnflusste,  durch  Worte  wie  „der  Darm  arbeitet  schon  von  selbst,  gerade  wie 
Herz  und  Lunge,  lassen  Sie  ihn  nur  in  Ruh''  oder  durch  das  Auffordern  fleissig 
spazieren  zu  gehen.  L.  sieht,  im  Gegensatz  zu  Herrn  B.,  den  Hauptwerth  seiner 
damaligen  Arbeit  darin,  dass  er  ganz  ähnliche  Sensibilitätsstorungen,  wie  die  der 
Hyperästhesie  der  Banchdecken,  an  fast  allen  Unterleibsorganen  feststellen  konnte 
(Vaginismus,  Coccygodynie,  irritable  bladder,  Dysmenorrhoe,  sogenannte  Ovarial- 
i>euralgie  u.  s.  w).  Will  Herr  B.  auch  diese  Erscheinungen  auf  Obstipation  zurück- 
führen? Dann  wäre  es  viel  einfacher  gewesen,  gar  kein  Buch  zu  schreiben, 
sondern  allen  Kranken  Abführmittel  zu  geben,  nach  den  Recept  „Qui  bene  purgat, 
bene  sanat''.  Nun  aber  zu  dem  praktischen  Werth  der  Stigmata.  Grerade  in  den 
L.'schen  Fällen  sieht  man,  dass  sie  die  Erkennongsmittel  liefern^  wo  man  einen 
Leibschnitt  meiden  soll,  und  solche  Waffen  sollte  man  als  werthlos  über  Bord 
werfen  wollen?  L.  giebt  zu,  dass  die  Conjunctival-  und  Rachenstigmata  oft  sehr 
flüchtiger  Natur  sind ;  er  findet  auch,  dass  an  dem  Begriff  der  Hysterie  noch  viel 
zu  reformiren  ist.  Hier  nennt  man  eine  Frau  hysterisch,  die  offenbar  psyohiach 
krank  ist,  die  die  verrüoktestrai  Handlungen  begeht.  Dort  wird  eine  andere  auch 
hysterisch  genannt,  weil  sie  einzig  und  allein  vielleicht  eine  Hyperästhesie  der 
Bauchdecken  hat.  Hier  muss  weiter  geforscht  werden.  Einstweilen  helfen  wir 
uns  mit  dem  Begriff  der  latenten  Hysterie.  Für  diese  giebt  L.  ein  Bei^iel, 
einen  Fall,  den  er  vor  Kurzem  gesehen :  Frau  eines  Collegen.  Hat  durch  Stillen 
ihres  Kindes  20  Pfund  an  Gewicht  verloren.  Geschickt  wegen  Sehmerzen  in  der 
rechten  UnterleibsgegMid  und  in  der  Vulva.  Erstere  erweisen  sich  als  typiai^e 
Hyperästhesie  der  Bauchdecken,  letztere  als  «inseitige  Hyperästhesie  des  Introitus. 
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Ferner  war  noeb  zu  constatiren:  Hyperästheüe  am  Rücken  neben  der  Wirbel- 
nal»  und  am  Oberschenkel,  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  u.  s.  w.  Diagnose: 
Hysteria  Die  Dame  kam  in  die  Klinik,  machte  dort  eine  Mastknr  durch  und 
gvwaDB  in  der  1.  Woche  5  Pfiind.  Die  Hyperasihesieen  gingen  phenomenal  schnell, 
vie  et  so  typisch  dafttr  ist,  nach  einigen  galyanischen  Sitzungen  zurück.  Die 
Dune  war  die  vei-nünftigste  kleine  Frau  der  Welt  und  der  Mann  war  nicht 
weaig  erstaimt,  als  idi  ihm  mit  meiner  Diagnose  kam.  Herr  B.  würde  nun  sagen, 
dis  IHbtientiii  wäre  gar  nicht  hysterisch  und  litte  an  Obstipation.  Nun,  sie  that 
mir  den  Grefallen,  die  Probe  auÜB  Exempel  zu  machen.  ESines  Tages  nach  einem 
Brief  des  Mannes,  vielkickt  von  Heimweh  befallen,  bekam  sie  einen  echten 
liyBtariechen  Anfall  mit  Lach-  imd  Weinkr&mpfen,  Opisthotonus  u.  s.  w. 

Autoreferat. 
Harr  Hess:  Der  Vortr.  hatte,  wenn  ich  ihn  richtig  verstanden  habe,  die 
Absicht,  fär  die  Diagnose  Hysterie  einige  ihm  minderwerthig  erscheinende  Sym- 
ptone  wie  den  Clavus,  Globus,  die  Ovarie,  die  Hyper-  und  Anästhesieen  ausfallen 
sa  lassen  und  hat  damit  nicht  ganz  Unrecht,  wenn  er  von  jedem  einzelnen  ver- 
laogt^  daas  es  ein  Stigma  pro  se  darstellt.  Anders  aber,  wenn  man  die  Eigen- 
art dieser  Erscheinungen  und  die  Gombination  einzelner,  wie  z.  B.  der  Ovarie 
■it  dem  Globosgefuhl  in  der  Aura  hysterica  ins  Auge  fasst.  Dann  darf  man  den 
spedfischett  Werth  als  „Stigma''  doch  nicht  leugnen.  Ich  gebe  zu,  dass  ich  zu- 
weilen auch  von  Nenrasthenikem  (melancholischen)  ein  ConstrictionsgefÜhl  im 
Habe  angeben  hörte.  —  Wie  Herr  6.  die  hysterische  Anästhesie  nur  bei  solchen 
gsfonden  hat,  die  bereits  ärztlicherseits  untersucht  waren,  kann  ich  mir  nicht 
erklären.  Schon  Lasögne  giebt  an,  dass  man  die  (Hemi-)Anä6thesie  findet,  wenn 
man  nur  danach  sucht.  Die  Patienten  wüssten  bis  dahin  allerdings  nichts  davon. 
Mit  diesen  Worten  ist  aber  doch  nicht  gesagt,  dass  der  früher  untersuchende 
Arzt  eine  Suggestion  ausföhrt  (wenn  er  beweist,  dass  die  eingestochene  Nadel 
nicht  gefählt  wird).  Suggestion  würde  es  sein,  wenn  er  die  Nadel  einsticht  und 
sagt:  Jäie  werden  sie  nicht  ftlhlen''  oder  mit  dem  Hinweis  auf  die  eingestochene 
Nadel  während  vollkommen  abgelenkter  Aufmerksamkeit  des  Untersuchten  „die 
oder  jene  Stelle  ist  gefühllos''  u.  ähnl.  Sollten  nun  alle  Fälle  von  charakteristischen 
Anästhesieen  durch  eine  derartige  Suggestion  entstanden  sein?  Es  ist  nicht 
denkbar,  dass  der  spätere  Untersucher  nur  immer  die  Anästhesieen  des  früheren 
findet,  aneh  wegen  der  Inconstanz  derselben.  —  Zur  Charakteristik  hysterisoher 
Encheinnngen  ohne  Annahme  einer  Suggestion  soll  folgende  Beobachtung  dienen: 
Ein,  abgesehen  von  geringer  Skrophulose,  gesunder  11  jähriger  Knabe  aus  nicht 
nervöser  Familie  erhielt  im  Juli  1901  von  dem  Strom  der  Strassenbahn  beim 
An&Bsen  eines  zufällig  damit  in  Verbindung  gekommenen  Telepb<mdrahtes  einen 
dektriscben  Schlag,  der  5 ständige  Bewusstlosigkeit  und  äusserlich  Brand- 
blasenbildung in  beiden  Hohlhänden  und  an  den  Innenseiten  der  beiden  zweiten 
Fingerphalangen  zur  Folge  hatte.  8  Tage  vor  Weihnaehten  desselben  Jahres 
entstand  spontan  oder  durch  Aufregung  eine  Bewusstlosigkeit  von  etwa  24  stündiger 
Dauer,  in  der  es  zu  einem  regelrechten  hysterischen  Delir  mit  Schreien,  Umsich- 
sdüagen,  Trismus,  Clownismus  kam  und  (kurz  nach  dem  Anfall  beobachtet)  an 
den  Stellen  der  früheren  Verbrennung  in  den  Händen  zu  weissen  Blasen- 
bildungen (natürlich  ohne  reactive  Eöthnng  der  Umgebung),  die  in  kürzerer 
Zeit  wieder  verschwanden.  Bei  der  Prüfung  am  5.  Januar  1902  fanden  sich 
keinerlei  hysterische  Symptome  (kein  Tremor,  keine  sensiblen  Störungen),  l^at. 
kkgte  später  über  Eopfcongestionen,  wechselnde  Verfärbung  der  Lippen.  —  Diese 
▼asemotorische  Störung  (December  1901)  lässt  sich  bei  dem  benommenen  Sensorium 
des  Fat.,  bei  dem  Fehlen  der  Aussensuggestion  vielleicht  doch  durch  centrifugalen 
Beflexreiz  subcortical  Erklären.  WMe  dem  aber  auch  sei,  jedenfalls  ist  das  Vor- 
kommen  von  urticariaähnlichen  Affectionen   (bei   der  Hysterie   bisher  nichts  Ge- 
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wohnliches)  als  solches  erwähnenswerth.  Der  Fall  ist  allerdings,  wie  in  der 
Jagend  häufig,  ein  monosymptomatischer.  Autoreferat. 

Herr  Trömner  hält  B/s  Mahnung  zur  Skepsis  hei  der  Werthung  Ton  Senai- 
hilitätsstorungen  für  berechtigt,  warnt  aber  davor,  auf  Grund  nur  persönlicher 
Erfahrung  und  einem  principieUen  Standpunkt  zu  Liebe  die  ganze  Lehre  tod  der 
diagnostischen  Bedeutung  der  sensiblen  Stigmata  „anzurempeln'^  Der  Begriff 
„Stigmata  diaboli*'  stamme  aus  Zeiten«  wo  man  die  Hysterie  noch  nicht  kannte, 
und  doch  wussten  die  Untersuchenden  schon  damals,  dase  die  „marquees  du  diable" 
in  der  Regel  nicht  wussten,  dass  sie  stigmatisirt,  d.  h.  anästhetisch  waren,  und 
dasB  die  anästhetischen  Stellen  bei  tiefen  Stichen  nicht  bluteten.  Auch  die  An- 
ästhesie der  Schleimhäute  war  den  Untersuchem  der  „Besessenen''  schon  bekannt. 
Das  sind  keine  Artefacte  der  Neuzeit.  Aber  selbst  wenn  man  in  vielen  Fällen 
einen  sozusagen  iatrogenen  Ursprung  erkennt,  so  würde  doch  eben  diese  Suggerir- 
und  Desuggerirbarkeit  der  Symptome  ein  Hauptdiagnosticum  der  Hysterie  bilden. 
Ueberdies  sprechen  eine  Reihe  von  Gründen  dafür,  dass  in  vielen  beglaubigten 
Fällen  die  Anästhesie  nicht  durch  Fremdsuggestionen,  sondern  auf  Grund  eigener 
Wege  und  Gesetze  entwickelt  sind.  Diese  GrtLnde  sind:  1.  wissen  zuerst  unter- 
suchte Hysterische  nichts  von  bestehenden  Stigmaten,  wie  genugsam  bekannt; 
2.  bluten  tiefe  Stiche  in  anästhetische  Bezirke  wenig  oder  gar  nicht,  wie  schon 
die  alten  Aerzte  wussten;  3.  zeigen,  wie  C  bar  cot  und  seine  Schüler  fanden, 
die  nach  Gelenksverletzungen  auftretenden  Anästhesieen  sehr  oft  typisch  wieder- 
kehrende Ausbreitungen;  4.  wie  schon  Herr  Nonne  betonte,  besteht  ein  häufiger 
Zusammenhang  zwischen  hysterischen  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen,  ebenso 
wie  im  hypnotischen  Zustande  sich  häufig  Katalepsie  mit  Analgesie  oder  Hyp- 
algesie  verbindet.  Diese  Gründe  beweisen,  dass  die  genannten  Störungen  weit 
häufiger  selbständig  (durch  Autosuggestion)  entstehen,  als  durch  Fremdsuggestion 
bezw.  durch  ungeschickte  ärztliche  Untersuchung.  Weshalb  erhebt  übrigens  Herr 
B.  nicht  dieselben  Einwände  gegen  die  hysterischen  Motilitätsstörungen?  Was 
der  Motilität  recht,  sei  der  Sensibilität  billig.  Auch  Lähmungen  und  Contracturen 
lassen  sich  suggeriren  und  desuggeriren.  Einige  der  angeführten  Gründe  stützen 
auch  die  Realität  der  Gesichtsfeldeinengungen,  wenngleich  auch  hier  vor  Leicht- 
gläubigkeit und  Leichtfertigkeit  bei  der  Untersuchung  gewarnt  werden  müsste. 
In  vielen  Fällen  aber  sei  doch  die  Einschränkung  ein  nicht  suggerirtes  und  durch 
sein  widerspruchsvolles  Verhalten  charakteristisches  Phänomen.  Man  schränke 
sein  eigenes  Gesichtsfeld  ein,  wenn  man  die  pathognostische  Bedeutung  der  sen- 
siblen Stigmata  schlechthin  verneine.  Wie  wolle  aber  Herr  B.  seine  enge  Be- 
grifisfassung  der  Hysterie  mit  der  von  ihm  angenommenen  Lehre  von  Charcot 
und  Mob i US  in  Einklang  bringen?  Autoreferat. 

Herr  Boettiger  (Schlusswort)  verwahrt  sich  zunächst  dagegen,  dass  er  die 
bisher  fär  die  Hysterieforschung  so  früchtebringend  gewesene  Bedeutung  der 
Cbarcot'schen  Stigmata  unterschätze.  Auch  er  erkennt  Charcot 's  Genius  an, 
ohne  jedoch  zu  übersehen,  dass  seine  Schwäche  im  Schematisiren  und  Stigmati- 
siren  von  Ejrankheitsbildem  gelegen  hat.  Wie  es  mit  den  Stigmaten  der  mul- 
tiplen Sklerose  geprangen  ist,  so  wird  es  auch  mit  denen  der  Hysterie  gehen. 
Man  wird  ihren  W^erth  allmählich  immer  mehr  herabmindern.  Thatsächlich 
werden  doch  auch  die  hysterischen  sensibel-sensorischen  Stigmata  erst  als  hyste- 
rische charakterisirt  durch  ihre  Inconseqnenz  und  Abundanz  im  oben  erläuterten 
Sinne.  B.  wiederholt  auf  Grund  seines  Materials  die  Behauptung,  dass  die  Ent- 
stehung dieser  sogenannten  Stigmata  bei  der  Untersuchung  Hysterischer  sehr  wohl 
zu  vermeiden  ist.  Man  soll  sie  auch  nach  Möglichkeit  vermeiden,  da  sie  zur 
Diagnose  Hysterie  durchaus  entbehrlich  sind.  Ihr  Vorhandensein  ent- 
bindet keineswegs  von  dem  diagnostischen  Erfordemiss  des  stricten  Nachweises 
der   hysterischen   Natur    der   sonst   noch    vorhandenen,    bei  Hysterie   vorwiegend 
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motorischen  Symptome.  Z.  B.  wird  eine  Paraplegie  durch  das  gleichzeitige  Vor. 
handensein  eines  sensiblen  Stigma  durchaus  noch  nicht  als  hysterisch  charakte. 
rifirt;  Tiel  wichtiger  ist  das  gleichzeitige  inconsequente  Verhalten  der  Motilität 
bei  intendirten  und  automatischen  Bewegungen,  das  inconsequente  Verhalten  der 
Sehnen-  und  Hautreflexe,  das  Intactbleiben  der  Sphincteren,  die  ganz  inconsequente 
rasche  Heilung  durch  indifferente  therapeutische  Maassnahmen  u. b.w.  Auch  bei 
den  unter  sich  durchaus  nicht  absolut  gleichen  Emb deutschen  Fällen  spielte 
gerade  dieses  letzte  Moment  eine  grosse  Rolle  bei  der  Erkennung  der  hysterischen 
Natur  einzelner  Symptome.  Der  Aotionstremor  schwand  bei  einigen  Actionen 
durch  einfftehe  'Wachsuggestion,  während  er  bei  anderen  gleichwerthigen  Actionen 
blieb;  ebenso  schwand  die  Betropulsion  ohne  Therapie  auf  Suggestion.  —  Dass 
ein  Hirntumor  im  Beginne  wie  eine  Hysterie  aussehen  könne,  bestreitet  B.  Com- 
plidrt  durch  Hysterie  könne  er  sein;  dann  wären  aber  die  hysterischen  und  die 
TnmoiBymptome  wohl  differentiell  zu  erkennen,  wenigstens  bei  B.'s  Art,  Hysterie 
zu  diagnoeticiren.  Ganz  besondere  Gefahren  erwachsen  auf  dem  Gebiete  der 
ÜB&Uhysterie  aus  der  suggestiven  Untersuchung  auf  Stigmata.  Hier  wie  über- 
haupt bei  männlichen  Hysterien  sind  die  Charcot'schen  Stigmata  für  die 
Prognose  geradezu  gefährlich.  Hier  sollte  man  jede  Vergrösserung  und 
Completimng  des  Symptomenbildes  durch  suggestive  Untersuchung  ängstlich  ver* 
meiden.  Denn  es  ist  ja  hinreichend  bekannt,  wie  ausserordentlich  hartnäckig  und 
oonstant  gerade  bei  männlichen  Hysterien  oft  die  Krankheitserscheinungen  zu 
sein  pflegen;  und  je  schwerer  und  umfänglicher  das  Erankheitsbild,  um  so  un- 
veränderlicher. Aus  all  diesen  Gründen  warnt  B.  nochmals  dringend  vor  den 
Stigmaten  und  davor,  ihnen  bei  der  Hysteriediagnose  einen  ausschlaggebenden 
Werth  beizumessen.  Autoreferat. 

Nonne  (Hamburg). 

V.  Mittheilung  an  den  Herausgeber. 

Hochgeehrte  Redaction! 
In  dem  sonst  sehr  interessanten  Aufsatze  des  Herrn  Privatdoc.  Dr.  Röster 
(Neurolog.  CentralbL  1903.  Nr.  28)  findet  sich  gleich  Eingangs  die  Behauptung 
einer  „verschiedenen  biologischen  Werthigkeit''  der  hinteren  Wurzel  einerseits 
und  des  peripheren  sensiblen  Nerven  andererseits.  Auf  Grund  eigener  mehr- 
hthßr  Erfahrungen  fühle  ich  mich  verpflichtet,  diese  Behauptung  als  der  Wahr- 
heit nicht  entsprechend  zurückzuweisen.  Auch  nach  Durchschneidung  der 
hinteren  Wurzel  kann  der  periphere  Nerv  von  jedweder  Veränderung 
frei  bleiben,  wahrend  man  andererseits  längere  Zeit  nach  statt- 
gehabter Amputation  hochgradige  Veränderungen  in  den  correspon- 
direnden  hinteren  Wurzeln  und  im  Hinterstrang  antrifft.  Die  hintere 
Wurzel  ist  sowohl  beim  Thier  als  auch  beim  Menschen  in  demselben  Maasse  wie 
der  periphere  sensible  Nerv  einer  vollständigen  Regeneration  fähig.  Die  Ver- 
einigung des  centralen  und  distalen  Endes,  eventuell  das  Ausbleiben  der  Vereinigung 
(leider  nicht  ersichtlich,  ob  ohne  oder  mit  Naht  gemeint)  kann  nur  in  ausser- 
lidien  und  nicht  in  wesentlichen  biologischen  Umständen  begründet  sein.  Die  hintere 
Wurzel  ist  für  ein  Zusammennähen  nicht  geeignet  und  dann  fehlt  ihr  für  das  Zu- 
wmnenwachsen  jede  natürliche  Leitbahn,  die  durch  Narbengewebe  nicht  zu  er- 
setzen ist.  Dagegen  haben  die  Enden  des  durchtrennten  peripheren  Nerven, 
welche  merkwürdiger  Weise  immer  die  Tendenz  zeigen  in  nächster  Nähe  von- 
einander am  angrenzenden  Muskel  oder  dessen  Fascie  zu  inseriren,  ganz  natürliche 
Leitung,  die  ein  nachträgliches  Zusammenwachsen  begünstigen. 

Doc.  Dr.  Bikeles. 
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Entgegnung  auf  vorstekende  Mittheilang. 

Trotz  der  entgegengesetsten  Anschaunng  des  Herrn  Dr.  Bikeles  muss  ich 
an  der  yenchiedenen  biologischen  Werthigkeit  der  hinteren  Warsei  und  des 
sensibeln  peripheren  Nerven  fissthalten,  und  swar  nicht  nur  wegen  des  verschiedeBen 
Verhaltens  der  Nervensellen,  je  nach  Dorohschneidang  ihres  centralen  oder  peri- 
pheren Fortsatses.  Da  mein  in  diesem  Gentralblatte  publicirter  Vortrag  nur  die 
Veränderungen  der  Nervenz^en  zum  Gegenstand  hatte,  so  mnsste  ich  mir  damals 
ein  Eingehen  auf  die  von  andern  Autoren  und  mir  selber  am  periplieren  Nerven 
und  der  hinteren  Wurzel  beobadbteten  DegenerationserscheinungMi  versagen.  Auch 
heute  werde  ich  mich  unter  Hinweis  auf  die  spätere  ausführliche  Pablioaiion 
möglichst  kurz  fassen. 

Wenn  Herr  Dr.  Bikeles  sagt,  dass  er  „längere  Zeit"  nach  stattgehabter 
Amputation  hochgradige  Veränderungen  in  den  correspondirenden  hinteren  Wuraeln 
und  im  Hinterstrang  angetro£Pen  habe,  so  bringt  er  damit  nichts  wesentlich  Neues. 
Denn  Joseph,  Redlich,  Langley,  Flatau,  Cassirer  u.  A.  haben  nach  Darob- 
schneidnng  des  periphwen  Nerven  (bezw.  nach  Amputationen)  Degenerationen  in 
den  hinteren  Wurzeln  und  im  Hinterstrang  von  verschiedener  Intensität  besehrieben. 
Auch  ich  habe  solche  Degenerationen  der  Markscheide  in  den  hinteren  Wurzeln 
oft  gefunden.  Sie  sind  in  meinen  Präparaten  erst  im  3.  Monat  post  operationem 
zu  sehen  und  erreichen  niemals  einen  hohen  Grad.  Auffallend  ist,  dass  sie  bei 
verschiedenen  Thieren  in  verschiedener  Intensität  auftreten  und  zwar  bei  dem 
einen  Thiere  früher  als  bei  dem  anderen.  In  wieder  anderen  Fällen  lieesen  sidi 
sogar  280  Tage  nach  der  Operation  keine  degenerativen  Veränderungen  an  den 
hinteren  Wurzeln  erkennen. 

Wenn  Herr  Dr.  Bikeles  weiter  sagt,  dass  nach  Durchschneidung  der  hinteren 
Wurzel  der  periphere  Nerv  in  jeder  Richtung  frei  bleiben  könne,  so  wäre  eine 
Angabe  über  die  seit  der  Operation  verflossene  Zeit  zur  Beurtheilung  des  Be- 
fundes wünschenswerth.  Auch  ersieht  man  nicht,  ob  Herr  Dr.  Bikeles  die  sen- 
sibeln Nervenfasern  bis  in  die  feinsten  Zerläge,  event.  bis  in  die  Haut  hinein 
verfolgt  hat. 

Ganz  frei  habe  ich  die  peripheren  sensibeln  Nervenfasern  nach  Durchschneidung 
der  hinteren  Wurzeln  nie  gefunden,  sondern  im  G«gentiieil  stets  Degenerationen 
bis  zum  völligen  Untergang  des  Nervenmarkes.  Wenn  auch  die  Entartung  im 
Nerven  um  so  intensiver  auftrat,  je  längere  Zeit  seit  der  Durchschneidung  der 
hinteren  W^urzel  vergangen  war,  so  Hessen  sich  dennoch  auch  hier  weitgehende 
individuelle  Schwankungen  in  den  zugehörigen  peripheren  Nerven  glMchmäsng 
überlebender  Thiere  beobachten.  Es  hatte  z.  B.  von  zwei  Thieren,  die  130  Tage 
nach  der  Durchtrennung  von  hinteren  Wurzeln  getödtet  wurden,  das  eine  be- 
trächtliche, das  andere  nur  geringfügige  Veränderungen  in  den  zugehörigen  peri- 
pheren Nervenfasern.  So  mag  es  auch  (was  mir,  wie  gesagt,  nie  begegnet  ist) 
wohl  einmal  vorkommen,  dass  der  periphere  Nerv  „längere  Zeit'^  nach  der  Durch- 
trennung  der  hinteren  Wurzel  keinerlei  degenerative  Veränderui^^  erkennen 
lässt.  Die  versdiiedene  biologische  Valenz  der  central  und  peripher  aus  dem 
Spinalganglion  ziehenden  Nervenfasern  wird  aber  durch  solche  Einzelbeobachtungen 
nicht  widerlegt.  Wenn  auch  die  merkwürdige  individuelle  Variabilität  der  De- 
gen erationserscheinungen  (die  übrigens  auch  an  den  Nervenzellen  zim  Ausdmok 
kommt)  uns  vorläufig  unerklärlich  ist,  so  ergiebt  sich  aus  der  Betrachtung 
zahlreicher  Fälle  mit  Sicherheit,  dass  die  peripheren  sensibeln 
Nervenfasern  nach  Durchschneidung  der  hinteren  Wurzein  früher 
und  weit  intensiver  degeneriren  als  die  hinteren  Wurzeln  naeh 
Durchtrennung  des  sensibeln  Nerven.  Da  ans  den  Ausführungen  des 
Herrn  Dr.  Bikeles  nicht  hervorgeht,   welche   Abschnitte   des  peripheren  Nerven 
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er  untersucht  hat,  will  ich  darauf  hinweiBen,   dass  nach  meinen  Erfahrungen  die 
feinen  Endverzweigungen  zuerst  erkranken. 

Wenn  schliesslich  Herr  Dr.  Bikelee  eine  funotionelle  Reg^ieration  der  durch- 
Bcimittenen  hinteren  Wurzel ,  also  eine  vollkommene  Wiedervereinigung  hezw. 
leitnngsfahige  Verwachsung  der  einzelnen  durchtrennten  Nei*venfasem  behauptet, 
H>  vermag  ich  ihm  auf  Qrund  eigener  Erfahrungen  hierin  nicht  zuzustimmen. 
Die  von  Herrn  Dr.  Bikeles  vermisste  natürliche  Leituagsbahn  ist  bei  der  zweiten 
haitaren  CervioalwurBel  der  Katze  vollständig  vorhanden.  Das  zweite  Cervical- 
gioglion  liegt  extradnral,  und  durch  ein  Loch  im  Knochen  zieht  die  hintere 
Wnnel,  der  vorderen  eng  angescbmiegt  zum  Nervenknoten.  Nach  einfacher 
DurelMBehiieidung  der  hinteren  Wurzel  dient  sowohl  der  knöcherne  Canal  als  auoh 
die  unverletzte  vordere  Wurzel  als  natürliche  Leitungsfaafan  für  die  eventueUe 
Verenngnng  der  durchtrennten  hinteren  Wurzel.  Es  tritt  nun  nach  meinen  Er- 
£ihmngen  eine  Yerklebung  der  beiden  Abschnitte  durch  Bindegewebe  ein,  aber 
zu  einer  Vereinigung  der  Azencylinder  kommt  es  nicht.  Wenn  Herr  Dr.  Bikeles 
in  seinen  Besoltaten  glücklicher  gewesen  ist  und  wirklidi  eine  leitende  Vereinigung 
der  durcbscfanittenen  hinteren  Wurzel  gefunden  hat,  so  wäre  dieser  Nachweis  im 
Interesse  der  Sache  gewiss  erfreulich.  Ich  sehe  der  Publication  seiner  hierauf 
beaüglichen  Eisperinkente  mit  Spannung  entgegen.  Auf  eine  weitere  Discussion 
der  für  mich  feststehenden  verschiedenen  biologischen  Valenz  der  hinteren  Wurzel 
und  des  sensibeln  peripheren  Nerven  an  dieser  Stelle  muss  ich  in  Zukunft  ver- 
zichten und  auf  die  spätere  ausführliche  Veröffentlichung  verweisen. 

G.  Kost  er. 

Sehr  geehrter  Herr  Bedacteur! 

In  Nr.  23  dieses  Centralblattes  (1903)  bemängehi  Sie  auf  S.  1161  den  Be- 
schlnss  der  Versammlung  südwestdeutscher  Irrenärzte,  sieh  von  einer  Commission 
nadi  2  Jahren  über  die  von  Herrn  Thoma  berichteten  „telepathischen"  Erschei- 
nungen berichten .  zu  lassen.  Da  ich  diesen  Beschluss  beantragt  hatte,  so  gestatten 
Sie  mir  wohl,  ihn  mit  einigen  Worten  zu  rechtfertigen. 

Herr  Thoma  hatte  über  merkwürdige  Leistungen  eines  Mediums  berichtet, 
bei  denen  nach  seiner  bestimmten  Versicherung  jeder  Schwindel  ausgeschlossen 
gewesen  seL  Er  hatte  selbst  die  Bezeichnung  „telepathische  Fähigkeiten"  ge- 
bruicht  In  der  Discussion  hatte  Herr  Frank  (Münsterlingen)  über  ähnliche 
Vergange,  bei  denen  er  selbst  das  Medium  war,  Mittheilungen  gemacht.  Sie 
werden  mir  zustimmen,  dass  es  nicht  angängig  erschien,  diese  „telepathischen 
Erscheinungen"  kurzweg  mit  der  Oharakterisirung  als  „bewussten  oder  unbewussten 
Schwindel",  von  dem  Sie  in  Ihrer  Kritik  der  Tdepathie  sprechen,  abzuthun. 
AndererseitB  erschien  es  mir  bedenklich,  wenn  auf  einer  Psychiaterversammlung 
ein  Bericht  über  telepathische  Fähigkeiten  unwidersprochen  bleiben  würde.  Aus 
dieser  Erwägung  heraus  beantragte  ich  den  von  Ihnen  getadelt^i  Beschluss;  ein 
solcher  Antrag  erschien  mir  die  einzig  mögliche  höfliche  Form,  in  der  ich  die 
Versammlung  vor  dem  Vorwurf  retten  konnte,  einen  ähnlichen  Bericht  über  tele- 
psthische  Phänomene  durch  stillschweigendes  Anhören  ( —  qui  tacet,  consentire 
Tidetur  — )  acceptirt  zu  haben.  Hochachtungsvoll 

Privatdocent  Dr.  Gaupp. 

Die  hier  geschilderte  Gbnese  des  Beschlusses  erscheint  nicht  geeignet,  unser 
ürüieil  über  diesen  selbst  zu  ändern.  Die  Bedaction. 
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VI.  Vermisohtes. 

Für  deD  Ck>ngTeBt  für  experimentelle  Fsyoliologie  in  Giessen  ▼om  18.  bis 
20.  April  1904  sind  bisher  folgende  Vorträge  und  Demonstrationeii  angemeldet: 

1.  Ach  (Göttingcn):  a)  Ueber  das  Hipp'ache  ChronoBkop.  b)  Experimentell  es  ftber  die 
Willensthitigkeit.  —  2.  Ament  (Würzbnrg):  Das  psychologische  Experiment  an  Eindeni.  — 
S.  Asher  (Bern):  Das  Gesetz  der  spedflschen  Sinnesenergie.  —  4.  Bennssi  (Graz):  Ein 
nener  Beweis  der  speciflscben  Helligkeit  (bezw.  Dunkelheit)  der  Farben.  Mit  DemonstratioBen. 

—  5.  Dessoir  (Berlin):  Experimentelle  Untersacbnngen  über  die  sogenannten  Gtemein- 
empfindungen.  —  6.  Ebninghans  (Breslau):  üeber  die  geometrisch-optischen  Tansehnngeo. 

—  7.  Elsenhans  (Heidelberg):  a)  Die  Aufgabe  einer  Psychologie  der  Deutung  als  Grund- 
lage der  Geibteswissenschaften.  b)  Bemerkungen  über  die  Generalisation  der  Gefühle.  — 
8.  Groos  (Giessen):  Die  Anfimge  der  Kunst  und  die  Theorie  Darwins.  —  9.  Ueber  die 
Goordination  von  Bewegungen.  —  10.  Eohnstamm  (Kdnigstein  i/T.):  Ausdrucksdetermi- 
nanten  und  Ansdrucksbewegungen.  —  11.  Eülpe  (Würzburg):  Versuche  über  die  Abstraetion. 

—  12.  Lay  (Karlsruhe):  Das  Wesen  und  die  Bedeutung  der  experimentellen  Didaotik.  — 
13.  Marbe  (Würzburg):  Ueber  den  Rhythmus  der  Prosa.  —  14.  Martins  (Kiel):  a)  Zur 
Untersuchung  des  Einflusses  psychischer  Vorgänge  auf  Puls  und  Athmung.  b)  Demonstration 
des  Apparates  zur  Lichtunterbrechung.  —  15.  Meumann  (Zürich):  a)  Eine  Erweiterung 
der  experimentellen  (Mäehtnissmethoden.  b)  Grundlagen  der  Individualpsychologie.  — 
16)  Müller  (Göttingen):  a)  Bericht  über  Untersuchunsren  an  einem  ungewöhnlichen  Ge- 
dächtniss  (nebst  DemonstrationsTersuoben  an  der  betreffenden  Versuchsperson,  b)  Die  Theorie 
der  Gegen&rben  und  die  Farbenblindheit.  —  17.  Schumann  (Berhn):  a)  Ein  ungewöhn- 
licher Fall  von  Farbenblindheit  b)  Die  Erkennung  von  Buchstaben  und  Worten  bei  momen- 
taner Beleuchtung.  —  18.  Siebeck  (Giessen):  Zur  Psychologie  des  Musikalischen  — 
19.  Sommer  (Giessen):  a)  Objective  rsychopatbologie.  b)  Demonstrationen:  Umsetzung 
des  Pulses  in  Tönen;  elektromotorische  Wirkungen  an  den  Fingern.  —  20.  Stumpf  (Berlin): 
Ueber  Zurechnung.  —  21.  Tschermak  (Halle  a/S.):  Neue  Untersuchungen  über  Tiefen- 
wahmehmung  mit  besonderer  Rücksicht  auf  deren  argeborene  Grundlage.  —  22.  Watt 
(Würzburg):  Mittheilungen  ober  Beactionsversuche.  —  28.  Weigandt  (Würzburg):  Beiträge 
zur  Psychologie  des  Schlafes.  —  24.  Wreschner  (Zürich):  Experimentelles  über  AssociatioB 
Tun  Vorstellungen.  —  25.  Ziehen  (Halle  a/S.)t  Messung  der  Reactionszeiten  bei  Geistee- 
'k ranken  und  Geistesgesunden, 

Femer  werden  voraussichtlich  Vortrage  halten  die  Herren:  Alrutz  (Upsala),  Kiesow 
(Turin),  Ranschburg  (Budapest),  W.  Stern  (Breslau);  möglicherweise  auch  Ettlinger 
(München),  S.  Exner  (Wien),  Witasek  (Graz). 


Für  die  Jahressitzung  des  Deutsohen  Vereins  für  Psyohiatrie  am  Montag  den 
25.  und  Dienstag  den  26.  April  1904  in  Göttingen  sind  als  Themata  für  Referate  in 
Aussicht  genommen:  1.  Eintheilung  und  Benennung  der  Psychosen  mit  Rücksicht  auf  die 
Anforderungen  der  ärztlichen  Prüfung.  Referent:  Prof.  Dr.  Hoche  (Freiburg).  —  2.  Neuro- 
pathologie  und  Psychiatrie.  Referent:  Hofrath  Prof.  Dr.  Fürstner  (Strassburg).  —  8.  Der 
Korsakoff*sche  Symptom encompl  ex  in  seinen  Beziehungen  zu  den  verschiedenen  Krankheits- 
formen.  Referent:  Prof.  Dr.  JBonhöffer  (Königsberg).  —  4.  Bericht  der  statistischen 
Commission. 

Von  Vortragen  sind  vorläufig  angekündigt:  1.  Privatdocent  Dr.  Henneberg  (Berlin): 
Ueber  das  Ganser'Bche  Symptom.  —  2.  Director  Dr.  Alt  (Uchtspringe):  Ueber  die  alimentäre 
Behandlung  der  Epilepsie. 

Die  Anmeldung  weiterer  Vorträge  ist  bis  spätestens  Anfang  März  1904  an  Prof. 
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I.  Originalmittheilungen. 


1.  Ueber  die  Localisation  und  klinische  Bedeutung  der 
sogen.   „Knochensensibilität"    oder   des  Vibrationsgefiihls. ^ 

Von  L.  Minor, 

Privatdocent  in  Moskau.  ' 

Die  in  der  Ohrenpraxis  schon  seit  lange  her  übliche  Untersuchung  des 
Gehörs  vermittels  einer  Stimmgabel,  brachte  im  Jahre  1897  Tbeitel^  auf  den 
Gedanken,  die  Wirkung  der  Stimmgabelvibrationen  auf  andere  Eörpertheile,  un- 
abhängig vom  Ton,  zu  prüfen.  Er  konnte  sich  dabei  überzeugen,  dass  alle 
normalen  Subjecte  überall  dieses  Schwirren  wahrnehmen,  und  zwar  auf  gleiche 
Weise  —  an  verschiedenen  Körpertheilen  mehr  oder  weniger  deutlich.  Ausser- 
dem notirte  Tbeitel  auch  die  Dauer  des  Yibrationsgef  ühls  und  kam,  auf  Grund 
einer  grossen  Beobachtungsreihe,  zu  folgenden  ziemlich  constanten  Zahlen: 
Finger  der  Hand  20  See,  Handrücken  14—16  See,  Unterarm  12 — 14  Sec^ 
Oberarm  7—9  See,  Oberschenkel  6—18  See,  Brustkasten  vorne  9—11  See., 
hinten  8—10  See  u.s,w.  Indem  er  diese  Zahlen  mit  den  uns  bekannten  Stufen 
der  tactilen  Sensibilität  an  den  verschiedenen  Körpertheilen  verglich,  konnte  er 
ein  volles  Uebereinstimmen  dieser  Sensibiiitätsqualitäten  beim  normalen  Menschen 
nicht  constatiren.  Desgleichen  fand  Verf.  in  allen  von  ihm  untersuchten  patho- 
logischen FäUen  (11  Tabikern  und  3  mit  Polyneuritis)  neben  mehr  oder  weniger 
tiefen  Störungen  des  Yibi-ation^efühls  eine  häufige  Dissociation  desselben  mit 
den  Territorien  der  tactilen  Anästhesie,  wobei  einmal  die  tactile  Sensibilität 
verloren,  das  Yibrationsgef ühl  erhalten  war,  ein  anderes  Mal  das  umgekehrte 
beobachtet  wurde.  Diese  am  normalen  und  kranken  Menschen  gefundenen  Tbat- 
sachen  brachten  Verf.  zur  Ueberzeugung,  dass  es  sich  hier  um  eine  eigenartige 
Empfindungsqualität  handelt,  welcher  er  die  Bezeichnung:  „Yibrationsgefühl  der 
Haut**  heilste. 

Wie  ersichtlich,  localisirte  Yerf.  dieses  Gefühl  in  die  Haut,  da  er  eratens 
keinen  grossen  Unterschied  in  der  Empfindungsdauer  z.  B.  neben  der  Tibia  und 
an  den  Weichtheilen  am  Gastrocnemius  (kaum  2  See)  gefunden  hat,  zweitens 
aber  konnten  dieYibrationen  auch  an  solchen  Theilen,  welche,  wie  Wangen,  Lippen, 
keine  Enochenunterlage  haben,  gut  wahrgenommen  werden. 

Was  das  Wesen  des  neuen  Gefühls  anbetrifift,  so  betrachtet  es  Yerfl  als 


^  Nach  einem  Vortrag,   gefaalteo  in  der  Moskauer  Gesellschaft  f&r  Nervenpathologie 
und  Psychiatrie  am  4.  December  1903. 

*  Ueber  das  VibrationsgefQhl  der  Haut    Archiv  f.  Psych.    XXIX.    Heft  2. 
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eine  Modification  der  uns  schon  längst  bekannten  Druckempfindang,  mit  dem 
Unterschiede,  dass  sich  dieser  Druck  periodisch  und  rasch  wiederholt,  ähnlich 
der  Wirkung  der  GoLTz'schen  pulsirenden  Schläuche. 

Im  Jahre  1899  entdeckte  Dr.  Max  Egobb^  aus  der  Klinik  des  Prof.  Dejerine 
in  Ptads,  Ton  Neuem  das  Yibrationsgefühl.^ 

£6GEB  und  dessen  Lehrer  Dejebine'  definiren  categorisch  diese  neue  Em- 
pfindungsart als  eine  specifische  Enochenempfindung  („Sensibilit^  osseuse^'), 
sprechen  der  Haut  jegliche  Bedeutung  ab  (,,La  peau  ne  joue  aucun  röle  dans 
lä  Transmission  des  vibrations'')^  und  behaupten,  dass  diese  Empfindung  aus- 
schliesslich von  dem  Periost,  den  Gelenkkapseln  und  Gelenkbändern  wahr- 
genommen wird.  Als  hauptsachliches  beweiskräftiges  Material  dienen  Eooeb, 
wie  anch  Tbeitel,  Tabiker  mit  ihrer  häufigen  Dissociation  der  tactilen  Sensibi- 
lität mid  des  Vibrationsgefühls.  Ausserdem  konnte  Eggeb  bei  denselben  hie 
und  da  noch  eine  starke  „Hyperästhesie^'  des  „Knochengef  ühls'',  wie  auch  ,,Par- 
ästhesien^  (,,Brennen<S  welches  die  Kranken  mitunter  bis  zum  Schreien  brachte 
[S.  513]]  constatiren.  Manchmal,  wenn  anch  nicht  regelmässig,  war  ein  Zu- 
sammentreffen der  Knochenanästhesie  mit  Ataxie  bei  Tabes  bemerkt^  Von 
nicht  tabischen  Fällen  waren  besonders  interessant  3  Fälle  von  Bbown-S^quabd'- 
scher  Lähmung,  in  welchen,  nach  Eggeb's  Beobachtungen,  die  „Knochen- 
anäsäiesie''  auf  der  Seite  der  Lähmung  bestand.  Was  die  für  die 
Seosibilitätsuntersnchung  so  wichtige  genaue  Localisation  der  Empfindung  am 
Berührungspunkte  des  zur  Prüfung  benutzten  Instrumentes  anbetrifft,  so  be- 
weisen folgende  Worte  von  Eggeb,  dass  derselbe  die  Wichtigkeit  dieses  Punktes 
durchaus  gewürdigt  hat:  „üne  autre  question  est  de  savoir,  si  les  vibrations 
sascit^  k  un  endroit  quelconque  d'un  os  ne  peuvent  pas  §tre  senües  ä  distance? 
En  p]a9ant,  par  exemple,  le  pied  du  dlapason  en  puissance  de  vibrations  sur  le 
milieu  du  tibia,  les  vibrations  se  propageaut  le  long  de  cet  os  jusqu'au  f6mur, 
peavent-elles  y  d^terminer  la  Sensation  de  Vibration?^'  Eggeb  antwortet  darauf: 
Ji'exp^ence  nous  a  montr6,  qu'il  n'en  est  rien.  La  Sensation  n'a  lieu  qu'ä 
Tendroit  mdme  d'application  du  diapason.'^^  Bewiesen  wird  dieser  Satz,  erstens 
damit,  dass  Verf.  bei  langen  Knochen  Inseln  von  Knochenanästhesie  neben 
nonnal  empfindenden  Abschnitten  fand;  zweitens  schnitt  bei  organischer  Hemi- 
anästhesie  die  „Knochen-''  wie  anch  Hautanästhesie  den  Körper  derart  in  zwei 
Hälften,  dass  die  vibrirende  Stimmgabel  nicht  empfunden  wurde,  wenn  man 


*  De  la  Bensibilit^  ossense.  Joaroal  de  Physiologie.  1899.  S.  511  u.  De  la  sensi- 
biliU  da  sqaelette.    Bevne  neorologiqae.    1902.    Nr.  12. 

'  Daas  EoGSB  die  TaiiiTEL'sche  Arbeit  anbekannt  sein  koDote,  beweist  n.  a.  der  üm- 
staad,  dass  Btdbl  nnd  Seifpeb,  welche  nolängst  anf  Tbeitbl'b  Priorität  hingewiesen  haben, 
selbst  gestehen,  dass  ihnen  seine  Arbeit  erst  bekannt  wurde,  nachdem  sie  sich  schon  mit 
diesem  Thema  beschäftigt  hatten  und  zu  gewissen  Resultaten  gelangten. 

*  Seojiologie  du  sjstäme  nerveux.    Paris. 

*  VergL  DBjBBnrB,  1.  c.  S.  885. 

*  VergL  Dbjbbikb,  S^mioiogie,  S.  885:  Ordinairement  Tanaesth^sie  osseuse  marche  de 
paire  arec  Panaesthesie  aoz  mouvements  passifs  ou  seus  mnsoulaire. 

*  De  la  sensib.  du  squelette.    L.  c. 
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sie  selbst  ganz  nahe  der  narmalen  Körperhälfte  applicirte.  Drittens  beobachtete 
Verf.  in  Fällen  von  Anästhesie  des  Trigeminns  in  Folge  von  Ponsaffection,  wenn 
auch  nicht  vollständigen,  so  doch  ziemlich  scharf  von  den  gesunden  Theilen  sich 
abhebenden  Verlust  des  Yibrationsgefühls  an  den  Sohädelknochen. 

Schliesslich  meint  Verf.,  dass  die  ,yKnochensensibilität^'  sogar  ihre  besonderen 
anatomischen  Leitungsbahnen  besitze  und  zwar  innerhalb  der  grauen  Substanz 
des  Bückenmarkes,  ohne  Kreuzung  innerhalb  desselben,  gleich  den  Bahnen  des 
Muskelgefühls.  Beweisführend  gelten  für  ihn  die  drei  angeführten  Fälle  von 
BBOWN-SHQUABD'scher  Lähmung,  das  Vorhandensein  der  Knochenanästhesie  bei 
Sjringomjelie  und  Hämatomyelie  und  Fehlen  derselben  in  einem  Falle  von 
amyotrophischer  Lateralsklerose. 

Die  interessante  Arbeit  von  EGHStEB  übte  einen  gewissen  Eindruck,  auch 
dank  den  beigefügten  Skelettabbildungen  aus,  wo  die  Stellen  der  „Knochen- 
anästhesie" mit  schwarzer  Farbe  eingetragen  waren.  Diese  Ablnldungen  scheinen 
so  gefallen  zu  haben,  dass  sogar  Verfasser,  die  zum  Theil  mit  der  EeasB'schen 
Theorie  der  „Knochensensibilität*'  nicht  ganz  einverstanden  sind,  dennoch  ihre 
Arbeiten  mit  ähnlichen  Skelettabbildungen  illastriren. 

Im  selben  Jahre  wurde  von  Dr.  Dwoitschenko^  in  der  Moskauer  nearolog. 
und  peychiatr.  Gesellschaft  ein  ausführlicher  Vortrag  über  dasselbe  Thema  ge- 
halten, in  welchem  er  im  grossen  Ganzen  sich  den  Beobachtungen  und  Ausführungen 
Eoobb's  anscbliesst  und  nur  noch  ausfuhrlicher  als  dieser  letztere  die  „Hyper- 
ästhesie und  Parästhesieen"  der  Knochenempfindung  betont.  Etwas  verschieden 
ist  nur  die  Beobachtung  des  Verf/s  eines  Falles  von  BBOWN-S^QüAKD^scher  Lah- 
mung, aus  der  Nervenklinik  der  Moskauer  Universität,  wo  die  Vibrationsanästhesie 
auf  der  Seite  der  Hautanästhesie  bestand  und  nicht  auf  der  Seite  der  Lähmung, 
wie  es  Eggsb  constatirte.  Es  ist  ferner  von  Interesse,  dass  in  den  vom  Verf. 
untersuchten  Syringomyeliefallen  irgend  welches  Zusammentreffen  der  Vibration»» 
anästhesie  und  der  Analgesie  oder  Thermoanästhesie  nicht  bestand.  Schliesslich 
erwähne,  ich,  dass  in  2  Fällen  von  Polyarthritis  rheumatica  mit  grossen  Gelenks- 
veränderungen das  Vibrationsgefahl  über  den  Gelenken  sich  völlig  normal  erwies. 

In  dem  darauffolgenden  Vortrag  von  Noüschewsky'  sprach  Verf.  die  Veiv 
mnthung  aus,  dass  das  Vibrationsgefdhl  weder  vermittels  der  Haut  noch  der 
Knochen  wahrgenommen  wird,  sondern  unmittelbar  durch  die  Nervenstämme,  eine 
Voraussetzung,  deren  Unrichtigkeit  nach  Btdel  und  Ssiffeb  durch  jede  einzelne 
Untersuchung  bewiesen  wird. 

Im  März  1901  hielten  Rtdbl  und  Seiffeb'  aus  der  Klinik  des  Herrn  Prof. 
JoLLY  in  Berlin  einen  Vortrag  über  dasselbe  Thema  in  der  Berliner  Gesellschaft 
für  Neurologie  und  Psychiatrie,  der  späterhin  ausführlich  im  Archiv  f.  Psychiatrie 
veröfifentlicht  wurde.  Obwohl  dieselben,  wie  auch  Eggbb,  die  Bedeutung 
der  Haut  nicht  anerkennen,  so  konnten  sie  sich  jedoch  auch  nicht  davon 
überzeugen,  dass  Knochen  stets  die  allerhöchsten.  Weich theile  hingegen  die 
niedrigsten   Stufen    der  Vibrationsempfindlichkeit  aufweisen.     Im  Gegentheil,    es 


*  D.  S.  DwoiTscHENEO,  Zur  Frage  von  der  Knocbeaempfiodang.  Medizlnskoe  obos- 
renye.    1900. 

'  Sitzung  der  wissenschaffe.  Gesellschaft  der  Äerzte  der  St.  Peterabmger  Klinik  f&r 
Nerven-  o.  Geisteskranke  vom  21.  Sept.  1900.    Nenrolog.  Centralbl.     idOa    Nr.  5. 

^  Nenrolog.  Centralbl.  1903.  Nr.  7  n.  Archiv  f.  Psych,  n.  Nervenkrankh.  1903. 
Heft  2:  Untersuchungen  über  das  Vibrationsgefahl. 
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i  siisb  nemlich  niedrige  Zahlen  ftlr  die  Tibis  und  Crista  ossis  ilei.  Ebenso 
sieh  an  der  Wirbelsäule  die  höchste  Vibrationßempfindliohkeit  über  den 
tief  unter  den  Wexohtheilen  gelegenen  Halswirbeln  und  die  niedrigste  über  dem 
im  oberflächlichsten  liegenden  Kreuzbeine.  Andererseits  erwies  sich  die  Empfindung 
über  einigen  ganz  knochenlosen  Körpertheilen,  z.  B.  über  der  Mamma,  den  Bauch- 
Wandungen,  dem  Penis,  recht  gut.  Auf  Grund  aller  dieser  Thatsachen  erachten 
die  YerS.  es  nicht  ids  möglich,  die  Vibrationsempfindung  als  eine  specielle 
yRnoGbenempfindung'*  zu  betrachten,  und  neigen  mehr  der  Ansicht  zu,  dass  die* 
selbe  der  sogen.  „Tiefensensibilität"  angehört,  welche  sich  aus  der  Empfindlich« 
keit  des  Peric^t,  der  Muskeln,  Sehnen,  Fascien,  Gelenke  und  deren  Kapseln  zusammen- 
setzt Was  das  Wesen  dieser  Empfindung  anbetrifft,  so  stimmen  die  Verff.  mit 
Trktel  nickt  überein  und  betrachten  das  VibrationsgefÜhl  als  eine  eigenartige 
Jona  der  Sensibilität. 

Aus  dem  sehr  grossen  klinischen  Material,  welches  die  Verff.  untersuchten) 
konnten  sie  am  sichersten  nur  eine  Thatsache  feststellen,  dass  nämlich  Vibrations« 
anisthesie  häufig  mit  Ataxie  und  Störung  des  Lagegefühls  der  Extremitäten 
einhergeht.  Doch  werden  auch  hier  von  den  Verff.  (wie  auch  von  Eggre)  Aus- 
Bikmen  constatirt,  und  zwar  wurden  Fälle  von  Ataxie  (Fall  25  und  29)  ohne 
VifarationsanäsihMie  und  Fälle  von  Vibrationsanästhesie  ohne  Ataxie  (Fall  26, 
28,  38)  beobachtet.  In  Fällen  von  sjringomyelitischer  Gefühlsdissociation  konnten 
die  Ver£  (im  Gegensatz  zu  Dwoitsghbnko)  einiges  Zusammentreffen  der  Vibrations« 
tnSsthesie  mit  der  Analgesie  und  Thermoanästhesie  constatiren.  In  einer  grossen 
Beihe  organischer,  peripherer  und  centraler  Affectionen  des  Nervensystems  (Neu- 
ritis, Poliomyelitis,  Hämatomyelie,  Tumor  medullae  spinalis,  Lues  cerebrospinalis, 
Tumor  cerebelli  u. s.w.)  waren  die  Resultate,  wie  die  Verff.  selbst  eingestehen, 
im  Allgemeinen  äusserst  unbeständig. 

Dessenungeachtet  sind  die  Verff.  der  Meinung,  dass  in  Anbetracht  der  so  häufig 
vorkommenden  Anomalien  der  Vibrationsempfindlichkeit,  dieser  neuen  Untersuchungs- 
methode  eine  klinische  Bedeutung  durchaus  beizumessen  ist,  und  dies  um  so  mehr, 
als  es  sich  um  „eine  Empfindungsqualität  handelt,  welche  mit  einer  relativ 
•infachen  Untersnchungsmethode  festgestellt  werden  kann.  Dieselbe  übertrifft, 
nach  Meinung  der  Verff«,  an  Einfachheit  und  relativer  Sicherheit  die 
Untersnehungsmethoden  anderer  Qualitäten,  denen  längst  ein  klinisches  Bürger* 
ircht  zuerkannt  ist^  (Lagegefuhl,  Ortsinn  u.s.  w,). 

In  der  im  August  1903  erschienenen  Arbeit  von  Prof.  Stsgherbak^  schliesst 
sieh  Verf.  in  Bezug  auf  die  Localisation  des  Vibrationsgefühls  ganz  den  An- 
flthaaungen  Eogxb's  an  (Periost,  Gelenke,  Gelenkskapseln  u.  s.  w.);  er  überlässt  der 
Hsnt  die  Bolle  eines  Leiters,  den  unter  der  Haut  liegenden  Weichtheilen  die 
Bolle  eines  Dämpfers,  —  In  einer  neueren  sehr  interessanten  experimentellen 
Arbeit  über  die  Wirkung  der  mechanischen  Vibrationen  auf  tiefe  Reflexe  ^  gelangt 
wiederum  Verf.  zur  Üeberzeugung,  dass  die  Vibrationen  in  erster  Linie  auf  die 
Karvenapparate  der  Gelenke  und  Knochen  einwirken. 

Fassen  wir  alles  oben  Erwähnte  zasammen,  so  können  wir  uns  nicht  von 
dam  Eindruck  einer  grossen  Unbeständigkeit  vieler  Befände  und  einer  gewissen 
WjUkar  vieler  Voraossetsungen  (z.  B.  über  die  Rolle  der  Gelenke,  Bänder  u.s,w.) 
bieten.  Meine  persönlichen  Erfahrungen  an  neuropathologischeu  Fällen  waren 
nicht  geeignet,  irgend  welche  Eläruog  zu  schaffen;  sie  verstärkten  vielmehr  die 
Zrafel    In  der  That  konnte  auoh  ich  Tabiker  mit  Ataxie  ohne  Verlust  des 


*  Zur  Frage  Ton  dem  Vibrationagefübl.    Obozrcnie  psychiatrii.    1903.    Nr.  8. 

*  Obozrenie  psychiatrii.    1903.    Nr.  9. 
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Yibrationsgeftihles  beobachten;  ich  sah  unlängst  einen  Fall  von  completer  peri« 
pherer  Peroneuslähmung,  wo  man  sich  schwer  von  dem  Eindruck  be&eien 
konnte,  dass  der  Verlust  des  Yibrationsgefühles  sich  gerade  in  den  Weich- 
theilen  localisirte  (der  Fussrücken  fühlte  keine  Vibrationen,  während  der  innere 
Fussrand  [N.  saphenus]  sie  ausgezeichnet  verspürte);  ich  habe  diesen  Winter 
einen  neuen  Fall  von  traumatischer  centraler  Hämatomjelie  ausführlich  unter- 
sucht, wo,  trotz  Rydel  und  Seiffsb,  an  den  Stellen  gänzlicher  Analgesie 
und  Thermoanästhesie  das  Vibrationsgefühl  vorzüglich  erhalten  war; 
schliesslich  habe  ich  zur  Zeit  in  meiner  Behandlung  einen  Fall  von  Anästhesie 
des  Trigeminus  bei  einer  Ponsaffection,  wo  zwar  an  den  Stellen  der  Haut- 
anäjsthesie  eine  ausgesprochene  Hypästhesie  der  Vibrationssensibilität  besteht^  doch 
die  Dauer  der  Empfindung  über  der  sensiblen,  wie  auch  anästhetischen  Stelle 
des  Schädels  ist  vollständig  gleich  (8  Sea).  In  Anbetracht  dieses  beschloss  ich, 
wenn  auch  nur  um  einige  meiner  Zweifel  zu  lösen,  ein  von  dem  früheren  ver- 
schiedenes Material  zu  nehmen.  Doch  bevor  ich  zu  meinen  Beobachtungen 
übergehe,  möchte  ich  einige  Vorbemerkungen  über  die  Technik  des  Unter- 
suchuugsverfahrens  machen.  Ich  benutzte  zu  meinen  Untersuchungen  die  Stimm- 
gabel nach  Rtdel  und  Seiffeb  mit  der  optischen  Vorrichtung  von  Obandenigo, 
habe  aber  vorgezogen  die  Empfindungsdauer  nach  Secunden  zu  messen.  Wenn 
ich  nun  alles  von  mir  in  Bezug  auf  das  Vibrationsgefühl  an  Gesunden  und 
Kranken  Gefundene  mit  den  Untersuchungsresultaten  anderer  Empfindungs- 
qualitäten vergleiche  \  so  komme  ich  zur  Ueberzeugung,  dass  man  beim  Vibra- 
tionsgefühl zwischen  Deutlichkeit  und  Stärke  der  Empfindung  einerseits, 
und  dessen  Dauer  andererseits  scharf  unterscheiden,  und  bei  der  Untersuchung 
vor  Allem  auf  das  erste  Element,  d.  h.  auf  die  Schnelligkeit,  Kraft 
und  Deutlichkeit  der  Empfindung  achten  muss.  Sollten  wir  aber  auf 
diese  Seite  der  Untersuchung  das  Hauptgewicht  legen,  dann  ist  die  letztere  in 
der  Art  und  Weise,  wie  sie  jetzt  vorgenommen  wird,  weder  „einfach"  noch 
„sicher'^  zu  nennen,  und  vor  allen  Dingen  deshalb  nicht,  weil  die  Kraft  der 
Vibrationswirkung  während  der  Untersuchung  stets  fallt.  Wenn  wir  zum  Ver- 
gleichen mit  der  gesunden  Körperhälfte  die  Stimmgabel  so  rasch  übertragen, 
dass  die  Vibrationen  noch  nicht  Zeit  haben  schwächer  zu  werden,  dann  kommt 
der  Kranke  noch  nicht  zur  völligen  Perception  und  Messung  seiner  Empfindung; 
wenn  wir  aber  für  jede  Körperhälfte  besonders  die  Stimmgabel  von  neuem  an- 
schlagen, dann  vergeht  wieder  so  viel  Zeit,  dass  die  erste  Empfindung  aus  dem 
Gedächtniss  verwischt  wird  (die  Patienten  sagen  dann  gewöhnlich:  „bitte,  noch 
ein  Mal'O*  ^^  Folge  dessen  bin  ich  vollständig  mit  Prof.  Stbchebbak  einver- 
standen, dass  man  zur  richtigen  Untersuchung  der  Empfindungsstärke  des  Vibra- 
tionsgefühles nicht  eine  gewöhnliche,  sondern  eine  ununterbrochen  vibrirende 


*  Bei  den  SeDsibilitätsQDtersachnngen  der  Hant  bediente  ich  mich  der  einfaehaten 
Mittel;  für  tactile  Sensibilität  nur  eines  Pinsels  oder  V^attebaascbeheos;  för  Schmerz  einer 
Stecknadel ;  für  Temperatnrempfindnng  zweier  Spatel,  von  welchen  ich  einen  in  heiasea,  den 
anderen  in  kaltes  Wasser  tanche,  schnell  abtrockne  nnd  an  meinem  Handrücken  oder  Wange 
bis  zu  einer  nur  gut  merklichen  Temperatardifferenz  abstimme. 
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Stimmgabel  mit  einem  Elektromagnet  benutzen  muss;  doch  dann  wird  die 
Untersachimg  schon  ziemlich  complicirt  und  schwierig. 

Was  das  zweite  Element  der  Untersnchnng,  die  Daner  der  Empfindung, 
anbetrifity  so  ist  dasselbe  keineswegs  mit  den  Untersuchungen  der  tactilen, 
Schmeiß-  und  Temperatursensibilitat  auf  eine  Stufe  zu  stellen,  da  dieselben 
anTergldcbbare  Grossen  darstellen;  es  erklärt  sich  dies  durch  die  übrigens  schon 
langst  bekannte  Thatsache,  dass  sowohl  Berührung  als  auch  Schmerz  viel  starker 
empfunden  werden,  wenn  sie  andauernd  wirken  oder  sich  in  raschen  Perioden 
wiederholen;  so  zeigte  schon  CouBVEiLmBn,  dass  Subjecte,  welche  einen  Nadel- 
stich nicht  fühlen,  sehr  deutlich  mehrere  auf  einander  folgende  wahrnehmen. 
Auch  QppBNHEi&iEB  crwähut,  dass  zuweilen  in  Fällen,  wo  wegen  Analgesie  ein- 
zelne Stiche  nicht  wahrgenommen  werden,  wohl  aber  ein  Nadelriss,  d.  h.  eine 
Beihe  ?on  Strichen,  eine  Schmerzempfindung  noch  auszulösen  Tormag.  Bichsl 
ze^e\  dass,  wenn  bei  einer  gewissen  Entfernung  der  Spirale  der  Inductions- 
roUe  die  einzelnen  Schliessungsschläge  nicht  mehr  empfunden  werden,  eine 
Beihe  rasch  auf  einander  folgender  Schliessungen  und  Oefihungen  bei  derselben 
Stromstärke  eine  starke  Empfindung  herTorrufen  kann.  Naukyk  konnte  durch 
oft  auf  elnanderfoigendes  leichtes  Bestreichen  mit  dem  Pinsel  Schmerz  hervor- 
rufen. Und  BossNBACH  fand,  dass  Rückenmarkskranke  mit  verminderter 
Sensibilität  einzelne  leichte  Berührungen  nicht  empfinden,  wohl  aber  eine  eben- 
solche lang  anhaltende.  Wenn  wir  uns  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die 
tactile  Sensibilität  einerseits  und  die  Dauer  der  Vibrationsempfindlichkeit  anderer- 
seits vergleichen,  so  können  wir  auf  Grund  einer  Anästhesie  der  ersteren  und 
Erhaltensein  der  zweiten  noch  keinen  Schluss  auf  eine  verschiedene  Localisation 
beider  Empfindungsarten  ziehen,  da  wir  erstere  durch  einen  einfachen  Beiz, 
letztere  dagegen  durch  eine  Summation  von  Beizen  prüfen,  und  eine  solche 
Sommation  kr.nn,  wie  wir  eben  gesehen,  selbst  von  der  Haut  noch  da  wahr- 
genommen werden,  wo  sie  einem  einzelnen  Stosse  gegenüber  schon  unempfindlich 
geworden  ist. 

Ich  übergehe  einige  weniger  wichtige  Details:  Die  Bedeutung  der  Grösse 
der  den  Körper  berührenden  vibrirenden  Fläche:  die^Frage  von  der  Einheit  der 
zur  Untersuchung  benutzten  Instrumente  u.  s.  w.  Schliesslich  möchte  ich  noch- 
mals daran  erinnern,  dass  die  neue  Untersuchungsmethode  nur  dann  zu  einem 
wirklich  diagnostischen  Hülfsmittel  zugerechnet  werden  kann,  wenn  die  von 
EoesB  ausgesprochene  Behauptung  von  der  scharfen  Localisation  der  Yibrations- 
empfindungen  an  der  Applicationsstelle  der  Stimmgabel  durch  weitere  Unter- 
suchungen sich  bestätigen  wird.^ 


*  Vergl.  mit  A.  Goldsohbideb's  Broschüre:  Ueber  den  Schmerz.  Berlin  1894.  S.  15^17. 

*  Aach  unsere  Kenntnisse  von  den  grob  anatomischen  Beziehungen  der  peripherischen 
Xenren  zum  Knochen  sind  noch  ziemlich  dürftig,  und  aus  einer  mir  liebenswürdig  gemachten 
Mittheilung  des  Hm.  Prof.  Dr.  Zbbnoff  in  Moskau  erfahre  ich,  dass  es  nur  ganz  vereinzelte 
aottoBusehe  Beobachtungen  von  Henle,  Beck,  Raüber,  Goeung  und  wenigen  anderen  über 
«Kesen  Gegenstand  giebt  und  eine  genaue  und  alle  Knochen  umfassende  Topographie  der 
eistietenden  Nerven  noeh  aussteht. 
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Um  irgend  einen  Ausgangspunkt  für  meine  persönlichen  Beobachtongen  zq 
haben,  nahm  ich  als  solchen  die  Hypothese  von  der  Localisation  des  Yibrations- 
gef  ühla  in  Knochen  und  Gelenken  und  beschloss  die  Veränderungen  der  ,,Enochen- 
sensibilität''  an  krankhaft  veränderten  Knochen  und  Oelenken  zu  stodiren. 
AttsBerdem  dachte  ich  mir,  dass  die  Frage  von  der  wirklichen  Localisation  dieses 
Gefühls  eigentlich  nicht  an  Knochen,  die  mit  Haut  und  Weichtheilen  bedeckt 
sind,  gelöst  werden  kann,  sondern  viel  sicherer  an  entblossten,  der  unmittelbaren 
Untersuchung  zugänglichen  Theilen  des  Skeletts.  Ich  fand  für  meine  Ansidit 
eine  Stütze,  erstens  in  einer  Bemerkung,  die  Dr.  Sang  in  der  Sitzung  vom 
23.  Februar  1901  der  Soc  Beige  de  Neurologie  machte  aus  Anlass  eines  Vor- 
trages des  Dr.  Fi^bon,  der  einen  Fall  von  Hysterie  mit  Verlust  der  Knoch^i- 
sensibilität  demonstrirte. 

Bei  dieser  Geleg^heit  theilte  Sako  mit,  dass  er  in  einem  Falle  von 
Gangrän  der  Unterextremität  bei  einer  alten  Frau  die  Stimmgabel  an  das  Ende 
der  necrotisirten  („mortifi^e")  Phalange  des  aus  der  mummifidrten  Masse  heraus- 
ragenden  linken  Daumens  applicirte,  wobei  sogar  leichte  Vibrationen  vorzüglich 
wahlgenommen  wurden  (nach  Verf.  in  Folge  Leitung  bis  zu  den  benachbarten 
gesunden  Gtolenkflächen).  Eine  gleiche  Fortleitung  der  Schwingungen  von  nekro- 
tischen Theilen  auf  den  gesunden  Knochen  gaben  während  der  Debatte  über 
diese  Frage  auch  Heluenbebg  und  Gbocq  zu. 

Bei  EoGEB  (1.  c.)  finden  sich  vorübergehend  zwei  Beobachtungen  von  Frac- 
tura  spontanea  bei  einem  mit  Scler.  disseminata  und  einem  Tabiker  erwähnt. 
Im  ersten  Fall  waren  die  Knochen  anästhetisch  und  das  Vibrationsgefühl  erwies 
sich  gleich  Null;  im  anderen  war  die  Fractur  schmerzhaft  und  das  Vibrations- 
gefühl erwies  sich  daselbst  erhöht  Von  rein  chirurgischen  Beobachtungen  ist 
hier  also  nicht  die  Bede.  Endlich  finde  ich  eine  Bemerkung  von  Oppenheim 
aus  Anlass  des  Vortrages  von  Rydel  und  Selffsb  in  Form  der  Frage,  ob  die 
Verff.  Gelegenheit  hatten  Veränderungen  des  Knochengeffihls  bei  tief  gelegenen 
Knochenherden  zu  constatiren  (Caries,  Tumor)  und  dank  diesen  solche  Afiectionen 
zu  diagnosticiren.    Btdel  und  Seiffkb  antworteten  verneinend. 

In  Anbetracht  alles  öbengesagten  beschloss  ich,  das  Vibrationsgefühl  am 
chirurgischen  Material  unseres  Moskauer  Krankenhauses  an  der  Jansa,  für 
Tagelöhner,  zu  untersuchen  und  erachte  es  für  eine  angenehme  Pfiicht^  sowohl 
dem  Chefarzt  desselben,  Herrn  Dr.  Thbodob  Bebeskin  als  auch  den  geehrten 
CoUegen  L.  Bekin,  A.  Kaulen,  P.  Kisselew,  A.  Mabeow,  M.  OGOBODOWy 
D.  Pomebantzew,  N.  Skwobtzow  u.  A.  für  Ueberlassung  des  chirurgischen 
Materiales  und  stetige  Hülfe  beim  Abnehmen  der  Verbände  und  bei  der  Unter- 
suchung meinen  aufrichtigen  Dank  hier  auszusprechen. 

Im  Folgenden  meine  Beobachtungen: 

Fall  I.  D.  Gh.,  Schmied,  49  Jahre  alt,  aufgen.  ins  KrankenhauB  am  16.  Juni 
1908.  Am  15.  Juni  wurde  er  von  einer  Aasenisationstonne  über&hren.  Status: 
Emphysem  des  Unterbautaellengewebes  des  Brnstkastens  linkerseits.  Uncompli- 
cirte  Fractur  der  mittleren  und  unteren  Bippen  linkerseits.  Luzation 
des    rechten  Armes    nach    vom    (reponirt).     Paresis   m.    deltoidei.     Hautsensi- 
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bilitit  über  den  fractarirt«ii  Kippen  normal.  Vibrationsgefühl  überall 
8  See    An  beiden  Armen  gnt,   »10  See. 

Fall  n.  Bauersfrau  Fedossia  N.,  47  Jabre  alt,  ins  Krankenhaus  am  2.  Sep- 
tember 1903  aufgen.  Am  31.  August  1903  Sturs  von  einer  Treppe  mit  nach- 
Sotgenden  uncomplicirten  Fracturen  der  3.,  S.  und  9.  Hippe  rechts,  l&ngs  der 
Mamillarlinie.  Hautsensibilität  normal.  Vibrationagefühl  überall,  sowohl 
sn  den  gesunden,  als  auch  kranken  Stellen   »  10 — 12  See. 

Fall  m.  Klim  B.,  50  Jahre  alter  Maurer.  Ins  Krankenhaus  am  12.  Sept. 
1903  aufgen.  Fiel  mit  umstürzender  Stellage  von  der  Höhe  des  4.  Stockwerkes. 
Keine  sichtbaren  Zeichen  von  Fractur,  doch  bestehen  in  der  Gegend  des  10.  bis 
11.  Brustwirbels  und  in  den  entsprechenden  Bippen  sehr  heftige  Schmerzen  und 
Unbeweglichkeit  (Fractura  costar.?,  Haematorrhachis).  Starke  Herabsetzung 
der  tactilen  Sensibilität  und  totale  Thermoanästhesie  und  Analgesie 
über  dem  11.  Wirbel  und  längs  der  11.  Rippe;  weniger  ausgeprägt  längs 
der  10.  Rippe  rechts.  Dasselbe  auch  links,  aber  schwächer.  An  der  rechten 
11.  Rippe  ist  das  Vibrationsgefühl  s=  0.  Hier  einige  Zahlen:  Stemum 
17  See.,  linke  9.  Rippe  16  See.,  rechte  9.  Rippe  11  See,  rechte  11.  Rippe  s  0, 
linke  11.  Rippe  sehr  herabgesetzt,  rechte  9.  und  10.  Rippe  sehr  schwach. 

Fall  IV.  Paul  J.,  32  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter.  Aufgen.  am  8.  September 
1903.  Am  7.  September,  in  betrunkenem  Zustande,  erhielt  er  einen  heftigen  Stoss 
an  das  linke  Bein.  Status:  Uncomplicirte  Fractura  femoris  sin.  an  der 
Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Drittel  desselben.  Von  mir  am 
13.  December  1903  untersucht  Die  fracturirten  Knochenenden  stehen  weit  von- 
einander unter  einem  stumpfen  Winkel  ab.  Weichtheile  daselbst  aufgetrieben, 
Ödematoe.  Hautsensibilität  hier  vollkommen  normal.  Vibrationsgefühl 
reditB  über  der  Patella  15  See,  über  dem  Hüftbein  20  See.  Links  über  der 
Steüe  der  Fractor  8  See.,  über  dem  oberen  und  unteren  Knochenstück  je  10  See. 

Fall  V.  Constantin  K,  31  Jahre  alt,  Lastfubrmann.  Am  9.  October  1903, 
in  angeheitertem  Zustande,  fiel  Patient  von  seinem  Wagen  herab  und  wurde  von 
dem  Hinterrad  überfahren.  Am  11.  September  ins  Krankenhaus  aufgenommen. 
Status:  Starke  Suggilationen  und  Oedeme  an  der  linken  Tibia,  welche  im  unteren 
Drittel  gebrochen  ist.  Haut  normal.  Das  linke,  stark  gepresste  Fussgelenk  ist 
itaxk  geschwollen  und  völlig  unbeweglich.  Tempei*atur  38,0.  Hautsensibilität 
(im  13.  September  untersucht)  aller  Arten  völlig  normal.  Vibrationsgefühl 
über  der  Patella  links  15  See,  über  den  übrigen  gesunden  Stellen  der  Unken 
l^ia  20  See.  Unmittelbar  über  der  Bruchstelle  7 — 8  See,  und  wird  daselbst  die 
Vibration  viel  dumpfer  empfunden,  jedoch  nebenan,  über  den  Weichtheilen,  näher 
der  f^bula,  wo  das  Oedem  besonders  stark  ist,  ist  das  Vibrationsgefühl  noch 
dumpfer  und  kürzer.  An  der  zwischen  der  Bruchstelle  und  dem  unbeweglichen 
Gelenke  liegenden  Partie  der  Tibia  ist  das  Vibrationsgefühl  deutlich  nur  10  See. 

Fall  VI.  SergiuB  K.,  40  Jahre  alt,  Lastfuhrmann.  Am  12.  August  1903 
fiel  ihm  eine  schwere  Last  Eisen  auf  das  rechte  Schienbein.  Aufgen.  ins  Kranken- 
haus am  13.  August.  Status:  Starke  Geschwulst  und  Suggilationen.  Uncom- 
plicirte Fractura  tibiae  zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Drittel. 
Fibula  etwas  höher  gebrochen.  Hautsensibilität  (einige  Tage  später  von 
mir  onterancht)  überall  normal.  Vibrationsgefühl  unmittelbar  oberhalb  der 
Bruchstelle  s=  12  Secunden,  niedriger  =10  Secunden.  Ueber  der  Bruchstelle  dem 
la  awisten  geschwollenen  Gewebe  entsprechend  dumpf,  kaum  3  See. 

Fall  VIL  Stephan  G.,  33  Jahre  alt,  Lastfuhrmann,  am  25.  August  1903 
ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Am  selben  Tage  fiel  ihm  auf  das  linke  Schien- 
bein von  etwa  1^/^  m  Höhe  eine  70kg  wiegende  Kiste  mit  Seife.  Fractura 
tibiae  et  fibulae  dicht  oberhalb  der  Malleoli.     Von  mir  am  6.  September  1903 
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untersucht.  Haut  intact,  aber  stark  geschwollen.  Alle  Arten  von  Hautsensi* 
bilität  normal.  Vibrationsgefühl  von  der  Mitte  des  Schienbeins  nach  oben 
zu  vollkommen  normal,  genau  wie  rechts,  zwischen  20  und  15  See.  schwankend. 
Niedriger  an  der  Geschwulst  und  über  dem  äusseren  Malleolus   =8 — 10  See. 

Fall  VIII.  Andreas  St.,  30  Jahre  alt,  Maurer.  Am  3.  September  1903  ins 
E[rankenhaus  aufgenommen.  Fall  mit  umstürzendem  Gerüst  von  der  Höhe  des 
4.  Stockwerkes  aufs  steinerne  Trottoir.  Schmerzen  und  subcutane  Blutungen  in 
der  Wirbelsäulengegend,  doch  keine  Zeichen  von  Fractur.  Uncomplicirter  Bruch 
des  rechten  inneren  Malleolus.  Von  mir  am  6.  September  1903  untersucht. 
Hautsensibilität  für  alle  Arten  normal.  Vibrationsgefühl  am  kranken 
Bein  ganz  normal. 

(Schluss  folgt.) 


2.  Die  Beziehungen  des  Nervensystems  zur  Psyche/ 

Von  Dr.  P.  Kronthal. 

M.  H.I  Mit  Studien  über  die  Nervenzelle  beschäftigt,  glaubte  ich  erkennen 
zu  müssen,  dass  die  Nervenzelle  als  Organismus  nichts  leisten,  daher  das  Nerven- 
system, speciell  Gehirn,  das  Organ  der  Psyche  nicht  sein,  somit  eine  Herrschaft 
über  den  Körper  nicht  ausüben  könne.  Zu  dieser  Ansicht  kam  ich  lediglich 
auf  Grund  anatomischer  Bilder  von  der  Nervenzelle,  die  mich  lehrten,  die 
Nervenzelle  sei  als  ein  Verschmelzungsproduct  von  Leukocyten,  somit  nicht  als 
Organismus  aufzufassen.  Die  Anschauungen  sind  an  verschiedenen  Stellen  mehr 
und  weniger  ausführlich  niedergelegt^  Es  schien  interessant  und  rucksichtlich 
der  Sicherheit  des  Resultates  werthvoll,  die  Frage  nach  der  Bedeutung  des 
Nervensystems  für  die  Psyche  durch  einen  von  den  erwähnten  Arbeiten  ab- 
weichenden Gedankengang  zu  untersuchen^ 

Wir  wollen  nicht  von  der  Nervenzelle  ausgehen,  sondern  der  Weg  unserer 
heutigen  Arbeit  sei  folgender:  Indem  wir  an  der  aufsteigenden  Thierreihe  Nerven- 
system und  Psyche  betrachten,  soll  versucht  werden,  Klarheit  über  die  Be- 
ziehungen zwischen  Nervensystem  und  Psyche  zu  gewinnen.  Haben  wir  diese 
Klarheit  gewonnen,  so  werden  wir  prüfen,  ob  sich  an  der  Hand  unserer  £r- 
kenntniss  die  sicher  gestellten  Erfahrungen  aus  der  Physiologie  und  Pathologie 
ungezwungen,  einfach  erklären  lassen. 

Viele  einzellige,  sehr  niedrig  stehende  Lebewesen,  namentlich  die  frei  be- 
weglichen Bhizopoden,  reagiren  auf  mancherlei  Beize  durch  Verändern  ihrer 
Gestalt  Wir  schliessen  aus  dem  Befiex  auf  Empfindung  und  schieben  diese 
zwischen  Reiz  und  Reflex  als  etwas  rücksichtlich  des  Reflexes  causales  ein. 
Empfindung  ist  Theil  der  Psyche.  Von  nervösen  Organen  besitzen  Protozoen 
sicher  nichts.    Wir  müssen  daher  mit  zwingender  Nothwendigkeit  folgern:   Die 

^  Vortrag,  gehalten  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten 
am  14.  Decerober  1908. 

'  Von  der  Nervenzelle  nnd  der  Zelle  im  Allgemeinen.  Jena  1902.  Znm  Capitel: 
Leakooyt  und  Nervenzelle.  Anat.  Anzeiger.  XXII.  Heft  20  o.  21.  Biologie  nnd  Leistung 
der  centralen  Nervenzelle.    Nenrolog.  Centralbl.    1908.    Nr.  4. 
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B^ehuBgen  zwischen  Nervensystem  und  Psyche  können  nicht  der  bisherigen 
aligemeinen  Anschaanng  entsprechen,  nach  der  das  Nervensystem  Sitz  der 
I^che  ist 

Höher  als  die  Bhizopoden  entwickelte  Protozoen  sind  die  Ciliaten  and 
Flagellaten.  Sie  zeigen,  wie  der  Name  besagt,  Wimpern  oder  Geissein.  Diese 
sind  Organe,  deren  Berührung  bei  etlichen  Arten  andere  Theile  des  Individuums 
zur  Gontraction  bringt  (z.  B.  Poteriodendron,  Vorticellinen).  Wir  haben  also 
hKr  an  einer  einzelnen  Zelle  Sonderung  zwischen  sensiblen  und  motorischen 
Ai^oraten.  Die  reizleitende  Verbindung  zwischen  diesen  Apparaten  wird  offenbar 
durch  die  Zellsubstanz  selbst  hergestellt 

Bei  auf  tiefster  Stufe  stehenden  mehrzelligen  Individuen,  einigen  festsitzenden 
Polypen,  sehen  wir  dasselbe  Prinoip.  Jede  einzelne  Zelle  zeigt  einen  sensiblen 
und  einen  beweglichen  Theil.  Dieser  reagirt  auf  die  Reize,  die  jenen  treffen. 
Zwisdien  ihnen  ezistirt  also  eine  reizleitende  Verbindung.  Zwischen  den  einzelnen 
Zellen  existirt  eine  solche  nicht,  denn  es  reagirt  nur  der  motorische  Theil  der- 
jenigen Zellen,  deren  sensibler  Theil  berührt  wurde. 

Zwischen  Sinnes-  und  Muskelapparat  findet  sich  dann  auf  weiterer  £nt- 
wickelungsstufe  in  der  Thierreihe  die  Nervenzelle  eingeschoben.  Während  nun 
kein  Mensch  zweifelt  und  zweifeln  kann,  dass  bei  jenen  Thieren  ohne  Nerven- 
zelle die  Contractur  der  motorischen  Theile  Folge  der  Reizung  der  sensiblen 
Theile  ist,  indem  der  Beiz  von  diesen  auf  jene  fortgeleitet  wird,  spricht  man 
der  Nervenzelle,  sobald  sie  auftritt,  „centrale^'  Function  zu  und  hält  sie  als 
Urheber  oder  mit  als  Ursache  der  Bewegung.  Betrachtet  man  aber  die  Nerven- 
zelle, so  sieht  man  mit  den  Methoden  von  Apathy  und  Bethb  ganz  deutlich, 
wie  Fäden  die  Zelle  durchziehen,  in  ihr  nicht  b^innen  und  nicht  enden.  Dass 
di^e  Fäden  Reize,  welche  die  sensiblen  Zellen  treffen,  zu  den  motorischen  leiten, 
ist  leicht  nachzuweisen.  Man  braucht  nur  die  Fäden  irgend  wo,  sei  es,  vom  sensiblen 
Apparat  aus  gerechnet,  diesseits,  sei  es  jenseits  der  Nervenzelle  zu  durchschneiden, 
so  erhält  man  nach  Reizung  der  sensiblen  Apparate  keine  Gontractionen  mehr. 
Und  weiter  lehrt  ein  einfacher  Versuch:  Reizt  man  ein  mit  Nervenzellen  aus- 
gestattetes Individuum  irgend  wo,  so  reagirt  es  mit  zahlreichen  motorischen 
Zellen  auf  den  Reiz.  Während  also  bei  jenen  Thieren,  die  zwar  reizleitende 
Verbindungen  zwischen  Sinnes-  und  Muskelapparat,  aber  keine  Nervenzellen  be- 
sitzen, auf  den  Reiz  nur  die  von  ihm  getroffenen  Zellen  reagiren,  reagiren  bei 
Thieren  mit  Nervenzellen  auf  jeden  Reiz  zahlreiche  Zellen.  Wir  schliessen: 
Durch  die  Nervenzelle  muss  der  Reiz  zu  vielen  Zellen  geleitet  werden.  Wir 
erkennen  somit  die  Nervenzelle  wie  die  Nervenfaser  als  nichts  weiter  denn  als 
leizieitende  Verbindungsconstruction.  Da  nun  jedes  Nervensystem  aus  Nerven- 
fiisem  und  Nervenzellen  besteht,  haben  wir  das  Princip  des  Nervensystems  er- 
kannt. Jedes  Nervensystem  kann  nie  etwas  anderes  sein  als  eine  reizleitende 
Verbindungsconstruction.  Die  Annahme  „centraler",  von  der  Nervenzelle  ge- 
heferter  Reize  muss  ein  Irrthum  sein. 

Im  Hinblick  auf  den  Reflex,  den  das  Protozoon  nach  einem  Reiz  zeigt, 
sprechen  wir  von  einer  Psyche.    Wir  schieben  zwischen  Reiz  und  Reflex  beim 
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Fi^zoon  die  Psyche  mit  als  für  den  Reflex  ursächliches  Moment  ein,  nioht 
etwa  weil  wir  den  Reflex  nicht  aus  dem  Reiz  allein  erklären  könnten,  sondern 
nur,  weil  wir  uns  die  Thierkörper  im  Gegensatz  zu  allen  anderen  Körpern  mit 
einer  Psyche  als  einem  ihr  Geschick  beeinflussenden  Factor  ausgestattet  denken. 
Da  nach  unserer  Anschauung  das  Nervensystem  eine  reizleitende  Verbindangar 
construetion  ist,  müssen  desto  mdir  Zellen  auf  einen  Reiz  reagiren,  je  mehr 
Ton  Nervensystem  vorhanden  ist;  je  mehr  Nervenfasern  und  Nervenzdlen  das 
Metazoon  besitzt,  auf  desto  mehr  das  betreffende  Metazoon  constituirende  Sie- 
mentarorganismen  muss  jeder  Reiz  übertragen  werden,  desto  grösser  muas  die 
Summe  der  Reflexe  sein.  Je  ausgebildeter  das  Nervensystem  ist,  desto  hoher 
stehtj  wie  bekannt,  die  Psyche.  Psyche*  und  Summe  der  Reflexe  sind  also 
stets  in  genau  gleicher  Höhe  vorhanden. 

Jeder  Reflex  wird  durch  einen  Reiz  verursacht.  Weil  nun  bei  den  viel- 
zelligen Individuen  mit  Nervensystem  die  Reflexe  häufig  in  einem  unerklaibaren 
qualitativen  und  quantitativen  Missverhaltniss  zu  den  nachweisbaren  Reizen  zu 
stehen  schienen,  indem  nach  Erregung  einer  oder  einiger  weniger  Zellen  zahl- 
lose und  verschiedenartige  Zellen  reagiren,  schob  man  zwischen  Reiz  und  Reflex 
etwas  in  unerklärlicher  Art  den  Reflex  mit  Verursachendes,  die  Psyche,  ein, 
liess  man  Reize  von  der  Nervenzelle  ausgehen.  Ganz  allein  die  XJnm^lichkeit, 
complicirte  Reflexe,  Handlungen,  wie  wir  sie  beim  Menschen  nennen,  nach 
Umfang  und  Art  in  physikalisch-causale  Beziehung  zu  einfachen  Reizen  zu 
bringen,  liess  ein  weiteres,  für  die  Reflexe  ursächliches  Moment,  die  Psyche 
einführen.  Da  wir  erkannt  haben,  dass  das  Nervensystem  eine  Construetion 
ist,  mittels  deren  jeder  Reiz,  der  das  Individuum  trifft,  auf  zahhreiche  Zellen 
übertragen  wird,  bedürfen  wir  zur  Erklärung  jedes,  auch  des  oomplicirtesten 
Reflexes  keiner  weiteren  Ursachen  als  der  nachweisbaren  Reize,  verzichten 
wir  auf  die  hypothetischen,  von  der  Nervenzelle  ausgehenden  Reize.  Was  wir 
Psyche  nennen,  ist  nichts  für  die  Reflexe  causales,  sondern  die 
Summe  der  Reflexe  selbst;  deshalb  ist  Psyche  und  Summe  der 
Reflexe  stets  in  genau  gleicher  Höhe  vorhanden. 

Durch  welch  wunderbar  sinnreiche  Construotionen  die  Natur  die  Sunmiirung 
der  Reflexe  erreicht,  soll  im  Einzelnen  heute  nicht  Gegenstand  unserer  Betraoh- 
tung  sein;  es  ist  auch  noch  manches  dunkel.  Nur  allgemein  geschildert  sei 
diese  Construetion  für  das  psychisch  höchst  entwickelte  Metazoon,  den  Menschen. 
Als  psychisch  höchst  entwickeltes  Metazoon  müssen  wir  nach  unserer  Auffassnng 
von  der  Psyche  dasjenige  Metazoon  betrachten,  bei  dem  jeder  Reiz,  der  eine 
Zelle  trifft,  auf  möglichst  viele  Zellen  fortgeleitet  wird.  Die  Höhe  der  Psyche 
steigt  erfahrungsgemäss  nicht  mit  der  Anzahl  der  das  Individuum  constituirenden 
Elementarorganismen ;  sie  steigt  nach  unserer  Auffassung  vom  Nervensystem  mit 
der  Innigkeit,  mit  der  die  Elementarorganiamen  in  reizleitender  Verbindung  stehen. 

Wir  wollen  versuchen,  die  Leitungs-  und  Yervielfaltigungsconstruction  nach 
dem  Zweck,  den  sie  erfüllen  soll,  zu  verstehen.^    Es  war  für  die  Psyche  des 

^  Da  ich  an  anderer  Stelle  (Von  der  Nervenzelle  q.s.w.  Jena  1902)  jeden  Zweck  und 
jedes  Ziel  der  Vorgänge  in  der  Natar  verneint  habe,  sei,  um  Irrthümer  zn  verm«ldeD,  foi- 


—     157     — 

Memchen  folgende  Aufgabe  zu  losen:  Eine  grosse  Anaahl,  Milli^den  einzelner 
Zdlen,  sind  so  miteinander  zu  Torbinden,  dass  ein  Beiz,  der  eine  Zelle  trifit, 
auf  eine  möglichst  grosse  Anzahl  der  übrigen  fortgeleitet  wird.  Das  scheinbar 
Einfachste,  jede  Zelle  mit  zahlreichen  anderen  zu  verbinden,  ist  unmöglich,  weil 
nicht  jede  Zelle  an  Millionen  von  Leitungen  angeschlossen  werden  kann.  Es 
indet  sich  nun  genau  dasselbe  Frincip  wie  beim  Fiotozoon,  bei  dem  zuerst 
Trennung  in  Sinnes-  und  Bewegungsapparate  auftritt.  Ein  Sinnesiq)parat  ist 
mit  einem  motorischen  Apparat  durch  eine  Leitung  verbunden.  Alle  diese 
fadenartigen  Leitungen  sind  isoiirt  und  passiren  ganz  eng  aneinander  gelagert 
emen  Baum,  innerhalb  dessen  die  isolirenden  Schichten  sich  auf  gleichem  Niveau 
sehr  stark  verdünnen.  In  den  Baum  strömen  massenhaft  zah-flüssige,  die  Iso- 
ürong  der  Fäden  aufhebende  Tiopfen.  Diese  Tropfen  bleiben  aus  einfachen 
Qründen  zu  allermeist  an  den  Stellen  hangen,  an  denen  die  Fäden  in  Folge 
Verdünnung  der  isoUrenden  Schicht  ein  sehr  feines  Gewebe  bilden.  Der  Bm, 
der  eine  Zelle  trifft,  durcheilt  als  Erregung  den  Faden  und  gelangt  an  seinem 
Ende  zu  der  anderen  Zelle.  Da  der  Faden  in  jenem  von  Tropfen  durchströmten 
Ramne  mit  vielen  anderen  Fäden  in  leitende  Verbindung  kommt,  weil  die 
Tropfen  die  Isolirung  aufheben,  wird  die  Erregung  auf  viele  Fäden  und  damit 
aof  viele  Zellen  übertragen. 

Die  Zellen,  von  denen  durch  Einwirkung  ihrer  Aussenwelt  die  Erregungen 
losgehen,  sind  die  sensiblen  bezw.  sensorischen  Apparate,  die,  zu  denen  sie 
fratgeleitet  werden,  die  motorischen  bezw.  secretonschen;  die  Leitungen  sind  die 
Nerrenfasem,  die  isolirende  Schicht  ist  die  Markscheide,  jener  Baum,  den  alle 
Leitungen  passiren,  die  Schädelkapsel  bezw.  der  Wirbelcanal;  die  hier  dicht 
zQBunmeDgedrängten  Fäden  sind  Gehirn  und  Bückenmark,  die  Stellen,  an  denen 
die  isolirende  Schicht  stark  verdünnt  ist,  die  grauen  Massen,  die  einströmenden 
Tropfi»!  die  Leokocyten;  sensibel  nennen  wir  die  Leitung  in  der  Gegend  ihres 
empfindlichen,  motorisch  in  der  Gegend  ihres  motorischen  Endapparates.  Die 
TOsae  Substanz  ist  weiss,  weil  die  Markscheiden  farblos  sind  und  an  Masse  viel 
mehr  vorstellen  als  die  dunklen  Axencylinderfibrillen;  die  graue  Substanz  ist 
grao,  weil  hier  die  Fibrillen  der  Markscheiden  entbehren,  gedrängt  neben  ein- 
ander liegen.  An  je  mehr  Stellen  die  isolirende  Schicht  verdünnt,  je  mehr 
giane  Substanz  also  vorhanden  ist,  auf  desto  mehr  Elementarorganismen  muss 
jeder  Beiz  übertragen  werden,  weil  diese  Stellen  in  Folge  ihrer  Structur  prä- 
diaponirt  sind,  die  zäh-flüssigen  Trofrfen,  die  Leukocyfcen  festzuhalten.  Diese 
featgehaltonen  Tropfen,  die  Nervenzellen,  bieten  die  Uebertragungsmöglichkeit 
des  Beizes  auf  viele  Leitungen.    So  wird  es  begreiflich,  dass  mit  der  Masse  der 


gendes  bemerkt:  Die  Dinge  in  der  Natur  teleologisch  zu  betrachten,  ist  nar  gestattet,  wenn 
man  diese  Art  der  Betrachtang  als  Anschauungsmittel  anerkennt.  Thut  man  dies  nicht,  so 
hildigt  mau  einer  anthropomorphen  Vorstellung,  nach  der,  wie  der  Mensch,  so  auch  die 
Hate  mit  R&cksicht  auf  Zweck  nnd  Ziel  handelt.  Diese  Vorstellung  widerspricht  der  Er« 
^thnmg,  welche  «db  lehri,  dass  das  Wirkende  in  der  Natur  die  Energie  ist,  und  diese 
wirkt,  wo  sie  ist,  ohne  Zweck  und  Ziel.  Die  teleologische  Anschauung  erleichtert  das  Ver- 
tiSadnire,  weil  wir  Erscheinungen  leichter  verstehen,  wenn  wir  sie  nach  Analogie  mensch- 
liefaen  Handelns  mit  Rücksicht  auf  Zweck  und  Ziel  ans  klar  zu  machen  versuchen. 
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grauen  Substanz  die  Summe  der  Beflexe  wächst,  mehr  Ton  Psyche  vorhanden 
ist  Die  relativ  grösste  Masse  grauer  Substanz  hat  der  Mensch.  Deshalb  steht 
seine  Psyche  am  höchsten. 

Die  verbindenden  Fäden,  die  Bahnen,  wie  wir  sie  nennen,  liegen  im  Gehirn 
allgemein  an  den  gleichen  Stellen.  Von  den  Hunderten  von  Millionen  Lenko- 
cyten,  alias  Nervenzellen,  die  im  Gehirn  die  Verbindung  der  Bahnen  herstellen, 
werden  im  Allgemeinen  also  stets  die  gleichen  Bahnen  zusammengefasst  Des- 
halb reagiren  auf  einen  Beiz  im  Allgemeinen  dieselben  Zellen,  ist  die  Summe 
der  Befiexe,  die  Psyche  der  Menschen  im  Allgemeinen  die  gleiche.  Aus  genau 
denselben  Gründen,  aus  denen  die  Menschen  körperlich  Differenzen  zeigen,  weisen 
sie  psychische  Differenzen  auf.  Körperlich  verschieden  sind  die  Menschen,  weil 
ihre  Zellen  nicht  absolut  gleich  gegeneinander  liegen.  Die  abweichende  Li^e 
der  Zellen  bedingt  nothwendig  eine  abweichende  Lage  der  verbindenden  Bahnen. 
So  werden  wir  mit  Sicherheit  annehmen  können,  dass  die  einzehien  Fäden  im 
Gehirn  nicht  bei  allen  Menschen  durchaus  gleich  liegen.  Ist  dies  der  Fall,  so 
müssen  die  einströmenden  Leukocyten  im  Einzelnen  abweichende  Verbindungen 
herstellen,  so  müssen  abweichende  Zellmassen  erregt  werden,  so  muss  die  Psyche, 
die  Summe  der  Beflexe,  Differenzen  zwischen  den  einzelnen  Individuen  zeigen. 
Ein  Mensch  mit  vielen  und  gut  entwickelten  Gehirnwindungen  steht  geistig 
höher  als  einer,  dessen  Gehirn  relativ  wenige,  schmale  Windungen  hat,  weil,  je 
entwickelter  das  Grau  ist,  mit  anderen  Worten,  auf  je  längerer  Strecke  die 
Isolirsohicht  der  Fasern  verdünnt  ist,  desto  zahlreicher  die  Combinationen  sind, 
zu  denen  die  Bahnen  durch  Leukocyten  zusammengefasst  werden.  Mit  der 
Zahl  dieser  Combinationen  wächst  die  Summe  der  Befiexe. 

Ich  möchte  auf  die  feinere  Construction  des  menschlichen  Nervensystems 
nicht  eingehen.  Es  ist  einerseits,  namentlich  was  die  Beziehungen  der  End- 
apparate zu  den  Zellen  betrifft,  noch  manches  aufzuklären,  andererseits  soll  es 
hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  jenen  Schalt-  und  Multiplicationsapparat,  Gehirn 
und  Bückenmark,  genauer  zu  schildern.  Aber  zwei  Punkte  können  nicht  un- 
erwähnt bleiben. 

Ist  unsere  Anschauung,  nach  der  jede  Nervenfaser  mit  ihrem  einen  Ende 
in  Beziehungen  zu  einem  sensiblen,  mit  ihrem  anderen  Ende  zu  einem  moto- 
rischen Apparat  steht,  richtig,  so  muss  jeder  Beiz  eine  Bewegung  auslösen. 
Dies  ist  auch  der  Fall.  Erkennen  wir  doch  die  Wirkung  des  Beizes  an  jedem 
Thier,  an  dem  noch  nicht  sprechenden  Kinde  allein  nur  an  der  Bewegung,  die 
der  Beiz  auslöst  Wenn  später  im  Leben  des  Menschen  nicht  auf  jeden  Beiz 
eine  Bewegung  folgt,  so  liegt  dies  daran,  dass  hier  ein  Factor  auftritt^  dessen 
Wesen  wir  bisher  naturwissenschaftlich  nicht  kennen,  nämlich  das  Gedächtniss. 
Beim  kleinen  Kinde  löst  jeder  Beiz  eine  Bewegung  aus.^  Es  greift  nach  Er- 
regung seiner  lichtempfindlichen  Zellen  in  die  Flamme.  Hat  es  sich  verbrannt, 
so  greift  es  nicht  mehr  hinein.  Das  Gedächtniss  unterdrückt  die  Bewegung. 
Indem  das  Gedächtniss  durch  einen  Beiz  ausgelöst  wird,  haben  wir  das  Ge- 
dächtniss auch  als  Beflex  aufzufassen. 


Vergl.  Prbyes,  Die  Seele  des  Kindes.    lieipzig  1900. 
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Der  zweite  Funkt,  der  nicht  unerwähnt  bleiben  kann,  ist  die  Frage,  woher 
ich,  entg^en  der  herrschenden  Anschauung,  das  Recht  zu  der  Behauptung 
nehme,  im  Gehirn  seien  massenhaft  Leukocyten.  Dieses  Secht  nehme  ich  mir 
aos  dnem  empirischen  und  einem  logischen  Grunde.  Ich  sehe  im  Gehirn  zahl- 
reiche Zellen,  die  nach  ihrem  morphologischen  Verhalten  und  ihren  Farbreactionen 
den  Leukocyten  entsprechen  und  aus  klarster  Logik  muss  ich  Leukocyten  im 
Gehirn  annehmen,  weil  1.  Leukocyten  die  Gefässe  verlassen  und  ins  Gewebe 
emwandem  and  2.  das  Gehirn  besonders  zahlreiche  und  feine  Gefasse  hat.  Wer 
bdianpten  will,  es  gäbe  keine  Leukocyten  im  Gehirn,  muss  Beweise  gegen  die 
Ei&hrung,  muss  Gründe  anführen,  aus  denen  Leukocyten  ins  Gehirn  nicht  ein- 
wandern.   Von  solchen  Gründen  ist  nichts  bekannt 

Sollte  sich  die  Entstehung  der  Nervenzelle  nicht  experimentell  beweisen 
lassen?  Der  Beweis  ist  vielfach  von  Ehelich  und  allen  Forschern  geführt 
vorden,  die  nach  Ehrlich  Methylenblauinfusionen  vorgenommen  haben.  Den 
Transport  von  Farbkörpem  im  Blute  besorgen,  wenn  sie  die  Farbstoffe  auf- 
nehmen, die  Leukocyten.  Deshalb  sind  nach  Methylenblauinfusion  diejenigen 
Nervenzellen  blau,  die  während  des  Versuches  entstanden  sind.  So  erklärt  sich 
auch  die  bisher  unerklärliche  Beobachtung,  dass  nicht  alle  Nervenzellen  gefärbt 
sind.  Der  Versuch  gelingt  nicht  etwa  nur  mit  Methylenblau.  Bbcker  demon- 
strirte  vor  einigen  Jahren  auf  dem  Congress  südwestdeutscher  Neurologen  und 
Psychiater  in  Baden-Baden  Nervenzellen  von  Fröschen,  denen  lebend  Neutral- 
roth injicirt  war.    In  den  Zellen  fanden  sich  die  Farbkörper.  ^ 

Die  Snmmirung  der  Befiexe  kommt,  wie  wir  gesehen  haben,  durch  die 
Netrenzelle  zu  Stande.  Wir  erwarten  also,  dass,  wenn  die  Theile,  in  denen 
ach  namentlich  Nervenzellen  finden,  das  centrale  Nervensystem,  geschädigt  sind, 
Stönmgen  der  Psyche  eintreten.  Steht  die  Psyche  sehr  hoch,  wie  beim  Menschen, 
so  werden  kleine  locale  Schädigungen  des  Gentralnervensystems  an  der  Psyche 
nicht  zu  constatiren  sein.  Denn  da  ein  geringer  Schaden  an  der  Summe  der 
Befiexe  nur  ein  geringes  Deficit  verursacht,  wird  dieses  in  Anbetracht  der  un- 
gemeinen Grösse  der  Summe  unserer  Beobachtung  entgehen.  So  erklärt  es 
ach,  dass  wir  bei  diffusen  Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems  Störungen, 
bd  beschränkten,  localen  Erkrankungen  keine  Störungen  der  Psyche  finden. 

Es  muss  zu  Störungen  der  Psyche,  der  Summe  der  Befiexe  kommen,  wenn 
zahlreiche  reizempfindliche  Zellen  zu  schnell  oder  zu  langsam  oder  ungleioh- 
missig  reagiren.  Ln  ersten  Falle  sprechen  wir  von  Manie.  Wir  sehen  bei 
derselben  eine  ungemeine  Steigerung  der  Beizempfänglichkeit  Es  konmit  also 
in  der  Zeiteinheit  zu  einer  Steigerung  der  Summe  der  Befiexe.  Wir  sprechen 
von  einem  krankhaft  beschleunigten  Ablauf  psychischer  Functionen.  Das  um- 
g^ehrte  ist  bei  der  Melancholie  der  Fall.  Beagiren  die  Zellen  unregelmässig, 
so  sprechen  wir  von  Hysterie.  Diese  Ungleichmässigkeit  ist  zeitlich  wechselnd, 
betz^  sowohl  die  Intensitäten  als  die  Qualitäten.  Daher  das  bunte  Bild  der 
Hysterie!    Daher  die  eigenthümliche  Psyche! 


'  Citirt  nach  Beths,  Allgem.  Anat.  a.  Phys.  des  Nervensystems.    Leipzig  1903. 
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Es  muss  zu  Störungen  der  Psyche  kommen,  wenn  die  reizleit^den  Bahnen 
in  grosserer  Zahl  erkrankt  sind.  Indem  diese  die  Beize  nicht  weiterleiten,  mass 
die  Summe  der  Beflexe  ein  erhebliches  Manco  aufweisen.  So  eiidärt  sich  die 
Psychose  bei  Erkrankung  zahlreicher  peripherer  Bahnen,  die  KoBSAKOFP'sciie 
P&ychose,  so  erklärt  sich  die  progressive  Paralyse,  bei  der  die  Erkrankung  cen* 
traler  Bahnen  allgemein  anerkannt  ist.  Schreitet  die  Erkrankung  der  peripheren 
Bahnen  auf  die  centralen  fort^  so  geht  die  KoBSAKOFF'sche  Psychose  in  pro- 
gressive Paralyse  über,  ein  oft  beobachteter  FalL  Je  mehr  Bahnen  erkrankt, 
untergegangen  änd,  desto  geringer  ist  die  Summe  der  Reflexe,  desto  weniger 
von  Psyche  bei  dem  Kranken  vorhanden.  Qeisteskrankhdt  ist  krankhaft  ver- 
änderte Beaction  des  Individuums. 

Ist  Psyche  die  Summe  der  Beflexe,  so  muss  das  Kind  ^ch  in  dem  Grade 
geistig  entwickeln,  in  dem  Beflexmöglichkeiten  geachaffen  werden.  Die  Beflex- 
möglichkeiteii  müssen  proportional  sein  der  Anzahl  der  Leitungsmöglichkäten, 
d.  h.  der  vorhandenen  Leitangsbahnen.  Wir  wissen,  namentlich  Dank  FijECbsjb's 
Untersuchungen,  dass  sich  die  Nervenleitungen  nicht  gleichzeitig  entwickeln. 
Je  mehr  Leitungen  entwickelt  sind,  desto  mehr  ist  von  Psyche  beim  Kinde  zu 
constatiren. 

Ist  Psyche  die  Summe  der  Beflexe,  so  müssen  sich  mit  wachsender  Psydie 
in  der  Thierreihe  bei  bilateral  gebauten  Organismen  mehr  nnd  mehr  leizleitende 
Bahnen  kreuzen,  damit  die  Beize  von  rechte  auch  nach  links  und  umgekehrt 
geleitet  werden.  Wir  finden  beim  Menschen  im  centralen  Nervensystem  alle 
Bahnen  gekreuzt.  Die  Bahnen  sind,  wie  es  die  Degenerationsversuche  lehrea, 
nidit  vollständig  gekreuzt,  weil  sie  zum  Theil  auf  derselben  Seite  bleib^i 
müssen,  um  Beize  auch  auf  der  gleichen  Seite  zu  verbreiten. 

Ist  Psyche  die  Summe  der  Beflexe,  so  muss  von  Psyche  desto  weniger  vor- 
handen sein,  je  geringer  die  Summe  der  Beflexe  ist.  Die  Summe  ist  » 0  im 
Tode,  weil  der  tote  Organismus  nicht  mehr  reagirt  Er  hat  keine  Psyche  mehr. 
Sind  die  Elementarorganismen  durch  Ermüdung  oder  Gifte  gelahmt,  wie  im 
Schlaf,  in  der  Narcose,  so  reagiren  sie  nicht.  Wir  können  von  Psyche  nichts 
constatiren.  Im  genauen  Verhältniss  zu  dem  Grade,  in  dem  die  Beflexe  wieder 
auftreten,   steht  natürlich  die  Summe  der  Beflexe,  steht  die  Höhe  der  Psyche. 

Ich  würde  die  mir  hier  gestattete  Zeit  weit  überschreiten  müssen,  wollte 
ich  auf  die  angedeuteten  Erkenntnissconsequenzen  genauer  eingehen.  Eine  dem- 
nächst im  Archiv  für  Psychiatrie  (Bd.  XXXVIII)  erscheinende  Arbeit  behandelt 
sie  ausführlicher.  Sie  sehen  aber  schon  aus  den  kurzen  Hinweisen,  wie  die  An- 
schauung, nach  der  das  Nervensystem  nichts  weiter  ist  als  eine  reizleitende 
Verbindungsconstruction,  zwanglos  durch  unsere  Erfiihrungen  gestützt  wird. 
Mit  dieser  Erkenntniss  hört  es  auf,  eine  dirigirende  Behörde  zu  sein  und  wird 
zu  einem  rein  vermittelnden  Amte.  Weshalb  aber  wurde  ihm  jene  führende 
Bolle  stets  zugesprochen?  Bei  der  früheren  Unmöglichkeit,  complicirtere  Beflexe 
in  physikalisch-causalen  Zusammenhang  mit  dem  Beiz  zu  bringen,  deuteten  die 
Naturforscher  ihre  am  Experimentirtisch,  am  Krankenbett  gesammelten  Wahr- 
nehmungen vom  Boden  des  uralten  Glaubens  aus,  es  gäbe  neben  den  nach- 
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weisbaren  Beizen  noch  die  Psyche  als  causales  Moment  für  die  Reflexe.  Da 
sich  nach  Verletznngen  des  (rehirns  Störungen  der  Psyche  zeigten,  schlössen  sie, 
das  Gehirn  sei  Sitz  der  Psyche. 

Wir  verstehen,  weshalb  Protozoen,  Thiere  ohne  Nervensystem,  Psyche  zeigen 
können.  Sie  können  dies,  weil  in  dem  Nervensystem  keine  Psyche  sitzt,  von 
ihm  keine  Psyche  ausgeht,  weil  jene  Organismen  den  Reiz  durch  ihren  einheit- 
lich geschienenen  Körper  fortleiten. 

Der  Gedanke,  dass  von  dem  Nervensystem  die  Psyche  ausgehe,  liess  die 
Bew^fongen  falsch  deuten,  die  nach  Reizung  der  Hirnrinde  beobachtet  werden. 
Diffle  Bewegungen  entstehen  aus  genau  dem  gleichen  Grunde  wie  die  nach 
Beiiung  eines  peripheren  Nerven,  weil  physiologisch  zwischen  den  Nervenfasern 
im  Oehim  und  in  der  Peripherie  ein  Unterschied  nicht  besteht  Dies  beweist 
»eher  die  TJebereinstinmiung  der  Gesetzmässigkeit  der  elektrischen  Verhältnisse 
innerhalb  der  grauen  Substanz  einerseits  und  im  peripheren  Nerven  andererseits. 
Weiter  verfOhrte  jene  Voraussetzung  von  der  Subordination  der  Körperzellen 
unter  die  Nervenzellen  einen  Theil  der  Anatomen  zu  der  Behauptung,  der  peri- 
phere Nerv  sei  Fortsatz  der  Nervenzelle.  Die  undurchsichtigen,  daher  nur 
Conturen  gebenden  Bilder  der  GoLOi'schen  Methode,  die  von  dem  Verhältniss 
der  Nervenfaser  zur  Nervenzelle  nichts  erkennen  lassen,  wurden  als  Beweise 
herangezogen;  die  Bilder  ApAthy's  und  Bethe's  aber,  die  deutlich  lehren,  dass 
die  Nervenfaser  nicht  Fortsatz,  Theil  der  Zelle  ist,  sondern  sie  nur  durcheilt, 
blieben  mehr  und  weniger  unberücksichtigt.  Man  wusste  mit  ihnen  nichts 
Rechtes  anzufangen.  Und  weiter  verleitete  jene  Behauptung,  die  Nervenzelle  sei 
den  anderes  Zellen  übergeordnet,  viele  Embryologen  zu  dem  TJrtheil,  der  peri- 
phere Nerv  wachse  aus  der  centralen  Nervenzelle  hervor.  Dieses  Hervorwachsen 
hat  nie  ein  Mensch  gesehen.  Es  ist  eine  Annahme,  deducirt  einerseits  aus  dem 
beim  Embryo  wahrnehmbaren  Zusammenhang  zwischen  Nervenzelle  und  Faser, 
tndererseits  aus  der  Anschauung,  der  periphere  Nerv  sei  Fortsatz  der  Nerven- 
zelle. Der  Zusammenhang  zwischen  Zelle  und  Faser  kommt  beim  Embryo 
genau  so  zu  Stande  wie  beim  Erwachsenen:  TJndifferenzirte  Zellen,  die  Keim- 
zelle bezw.  der  Leukocyt,  umfliessen  die  Fasern.  Die  Anschauung,  der  peri- 
phere Nerv  sei  Fortsatz  der  Nervenzelle,  ist  falsch.  Der  periphere  Nerv  ist  so 
wenig  Fortsatz  der  Nervenzelle,  wie  ein  Faden,  der  eine  weiche  Masse  durch- 
zieht, Fortsatz  dieser  ist.  Von  den  Lehren  der  Anatomen  beeinflusst  schlössen 
dann  die  pathologischen  Anatomen:  Wo  wenige  oder  kleine  Nervenzellen  sind 
und  die  zu  diesen  Zellen  in  Beziehung  stehenden  Fasern  Degeneration  zeigen, 
ist  die  Faser  geschwunden,  weil  die  Zelle  erkrankte.  Wir  aber  meinen:  Wo 
Faseischwund  ist,  können  keine  grossen,  können  nicht  viele  Nervenzellen  sein, 
denn  sie  entstehen  ja,  indem  Leukocyten  die  Fasern  umfliessen. 

Zur  Zeit  herrscht  fast  allgemein  die  Vorstellung,  das  Nervensystem  sei 
Oigan,  Sitz  der  Psyche.  Dieser  Vorstellung  steht  hier  eine  gegenüber,  nach 
der  es  ein  Organ,  einen  Sitz  der  Psyche  nicht  giebt,  nach  der  Psyche  Leistung 
jedes  Organismus  als  Ganzes  ist;  zu  dieser  Leistung  trägt  das  Nervensystem 
insofern  bei,  als  es  Reize  leitet,  nur  leitet;  nie  liefert  die  Nervenzelle  einen  Reiz. 
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loh  bitte,  dieser  Ansicht  zuzastimmen,  weil  sie,  frei  von  aller  Mystik  und  Specu- 
lation,  im  engen  Anschlnss  an  das  was  wir  beobachten,  die  anatomischen,  physio- 
logischen nnd  pathologischen  Erscheinungen  ungezwungen,  einfach  erUart,  weil 
sie  uns  einen  Standpunkt  gewinnnen  lässt,  yon  dem  aus  menschliches  Denken 
und  Handeln  nach  den  gleichen  Gesetzen  zu  beurtheilen  sind  wie  alle  Vorgänge 
in  der  Natur. 


3.  Ist  Unverricht's  sogen,  familiäre  Myoklonie  eine 
klinische  Entität,   welche  in  der  Nosologie  berechtigt  ist?^ 

Von  Dr.  Herman  Lundborg, 
Docent  in  üpsala. 

Im  Jahre  1891  publicirte  ünyerbioht  eine  yortreffliche  Monographie  über 
Myoklonie,  „ein  mit  kräftigem  Pinsel  entworfenes  Gemälde'S  ^^  Sghuiaizb. 
In  dieser  Arbeit  berichtete  ünyebbicht  über  5  Geschwister,  welche  ein  ganz 
gleichartiges,  bisher  aber  noch  nicht  in  genau  dieser  Form  beschriebenes 
Erankheitsbild  darboten.  Er  brachte  es  in  Beziehung  zum  FBiEDBEiCH'schen 
Paramyoclonus  multiplex  und  nannte  es  nach  dem  Vorgänge  Seeligmülleb's 
Myoklonie.  Die  5  Fälle  zeichneten  sich  dadurch  aus,  dass  hereditäre  Be- 
lastung fehlte,  von  6  bis  13  Jahren  nächtliche  epileptische  Anfalle  und  einige 
Jahre  nach  Beginn  derselben  continuirliche  motorische  Beizerscheinungen  auf- 
traten, welche  gewisse  Tage  intensiver  waren.  Diese  letzteren  bestanden  in 
klonischen  Muskelzuckungen,  die  sich  als  blitzartig,  wie  auf  elektrische  Reizung, 
charakterisirten.  Befallen  wurden  für  gewöhnlich  nicht  synergisch  zusammen- 
wirkende Muskelgruppen,  sondern  meistens  einzelne  Muskeln  oder  Muskelbondel, 
was  zur  Folge  hatte,  dass  häufig  jeder  locomotorische  Effect  ausblieb.  Anderer- 
seits fehlten  aber  auch  nicht  bei  Steigerung  der  Erankheitssymptome  aus- 
gesprochene Bewegungen.  Frei  blieben  nur  die  Augenmuskeln.  Die  Zuckungen 
waren  arythmisch,  nicht  synchron  auf  beiden  Körperhälften  und  hörten  im 
Schlafe  meist  auf.  Willensanstrengungen  verminderten,  psychische  Erregungen 
steigerten  die  Muskelunruhe.  Die  Muskelunruhe  stieg  allmählich  von  Tag  zu 
Tag;  wenn  die  Unruhe  am  grössten  war,  stellte  sich  gewöhnlich  ein  epileptischer 
Anfall  ein,  wonach  verhältnissmässige  Buhe  eintrat  Muskelkraft,  Sensibilität 
und  Reflexe  waren  normal.  Im  Urin  wurde  erhöhter  Indicangehalt  angetroffen. 
Die  Aetiologie  der  Krankheit  war  nur  in  einer  congenitalen  Anlage  zu  suchen, 
die  Prognose  quoad  valetudinem  schlecht  Der  wahrscheinliche  Sitz  der  Krank- 
heit die  Yorderhomganglien  des  Rückenmarks,  welche  in  einem  continuirlichen 
Reizzustande  befindlich  gedacht  wurden. 

In  einem  Referate  über  Unyebbioht's  Monographie  betonte  Moebius',  dass 
zwischen  Myoklonie  von  dem  Unyebeicht 'sehen  Typus  und  chronischer,  pro- 
gressiver Chorea  „ein  grundsätzlicher  Unterschied"  wahrscheinlich  nicht  bestände. 


^  Vortrag,  gehalten  im  ärztlichen  Verein  zu  üpsala  am  19.  Febraar  1908. 
*  MoBBius,  Schmidt's  Jahrbücher.    CCXXVII.    S.  32. 
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^mmer  handelt  es  sich'',  sagt  Moebiüs,  „um  eine  chronische,  wie  es  scheint, 
imheflbare  Krankheit,  deren  Haupterscheinung  krankhafte  Bewegungen  sind,  bei 
der  weder  Lähmungen  noch  Störungen  der  Empfindlichkeit  bestehen,  die  aber 
zQweilen  mit  epileptischen  Anfallen  verbunden  ist  und  die  wohl  inmier  auf  dem 
Boden  angeborener  Entartung  erwächst  Die  chronische  Chorea  verknüpft  sich 
sehr  häufig  mit  seelisohen  Störungen.  Ob  es  auch  bei  der  Myoklonie  so  ist, 
mnsB  die  weitere  Beobachtung  zeigen^)/' 

ÜNYEBBiGHT  wcndct  sich  in  einem  späteren  Aufsatz',  in  dem  er  drei  ganz 
analoge  FaUe  bei  Geschwistern  schildert,  mit  Eraft  gegen  diese  von  Moebius 
aoflgesprochene  Ansicht.  Er  schreibt  u.  A.:  „Moebiüs  betrachtet  aber  die 
MjoUonie,  den  weitverbreiteten  Tic  und  die  Maladie  des  Tics,  sowie  die  primäre 
Athetose  als  Nebenform  der  chronischen  Chorea  und  erweitert  damit  diesen 
Krankbeitsb^H^  so  sehr,  dass  man  wohl  mehr  von  einer  Krankheitsgruppe,  als 
von  einer  einheitlichen  Krankheit  sprechen  muss.  Die  Form  der  krankhaften 
Bewegongen  erscheint  ihm  als  Nebensache,  und  deshalb  will  er  die  Bezeichnung 
Mjoklonie  nur  als  Symptombezeichnung  festgehalten  wissen.'' 

„Es  ist  zweifellos,  dass  man  es  bei  den  angefahrten  Aflectionen  mit  einer 
zusammengehörigen  Krankheitsgruppe  zu  thun  hat,  aber  ebenso  sicher  scheint 
fö  mir,  dass  trotz  dieser  Verwandtschaft  die  einzelnen  Formen  ihre  klinische 
Sonderberechtigung  haben,  und  dass  es  einer  tiefer  in  das  Gebiet  der  Aetiologie 
oder  der  pathologischen  Anatomie  eindringenden  Forschung  möglich  sein  wird, 
die  Sonderstellung  der  einzelnen,  anscheinend  so  nahe  verwandten  Krankheiten 
weiter  zu  begründen.  So  lange  wir  eine  Krankheit  ätiologisch  nicht  klassificiren 
können  und  so  lange  wir  über  ihre  Localisation  nicht  ganz  im  Klaren  sind, 
bleibt  nach  bewährten  wissenschaftlichen  Grundsätzen  nichts  anderes  übrig,  als 
ihre  klinische  Erscheinungsform  möglichst  eingehend  zu  studiren  und  aus  der 
Besonderheit  und  Eigenartigkeit  ihrer  Symptome  ihre  Sonderstellung  zu  begründen. 
Da  glaube  ich  nun,  dass  Moebiüs  zu  weit  geht,  wenn  er  „die  Form  der  krampf- 
haften Bewegung  als  Nebensache'^  betrachtet.  Ich  sehe  vielmehr  in  dem 
Umstände,  dass  bei  der  Myoklonie  synergisch  nicht  zusammen- 
wirkende, vom  Willen  isoliert  nicht  erreichbare  Muskeln  in 
Zuckungen  geraten,  eineu' wichtigen  und  principiellen  Unterschied 
gegenüber  der  Chorea,^  der  uns  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auch  auf 
eine  verschiedene  Localisation  der  myoklonischen  und  choreatischen  Zuckungen 
hinweist.  Wenn  es  sich  bestätigen  sollte,  dass  die  Myoklonie  immer  vom 
Kückenmark,  die  Chorea  immer  vom  Grosshim  ausgeht,  dann  glaube  ich,  dürfte 
die  Sonderstellung  dieser  beiden  Aflectionen,  trotz  sonstiger  Berührungspunkte, 
nicht  weiter  zu  leugnen  sein.'' 

,^ber  selbst  wenn  man  mit  Moebiüs  weniger  Gewicht  auf  die  Form  der 
Zuckungen,  als  auf  die  Entstehungsweise,  den  Verlauf,  und  die  be- 
gleitenden Erscheinungen'   legt,  also  gewissermaassen  das  Krankheitsbild 

^  Diese  letztere  YermathnDg  hat  sich  richtig  erwieseo. 

*  ÜNVEftKicnT,  Ueber  famib'äre  Myoklonie.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  VII.  1895. 

'  Von  Ukvbbbioht  gesperrt. 

11» 
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nicht  nach  einem  hervorstechenden  nnd  bedeutsamen  Zuge,  sondern  nach  seinem 
Gesammteindmcke  ins  Auge  fasst,  halte  ich  doch  eine  Zusammenstellung  meiner 
Fälle  mit  denen  von  hereditärer  Chorea  nicht  für  gerechtfertigt,  oder  man  muss 
dort  wieder  so  viel  Züge  von  dem  Erankheitsbilde  preisgeben,  dass  von  dem 
gesammten  Symptomencomplex  nur  vrenig  übrig  bleibt/' 

Trotzdem  ümvebbicht  in  so  meisterhafter  Weise  die  charakteristischen 
Symptome  der  familiären  Myoklonie  hervorgehoben  und  seine  Krankengeschichten 
so  sorgfältig  ausgearbeitet  hat>  waren  doch  noch  nicht  alle  Zweifel  hinsichtlich 
der  Zusammengehörigkeit  dieser  Krankheit  mit  der  chronischen  progressiven 
Chorea  aus  dem  Wege  geschafft  Böttigbb^  stellte  sich  auf  Moebiüs'  Stand- 
punkt und  ging  noch  weiter,  indem  er  die  beiden  Krankheiten  für  identisch 
erklärte.  Derselben  Ansicht  hat  sich  Fb.  Schültze^  angeschlossen.  Eine  recht 
grosse  Anzahl  Krankheitsfälle,  die  den  XJKVEBBiCHx'schen  völlig  analog  sind, 
sind  in  den  letzten  Jahren  veröffentlicht  worden,  und  diese  haben  unsere  Kennte 
nisse  auf  diesem  Gebiete  erhebUch  erweitert  Selbst  habe  ich  Gelegenheit  gehabt, 
nicht  weniger  als  17  Fälle  in  einem  schwedischen  Geschlecht  eingehender  zu 
studiren.  Ausserdem  habe  ich  2  von  Unvebbicht's  ersten  Fällen,  nachdem 
10  Jahre  verstrichen  waren,  eine  Zeit  lang  beobachtet^ 

Diese  meine  Studien  haben  in  mir  die  Ansicht  befestigt,  dass  ünvebbicbt's 
familiäre  Myoklonie  eine  Krankheit  ist,  welche  mit  Leichtigkeit  von  der  chronischen, 
progressiven  Chorea  geschieden  werden  kann  und  muss.  Kein  Forscher,  welcher 
selbst  Fälle  dieser  Art  gesehen  und  beschrieben  hat,  hat  gemeint,  dass  diese 
beiden  Krankheiten  zusammengeführt  werden  müssten,  noch  dass  sie  identisch 
wären. 

Es  stellt  sich  uns  nun  die  Frage  entgegen,  giebt  es  nicht  ein  oder  einige 
Symptome  (ausser  den  von  ünyebbicht  angegebenen),  welche  andere  Forscher 
von  der  Berechtigung  überzeugen  können,  die  beiden  genannten  Krankheiten 
von  einander  zu  trennen?  Doch,  ganz  gewiss.  So  weit  es  die  familiäre  Myo- 
klonie betrifft,  herrscht  eine  ausgesprochene  Periodicität  hinsichtlich  des  Auf- 
tretens der  Symptome  vor,  was  alle  Forscher  beobachtet  haben.  Solche  Patienten 
haben  „ihre  guten  und  schlechten  Tage'^  Dergleichen  aber  findet  man  nicht 
bei  den  an  chronischer  Chorea  leidenden  Kranken. 

Diese  Periodicität  ist  dem  Anscheine  nach  durch  eine  verschieden  auf- 
tretende gesteigerte  Keizbarkeit  in  den  Neuronen  des  centralen  Nervensystems 
bedingt  Ich  habe  beobachtet  und  in  meinen  Krankengeschichten  in  der  oben 
angeführten  Arbeit  mit  aller  Deutlichkeit  hervorgehoben,  wie  an  unruhigen  Tagen 
die  Reflexreizbarkeit  bedeutend  gesteigert  ist  Sensible  Beizung  bewirkt  eine 
Auslösung  von  myoklonischen  Zuckungen.    Durch  eine  schwache  Beizung  wird 


^  BöTTiOBR,  Zun  Wesen  der  Myoklonie  (Paramyoclonus  multiplex).  Berliner  ktin. 
Wochensclir.    1896.    8.  142. 

*  Fb.  Schultze,  Üeber  Poly-,  Para-  nnd  Myoklonien  nnd  ihre  Beziehungen  zor  Chorea. 
Deutsche  Zeitsohr.  f.  Nenrenheilk.    XIII.    189S. 

'  H.  LüNDBoae,  Klinische  Stadien  und  Erfahrangen  betreffs  der  familiären  Mjoklmie. 
Svenska  Läkaresällskapets  Nya  handl.    Serie  III.    Stockholm  1901. 
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nar  eine  einzelne  Zacknng  in  einem  Muskel  oder  in  einem  Theil  nahe  der 
Reizangsstelle  hervorgerufen  (nicht  auf  directer  Muskelreizung  beruhend);  bei 
stärkerem  Beiz  zocken  mehrere  Muskeln,  während  eine  kr^gere  Percuasion 
aaf  Tersduedene  Stellen  des  Körpers  Zuckungen  auslöst 

Diese  senso-klonische  Beaction  lässt  sich  am  besten  so  erklären,  dass 
man  sie  für  einen  Ausdruck  gesteigerter  Beflexreizbarkeit  in  den  Gentren  des 
NenreDsystems  (und  ausserdem  als  eine  Irradiation  der  Beflexe)  hält 

Der  Leitungswiderstand  im  Nervensysteme  ist,  um  einen  bildlichen  Ausdruck 
anzuwenden,  bedeutend  vermindert  Eine  sensible  Beizung  wird  nicht  auf  die 
physiologischen  Bahnen  allein  fortgepflanzt,  sondern  springt  sozusagen  überall 
mit  Leichtigkeit  zu  den  motorischen  Neuronen  über,  deren  Gentra  sich,  wie  an- 
lonehmoi,  in  einem  überreizten  Zustande  befinden  müssen. 

üebrigens  scheint  es,  als  ob  auch  Sinneseindrücke  (Licht-  und  Laut>)  in 
gewissen  vorgeschritteneren  Fällen  wenigstens,  auf  versohiedene  Weise  myoklo- 
nisebe  Zuckungen  hervorrufen  könnten,  theils  je  nach  der  Art  und  Stärke  der 
Reizung,  theils  nach  der  Empfindlichkeit  des  Nervensystems,  die  ja  an  ver- 
schiedenen Tagen  wechselt 

Dass  die  Psyche  einen  entscheidenden  Einfluss  auf  das  Entstehen  der 
Zcdnmgen  hat,  hat  man  früher  gewusst  Dies  habe  ich  in  einem  Aufsätze^ 
psycho-k Ionische  Beaction  genannt  In  wachem  Zustande  ist  die  Muskel- 
imrohe  weit  ausgeprägter  als  im  Schlafe.  Indes  habe  ich,  wie  auch  mehrere 
andere  Forscher,  beobachtet,  dass  myoklonische  Zuckungen  sich  während  unruhiger 
Perioden  auch  im  Schlafe  zeigen.  Es  ist  nur  nöthig,  dass  Patient  einer  sen- 
siblen Beizung  ausgesetzt  wird;  ein  Wenden  im  Bett  ist  dazu  völlig  hinreichend. 

Es  unterliegt  also,  wie  ich  meine,  kaum  einem  Zweifel,  dass 
jede  sensible  Beiznng,  gewisse  Sinneseindrücke  und  verschiedene 
psychische  Phänomene  im  Stande  sind,  bei  solchen  Patienten 
während  der  Unruheperioden  myoklonische  Zuckungen  hervorzu- 
rufen. Diese  Muskelunruhe  steht  zum  allergrössten  Theile  nicht  unter  dem 
EinflusB  des  Willens.  Diese  unglücklichen  Kranken  sind  sozusagen  ein  Spiel- 
ball innerer  und  äusserer  Irritamente. 

Aus  meinen  Krankengeschichten  will  ich  verschiedenes  anfahren,  welches 
das  oben  Gesagte  beleuchtet 

Bei  einer  12jährigen  Patientin,  die  sich  noch  im  ersten  Stadium  der 
Eiankheit  befindet  (d.  h.  die  myoklonischen  Zuckungen  haben  sich  tags  kaum 
zu  zeigen  b^onnen,  nachts  dagegen  wird  sie  von  häufig  auftretenden  Anfällen 
beiäsligt)  habe  ich  an  gewissen  Abenden,  wenn  eine  unruhige  Nacht  im  Anzüge 
war.  ein  Phänomen  beobachtet^  das  ich  für  den  Ausdruck  einer  gesteigerten 
Beflexreizbarkeit  in  den  Centren  des  Nervensystems  halte.  Dieses  Phänomen 
habe  ich  Augenschliessungsphänomen  genannt  und  folgendermaassen  be- 
schrieben (Klinische  Studien  u.8.w.  S.  46):   „Das  Phänomen  zeigt  sich  dann, 


*  H.  LüiTDBOBO,  Ueber  die  Besiehungen  der  Myoolonia  familiaris  zur  Myotonia  coDgenita. 
DestKhe  Zdftschr.  t  Nenreaheilk.    XXIL    1902. 
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Wenn  man  Patientin  bittet,  die  Augenlider  fest  zosammen  zu  kneifen,  dass  nicht 
nur  fibrillare  Zuckungen  in  den  Augenlidern  und  in  der  die  Augen  umgebenden 
Muskulatur  entstehen,  sondern  dass  auch  deutliche  kleine  Zuckungen  in  den 
Mundwinkeln  wie  in  den  übrigen  Glesichtsmuskeln  und  ausserdem  gleichzeitig 
in  den  beiden  Händen  und  Unterarmen  zu  spüren  sind.  Durch  die  letzteren 
gehen  kleine  schnelle  einzelne  Zuckungen,  wobei  die  Unterarme  gleichzeitig 
etwas  flectirt  werden  und  die  Hände  sich  mehr  ab  gewöhnlich  bauen.  —  Das- 
selbe wiederholt  sich  sehr  constant  jedes  Mal,  wenn  sie  die  Augen  zusammenknaft. 

Seitdem  ich  dies  Phänomen  mit  dem  Schliessen  der  Augen  bemerkte,  habe 
ich  es  oft  beobachtet  und  gefunden,  dass  die  Stärke,  mit  welcher  es  hervortritt, 
ein  sehr  zuverlässiger  Indicator  für  die  Angabe  ihrer  Muskelunruhe  ist,  und 
ausserdem  habe  ich  mit  Hülfe  hiervon  recht  genau  voraussagen  können,  ob  die 
Nacht  für  sie  schwer  oder  leicht  würde,  da  eine  schwere  Nacht  immer  einem 
Abend  folgt,  wo  dieses  Zeichen  ausgeprägt  ist  Wenn  das  Phänomen  am 
wenigsten  ausgesprochen  ist,  sieht  man  nur  einige  fibrillare  Zuckungen  in  den 
Augenlidern  und  in  den  umliegenden  Muskeln.  —  Etwas  Aehnliches,  obgleich 
weniger  deutlich,  findet  man,  wenn  Patientin  die  Zähne  fest  zusammenbeisst  und 
die  Augen  wie  gewöhnlich  oflen  hält  Dagegen  geschieht  nichts  dergleichen, 
falls  Patientin  die  eine  Hand  oder  beide  fest  ballt'' 

lieber  eine  andere  Kranke  (ein  entwickelter  Fall)  schrieb  ich  (S.  77):  „Die 
mechanische  Reizbarkeit  an  Armen  und  Beinen  ist  ungeheuer  verstärkt,  und 
dies  tritt  um  so  deutlicher  zu  Tage,  je  weiter  peripher  man  prüft  An  einem 
sehr  unruhigen  Tage  ist  eine  ganz  schwache  Percussion  auf  einem  Finger  oder 
einer  Zehe  der  Patientin  genügend,  um  in  demselben  Arm  oder  Bein-  Zuckungen 
auszulösen.  Meist  werden  gleichzeitig  völlig  analoge  Zuckungen  in  der  ent- 
sprechenden Extremität  auf  der  anderen  Seite,  sogar  in  allen  vier  Extremitäten 
auf  einmal  ausgelöst^  wohinzu  sich  dann  oft  ein  Werfen  im  Bücken  hinzugesellt, 
mit  einem  Wort  die  gewöhnlichen  Combinationen  von  blitzschnellen  Muskel- 
zuckungen treten  auf.  So  lange  Patientin  unruhig  ist,  kann  eine  solche  mecha- 
msche  Ueberempfindlichkeit  beobachtet  werden.  In  demselben  Maasse  aber,  wie 
die  Patientin  ruhiger  wird,  nimmt  auch  die  mechanische  Ueberreiztheit  ab;  am 
ersten  ruhigen  Tage  ist  sie  ganz  verschwunden ...  Die  Haut  selbst  ist  nicht 
hyperästhetisch.^' 

Von  einer  ÜNYEBBiCHT'schen  Patientin,  die  ich  zu  sehen  und  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  schrieb  ich  (S.  129):  „Patientin  sitzt  auf  einem  Lehn- 
stuhle, angezogen  und  eine  schwarze  Brille  vor  den  Augen.  Diese  soll  sie  stets 
zu  benutzen  genöthigt  sein,  wenn  die  Sonne  scheint  oder  das  Tageslicht  sehr 
stark  ist,  anderenfalls  vermehrt  sich  die  Muskelunruhe  bedeutend.^'  Das  An- 
geführte sei  genügend,  darzuthun,  dass  es  sich  hier  nicht  um  ein  zufälliges 
Symptom  von  untergeordneter  Wichtigkeit  handelt,  sond6!m  dass  dies  eines  der 
Cardinalsymptome  der  Krankheit  ist  Bei  Patienten  mit  chronischer  Chorea 
finden  wir  es  nicht  wieder  und,  soviel  ich  weiss,  auch  bei  anderen  Krankheiten 
nicht  Wir  können  zwar  Analogieen  finden  bei  Strychninvergiftung  und  bei 
Tetanus,  indem  auch  hier  auf  dem  Wege  der  Befiexe  sensible  Beizung  heftige, 
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wiedeibolte  Eiampfattacken  heryorruft,  diese  aber  sind  meist  tonischer  Art,  nur 
ausDahmsweise  klonisch.^ 


[Ans  der  Städtisohen  Irrenanstalt  zn  Breslao.] 

4.  Hemiplegia  alternans  superior 
(Störang  der  räumlichen  Orientirung  des  Körpers). 

Von  Dr.  B.  Kutner. 

Witwe  Lina  R,  58  Jahre  alt,  wird  am  12./X.  1903  aus  dem  AUerheiügen- 
Hflspital  nach  der  Lrenanstalt  verlegt.  Ihre  Schwester  macht  folgende  anam- 
nestisehe  Angaben:  Die  Patientin  war  bis  auf  zeitweise  auftretendes  Beissen  im 
rechten  Bein  immer  gesund,  hatte  4  Fehlgeburten  gehabt,  keine  Kinder;  in  den 
letzten  Jahren  wurde  ihr  Gedächtniss  schlechter  und  sie  ermüdete  rasch.  Am 
29./ DL  1903,  also  vor  14  Tagen,  wurde  sie  plötzlich  auf  der  Strasse  schwindlig 
nnd  fiel  nach  links  hin,  stand  wieder  allein  auf,  fiel  wieder  nach  links  und  dies 
viederikolte  sich  mehrere  Male.  Das  Bewusstsein  war  dauernd  erhalten.  Sofort 
klagte  sie  auch  über  Doppeltsehen.  Das  Gesicht  war  verzogen,  nach  welcher 
Seite,  weiss  sie  nicht  mehr;  das  rechte  Auge  war  zu  und  in  die  Augenhöhle 
zurückgezogen;  sie  sprach  lallend,  verstand  alles  und  hatte  sofort  Eeferentin 
Khriftlich  zu  sich  gebeten.  Die  ganze  linke  Eörperseite  fühlte  sich  kalt  an,  und 
die  Patientin  empfand  sie  auch  kalt;  es  bestand  keine  Lähmung  der  linken 
Extremitäten;  Patientin  konnte  alle  Glieder  im  Bett  gut  bewegen;  sobald  sie  aber 
tofttand,  fiel  sie  nach  links  hin  und  fELhlte  sich  dabei  „wie  betrunken".  Eopf- 
sehmeraen,  Erbrechen  fehlten  dauernd.  Nach  einigen  Tagen  verlor  sich  die 
^rachstörung;  dagegen  sprach  sie  zuweilen  verwirrtes  Zeug,  sah  Gestalten  und 
Terkannte  die  Anwesenden. 

Die  Eranke  ist  eine  gutgen&hrte  Frau  mit  blühender  Gesichtsfarbe,  lebhaftem 
Mienenspiel.  Anfangs  zeigt  sie  massigen  Bededrang  mit  geordneter  Ideenflucht; 
örtlich  ist  sie  orientirt,  zeitlich  ungenau,  sie  behauptet  u.  a.  bestimmt,  der  Schlag- 
ufall  sei  erst  vor  8  Tagen  erfolgt,  und  macht  folgende  anamnestische  Ergänzungen: 
sie  habe  schon  zu  Hause  in  ihrem  Stübchen  früh  beim  Nähen  plötzlich  vor  dem 
rechten  Auge  ein  Flimmern  bekommen,  das  sie  vergeblich  durch  Wischen  zu  be- 
seitigen suchte.  Als  sie  vom  Stuhle  au&tand,  sei  sie  nach  links  getaumelt  und 
hingeCeJlen,  trotzdem  sei  sie  auf  die  Strasse  hinausgegangen,  da  sie  aber  auch 
hier  immer  wieder  nach  links  hinfiel,  mit  Unterstützung  wieder  nach  Hause  zurück* 
gekehrt.  Das  Bewusstsein  habe  sie  nie  verloren.  Es  erfordert  Mühe,  ihre  Auf- 
merksamkeit längere  Zeit  festzuhalten,  auch  ihre  Merkfahigkeit  ist  schlecht.  Ghrobe 
Störungen  der  Auffassung  und  .  der  Combinationsfähigkeit  bestehen  nicht.  Die 
Stimmung  ist  leicht  euphorisch. 

Das  rechte  Auge  ist  in  der  Orbita  zurückgesunken,  das  Oberlid  hängt  tief 
herab,  der  Bulbus  steht  aussen,  unten,  nach  aussen  rotirt.  Vollständig  aufgehoben 
ist  die  Bewegung  des  Bulbus  von  der  Mittelstellung  nach  innen  und  gerade  nach 
unten;  unvollständig  ist  sie  nach  oben,  ganz  intact  nach  aussen  und  nach  aussen 
nnten.  Das  Oberlid  kann  activ  ungefähr  bis  zur  Hälfte  der  Norm  gehoben  werden. 
Die  rechte  Pupille  ist  erweitert,  sie  reagirt  direct  und  consensuell  auf  Licht  wenig 
imd  trag,  -  bleibt  unverändert  beim  Versuch  zu  convergiren,  wenn  der  Bulbus 
doTch  Erschlaffung  des  Kectus  extemus  bis  ungefähr  zur  Mittelstellung  geht. 


*  In  einer  nnlängst  erschienenen  grösseren  Arbeit  (Die  progressive  MyoklonusepUepsie. 
üpnla  1906)  habe  ich  UmrsBBiOHT's  Myoklonie  aosf&hrlicher  behandelt. 
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Accommodationslähmuiig  besteht  nicht:  die  presbyope  Kranke  liest  mit  dem- 
selben Convexglas  Druckschrift  rechts  und  links  gleich  gut.  Die  rechte  Augen- 
braue steht  tiefer  als  die  linke;  über  dem  rechten  äusseren  Orbitalrand  hängt 
ein  Weichtheilwulst  herab,  die  rechte  Stirn  wird  weniger  gerunzelt  als  die  linke. 
Das  linke  Auge  ist  frei  beweglich;  das  Gesichtsfeld  ist  beiderseits  normal,  ebenso 
der  Augenhintergrund.  Die  linke  Nasolabialfalte  ist  weniger  ausgeprägt;  der 
linke  Mundwinkel  hängt  herab;  die  linke  Oberlippe  bleibt  beim  Mundöffiien  zurück. 
Die  Zunge  weicht  beim  Herausstrecken  etwas  nach  links  ab,  ist  gut  beweglich. 
Der  weiche  Gaumen  wird  beiderseits  gleich  gehoben,  die  Uvula  steht  gerade.  In 
den  flxtremitäten  besteht  nur  eine  leichte  Parese  der  Dorsalflexoren  des  linken 
Fusses  und  subjectiv  eine  Schwäche  im  ganzen  linken  Bein.  Die  passive  Be- 
weglichkeit ist  überall  normal.  Beiderseits  sind  die  Sehnenreflexe  lebhaft,  doch 
besteht  links  Patellarklonus,  kein  Fussklonus.  Der  Plantarreflex  ist  rechts  lebhaft 
mit  schneller  Beugung  aller  Zehen,  links  schwächer,  mit  langsamer  und  geringer 
Zehenbeugung  incl.  der  Ghrosszehe.  Die  Sensibilität  ist  in  allen  Qualitäten  intact, 
ebenso  die  Localisation.  Es  besteht  keine  Ataxie.  Beim  Gehen  und  Stehen  fallt 
die  Kranke  mit  dem  Rumpf  nach  links,  auch  bei  einäugigem  Sehen;  diese  Gleich- 
gewichtsstörung nimmt  bei  verbundenen  Augen  nicht  zu. 

Die  in  der  Anamnese  angegebene  linksseitige  Parästhesie  ist  nicht  mehr  vor- 
handen; ein  Temperaturunterschied  der  Haut  zwischen  rechts  und  links  besteht 
nicht  mehr,  auch  andere  trophische  u.s.  w.  Störungen  fehlen. 

Im  Urin  ist  eine  Spur  Eiweiss. 

In  den  folgenden  Tagen  ist  die  Kranke  dauernd  delirant  mit  wechselnder 
Intensität  der  Erscheinungen:  sie  hat  viel  Gesichts-,  Gehörs-,  Tasthallucinationen 
und  besonders  starke  illusionäre  Gleichgewichtsstörungen;  sie  glaubt  sich  auf  einem 
Schiffte,  das  heftig  schwankt,  unterzugehen  droht,  und  versucht  oft  aus  voller  Angst 
herauszuspringen  und  sich  zu  retten;  auch  die  visionären  Spiegel,  Tische, 
Schränke  u.  s.  w.  schwanken  und  stürzen.  Sie  ist  örtlich  meist  nicht  orientirt, 
verkennt  die  Personen  der  Umgebung,  confabulirt  und  zeigt  erhebliche  Störung 
der  Aufmerksamkeit.  Tremor,  Silbenstolpem  fehlen;  sie  schläft  auf  Hypnotica. 
Allmählich  treten  diese  delifanten  Zustände  nur  Abends  auf;  am  Tage  bestehen 
dann  nur  noch  einzelne  Confabulationen  und  Verkennungen  und  zeitweise  ein 
einförmiger,  ideenflüchtiger  Rededrang.  Schliesslich,  nach  ungefähr  14  Tagen, 
ist  sie  wieder  dauernd  klar,  geordnet,  orientirt.  Sie  schläft  theils  spontan,  theils 
mit  Schlafmitteln  gut,  erzählt  aber  an  jedem  Morgen  von  deliranten  Erlebnissen 
in  der  Nacht,  in  denen  immer  wieder  die  oben  geschilderten  Gleichgewichts- 
sensationen im  Vordergrunde  stehen.  Es  sind  oflenbar  Träume,  doch  erkennt  sie 
sie  nicht  als  solche  an.  Sie  wundert  sich,  dass  alles  nur  in  der  Nacht  passirt, 
hat  auch  für  alles  keine  Erklärung,  besteht  aber  auf  der  Realität  der  Elr- 
scheinungen. 

Dieser  psychische  Zustand  dauert  bei  der  Entlassung  unverändert  fort  Von 
den  somatischen  Erscheinungen  sind  die  Parese  der  Dorsalflexoren  des  linken 
Fusses,  die  subjective  Schwäche  im  linken  Bein,  das  Fallen  nach  links  im  Verlauf 
von  6  Wochen  ganz  geschwunden;  die  Function  des  rechten  Stirnfacialis  und  des 
rechten  Lidhebers  hat  sich  wesentlich  gebessert.  Die  übrigen  Lähmungserscheinungen 
bestehen  unverändert  fort.     Hinzugetreten  sind  häufige  Kopfschmerzen. 

In  einem  Briefe  theilt  sie  mit,  dass  sie  ihren  kleinen  Haushalt  wieder  allein 
versehen  kann. 

Als  dauernde  AusfallserscheinuDgen  sind  also  nur  eine  L&bmung  des  rechten 
N.  oculomotorius  und  eine  Schwäche  des  linken  Mundfacialis  und  des  linken 
Hypoglossus  zurückgeblieben.  Dieser  Symptomencomplex  und  der  apoplektische 
Beginn  der  Erkrankung  lassen  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  einen  acut  ent* 
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standeoen  Herd  im  rechten  Pedunculas  cerebri  stellen.  In  der  Oeringfogigkeit 
der  hemipl^lischen  Symptome  lie^  eine  Besonderheit  unseres  Falles.  In  den 
wenigen  Fällen  der  Litteratnr  bestand  fast  immer  mehr  weniger  ausgeprägte 
Lähmung  der  Extremitäten.  Nur  in  dem  von  Eableb  und  Pick^  beschriebenen 
Falle  seheint  die  bestehende  Hemiplegie  ausschliesslich  durch  eine  vorangegangene 
Erwdchung  im  Linsenkem  derselben  Seite  bedingt  zu  sein,  während  der  ge- 
fandene,  kaum  erbsengrosse  Herd  am  inneren  Bande  des  rechten  Orosshim- 
schenkels  nur  die  rechtsseitige  Oculomotoriuslähmung  verursachte.  Diese  war 
auch,  wie  in  unserem  Falle,  keine  totale.  Vollständig  gelähmt  war  nur  der 
Bectos  internus,  während  die  inneren  Augenmuskeln  ganz  frei  und  die  übrigen 
vom  ni.  Nerven  versorgten  Muskeln  nur  paretisch  waren.  Anatomisch  fand 
sieh  dann  auch  nur  eine  partielle  Läsion  der  Oculomotoriuswurzelfasern,  die  be- 
kanntlioh  in  mehreren  Bändeln  intramedullär  verlaufen;  und  zwar  waren  haupt- 
sächlich die  nach  hinten  und  innen  gelegenen  betroffen,  so  dass  der  Schluss 
gerechtfertigt  ist,  dass  gerade  diese  den  Bectus  internus  versorgen.  Neben 
ihnen,  in  der  medialen  Gruppe  der  hinteren  Wurzelbündel,  verlaufen  dann  noch 
nach  Obsbstbineb^  die  Fasern  für  den  Bectus  inferior,  und  dieser  ist  in  unserem 
FaUe  in  der  That  auch  vollständig  gelähmt.  Die  laterale  hintere  Fasei^ruppe 
versorgt  nach  diesem  Autor  den  Bectus  superior,  Obliquus  inferior  und  Levator  ^ 
palpebrae;  und  zwar  liegen  die  Fasern  für  den  letzteren  am  weitesten  nach 
aussen.  Dieser  war  in  unserem  Falle  verhältnissmässig  am  leichtesten  betrofiien. 
Ebenso  kann  auch  die  vordere  Fasergruppe,  welche  die  inneren  Augenmuskeln 
versorgt,  nach  dem  klinischen  Bilde  nicht  vollständig  zerstöi-t  sein. 

Die  Parese  des  rechten  Stimfacialis  entspricht  den  Angaben  Mendel's, 
nach  denen  ein  Theil  der  Fasern  aus  dem  Oculomotorius  stammt 

Der  medialste  Abschnitt  des  Pedunculus  enthält  die  frontale  Brückenbahn, 
Fasern,  die  vom  Stimhim  nach  der  Brücke  ziehen,  centrifugal  entarten  und 
wahisdieinlich  das  Stimhim  mit  dem  Kleinhirn  verbinden.  Wenn  ihre  Be- 
deutung auch  noch  nicht  hinlänglich  bekannt  ist,  so  scheint  doch  so  viel  sicher 
zu  sein,  dass  sie  in  Beziehung  zur  Erhaltung  des  Körpergleichgewichts  stehen.  Dabei 
ist  noch  zu  erinnern,  dass  man  Partieen  der  Stimhimrinde  als  Gentmm  für  die 
Bompfioiusculatur  in  Anspruch  nimmt,  und  dass  man  bei  ASectionen  des  Stirn-' 
hims  ihrer  ^  Art  nach  cerebellare  Oleichgewichtsstörungen  beobachtet.  Auch  bei 
unserem  Falle  trugen  diese  einen  ähnlichen  Charakter,  insofem  es  sich  wesent> 
hch  um  eine  Gleichgewichtsstörung  des  Bumpfes  handelte,  die  durch  Augen- 
schluas  nicht  beeinflusst  wurde  und  mit  subjectivem  Schwindelgefühl  begleitet 
^ar.  Sie  trat  nur  beim  Gehen  und  Stehen  auf  und  äusserte  sich  weniger  in 
Taumeln  als  in  einfachem  Hinfallen  nach  der  linken  Seite  bezw.  nach  links  und 
vom,  ohne  dass  die  Patientin  den  Versuch  machte,  durch  Muskelaction  der 
anderen  Seite  sich  aufrecht  zu  halten.  Als  anatomische  Grundlage  wäre  eine 
totale  oder  partielle  Zerstörung  der  rechten  frontalen  Brückenbahn  anzunehmen. 

*  Kahlb»  n.  Pick,  Zar  Localisation  central  bedingter  partieller  Oenlomotorinslähmangen. 
ArcidT  f.  Psych.    X. 

'  Obebsisihbb,.  Anleitung  beim  Stndiam  des  Baues  der  nervösen  Centralorgane.   1S96. 
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Dadurch  bleibt  das  Eleinhim,  das  Begulirangscentram  des  statischen  Gleich- 
gewichts, zunächst  ohne  hinreichende  Nachricht  über  den  Gontractionszustand 
der  linken  Bomp&nuscnhitar,  und  ist  nicht  in  der  Lage,  die  nnwillkärliche 
Innervirang  der  rechten  Bompfmoscalatnr  entsprechend  zu  reguliren,  mn  das 
Fallen  nach  links  zu  verhindern.  Durch  das  stärkere  Eintreten  von  Bahnen 
der  anderen  Seite,  bei  der  wahrscheinlich  doppelseitigen  Vertretung  der  Bumpf- 
musculatur  im  Orosshim  und  durch  Ausbildung  anderer  Bogulirungen,  wird  die 
Störung  allmählich  ausgeglichen,  ein  Verfahren,  das  wir  ja  auch  von  anderen 
Coordinationsstörungen  gewöhnt  sind.  Indes  wird  weiterhin  gezeigt  werden,  dass 
die  Wirkung  des  Defectes  doch  auch  noch  später  in  anderer  Form  manifest 
wurde. 

Lateral  an  die  frontale  Brückenbahn  schliesst  sich  die  Pyramidenbahn  an; 
ihr  medialster  Abschnitt  wird  von  den  Fasern  für  die  motorischen  Himnerven 
eingenommen.  In  unserem  Falle  besteht  eine  dauernde  Parese  nur  im  linken 
Facialis  und  Hypoglossus,  die  vorübergehende  Schwäche  der  Dorsalflexoren  des 
Fusses  muss  als  Femwirkung  angesehen  werden.  Dies  gilt  auch  von  den  anderen 
flüchtigen,  in  der  Anamnese  erwähnten  Erscheinungen,  der  Sprachstörung,  der 
Schilderung  nach  eine  articulatorische,  deren  Vorkommen  besonders  bei  Brucken- 
herden  bekannt  ist,  und  der  halbseitigen  vasomotorischen  Störung,  die  allgemein 
auf  Betheiligung  der  Haube  hinweist 

Erscheinungen  von  Seiten  des  rothen  Eems  bezw.  der  Bindeanne,  wie  atac- 
tische,  choreatische,  athetotische  und  ähnliche,  waren  nicht  vorhanden. 

Als  Sitz  des  Herdes  ist  demnach  die  oben  erwähnte,  von  Eahubb  und 
PiOK  in  ihrem  Falle  gefundene  Stelle  an  der  Innenseite  des  rechten  Pedunculus 
anzunehmen,  nur  dürfte  er  sich  etwas  weiter  nach  vom  bis  zu  den  vordersten 
Fasern  des  Oculomotorius  und  etwas  weiter  nach  aussen  bis  an  das  Pyramiden- 
bahnfeld  erstrecken.  Und  zwar  dürfte  es  sich  wohl  am  wahrscheinlichsten  um 
eine  thrombotische  Erweichung  handeln.  Das  Alter,  die  zunehmende  Herabsetzung 
der  Merkfähigkeit,  die  leichte  Ermüdung,  und  besonders  die  dem  Insult  folgende 
psychische  Stömng  sprechen  am  meisten  für  Ernähmngsstömngen  des  Gehirns 
durch  diffuse  Gefassalteration  arteriosklerotischer  oder  (sie  hatte  4  Aborte,  kein 
Kind)  luetischer  Natur. 

Die  psychische  Störung,  die  im  wesentlichen  im  Bilde  eines  Deliriums  ver- 
lief, war  in  ihrer  ganzen  Dauer  durch  die  zahlreichen  Sensationen  des  Gleich- 
gewichts ausgezeichnet.  Als  desorientirende  Erklärungen  sind  in  diesem  Sinne 
die  zahlreichen  Aeussemngen  der  Patientin  aufzufassen,  wie:  sie  sei  auf  einem 
stark  schaukelnden  Schiffe,  das  unterzugehen  drohe  —  dabei  versuchte  sie  heraus- 
zuspringen,  um  sich  zu  retten,  oder  klammerte  sich  an  den  Seitenbrettem  fest 
an  — ,  oder  sie  befinde  sich  in  einem  Luftballon  u.  ähnl.  Auf  Scheinbew^ungen 
ihrer  Visionen  deuten  ihre  Angaben:  die, Wände,  die  Schränke,  der  Ofen,  die 
Tische  stehen  schief;  die  Spiegel  und  Bilder  drohen  von  der  Wand  zu  fallen 
u.  a.  m.  Später,  als  sie  ungefähr  zu  gleicher  Zeit  mit  dem  Schwinden  der 
groben  Gleichgewichtsstörung  klar  wurde,  traten  dieselben  Erscheinung^i  noch 
weiter  in  ihren  Träumen  auf.    Sie  schlief,  wie  sorgfaltig  vom  Wachpersonal  be- 
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obftchtet  imrde,  theils  mit>  theils  ohne  Schlafmittel  stets  fest  und  rahig;  am 
näehsten  Tage  aber  erzählte  sie  von  ihren  deliranten  Erlebnissen  in  der  Nacht, 
TOB  den  Fahrten  im  Schiff  im  Loftballon  u.s.  w.;  sie  blieb  bis  zuletzt  von  deren 
Reahtat  fiberzeugt^  machte  aber  keinen  Versuch,  sie  durch  Erklärungswahnideen 
mit  der  riohtig  an^efassten  Aussenwelt  zu  verbinden,  ein  Verhalten,  das  wohl 
auf  allgemeine  psychische  Schwache  zurückzuführen  sein  dürfte.  Aehnliche 
Störungen  in  der  raumlichen  Orientirung  des  Körpers  sind  uns  auch  bei  anderen 
Fiydiosen,  besonders  Tom  Alkoholdelirium,  geläufig.  Hier  fand  Bonhoeffeb^ 
sosser  anderen  Veränderungen  starke  Degeneration  im  Mark  des  Kleinhirns, 
besonders  im  Wurm  desselben,  Heilbbonneb^  fand  bei  der  KonsAKOw'schen 
Fäjchose  mit  der  gleichen  Störung  starke  Degeneration  der  Hinterwurzel.  Bon- 
BQBFFXB  meint  daher  mit  Becht,  dass  die  anatomisch-physiologische  Grundlage 
dtf  Störung  yielleicht  in  der  Affection  der  Bahnen  zu  suchen  sei,  die  dem  Klein- 
hirn centripetale  Impulse  zuführen.  Nach  unserem  Falle  würde  eine  Afiection 
der  Bahn,  welche  dem  Kleinhirn  Impulse  aus  dem  Grosshirn  bezw.  dem  Centrum 
der  Bompfinusculatur  zuführt,  dieselbe  Wirkung  haben. 

Für  die  Ueberlassung  des  Falles  sage  ich  meinem  verehrten  Chef,  Herrn 
Primäiant  Dr.  Hahn,  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank. 


n.   Referate. 


Anatomie, 
l)  Zur  Tergleiohenden  Anatomie  der  Assooiationssysteme  des  Qehims  der 
BftQgetliiere.  I.  Das  Gingulnm,  von  Bedlich.  (Arbeiten  aus  dem  neuro- 
logischen Institut  an  der  Wiener  Universität.  1903.  Heft  10.  S.  104.) 
In  einer  umfassenden  Untersuchnngsreihe  sucht  Verf.,  gestützt  auf  das  bisher 
in  der  litteratur  Niedergelegte,  auf  vergleichend  anatomischem  Wege  die  Bau- 
Tsrhaltnisse  und  das  Wesen  der  Associationssysteme  der  Säuger  festzustellen.  Er 
beginnt  mit  dem  Cingnlum,  dem  Associationssystem  der  medialen  Hemisphären- 
fliche.  Da  diese  durch  den  Balken  in  eine  dorsale  und  ventrale  Partie  zerlegt 
eneheint,  so  bedarf  es  zweier  Faserarten^  um  diese  Theile  zu  verknüpfen,  sagittal 
verlaufender  und  vertical  streichender.  Die  ersteren,  das  Cingulum  im  engeren 
Simie,  nehmen  ihren  Ursprung  in  der  ganzen  dorsal  vom  Balken  befindlichen 
Binde,  ziehen  eine  Strecke  weit  sagittalwärts,  um  sich  dann  wieder  in  die  Kinde 
dazosenken,  also  im  wesentlichen  kurze  Bahnen.  Die  zweiten  sind  gleichen  Ur- 
sprungs, verlaufen  aber  nicht  sagittal,  sondern  durchbrechen  die  Fasern  dieser 
Sichtung,  um  die  basalen  medialen  Himpartieen  zu  erreichen,  welche  als  Olfactorius- 
endstatten  gelten.  Sie  sind  in  ihrer  Mehrzahl  bereits  als  Fomiz  longus  bekannt. 
IHese  beiden  Thatsachen  illustriren  eine  reiche  Anzahl  übersichtlicher  Abbildungen, 
Sdmitte  verschiedenster  Richtung,  verschiedenen  Klassen  der  Säugerreihe  an- 
gehörend. Sie  Orientiren  uns  zugleich  über  eine  Keihe  von  Detailfragen,  die  das 
Cingulum  betre£fen,  über  seinen  Umfang  bei  Makros-  und  Mikrosmatikem,  über 
Lage  und  Endigung.  Sehr  interessant  ist  weiters  die  Analogisirung  der  medialen 
Stria  Lanciaii  mit  dem  Cingulum,  indem  ein  Theil  der  Fasern  der  ersteren  ähn- 


*  BomoBFFSB,  Die  acuten  Geisteskrankheiten  der  Qewohuheitstrinker.  1901. 

*  HnusBomisB,  Rflokenmarksverändermigen  bei  multipler  Neuritis.    Mooatssohrift  für 
Psjdi.  IL  Nenr.   III. 
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liehe  Bedeutung  wie  solche  der  letzteren  besitzen.  Die  engen  Beziehungen  des 
Cingalum  zu  den  Endausbreitungen  des  Olfactorius,  der  Zusammenhang  seiner 
.Ausbildung  mit  der  Ausgestaltung  des  centralen  Riechapparates,  was  ohne  weiteres 
aus  der  Nebeneinanderstellung  eines  Cingulumquerschnittes  vom  Dasypus  und 
eines  solchen  vom  Kinde  hervorgeht,  lässt  es  als  ein  „in  die  centrale  Olfactorius- 
bahn  eingeschaltetes  System  erscheinen^',  das  jedoch  complex  gebaut,  Fasern  ver- 
schiedenster Richtung  enthält. 

Es  ist  damit  volle  Klarheit  in  der  Frage  über  das  Cingulum  erreicht^  und 
nur  einige  weniger  bedeutungsvolle  Details  harren  noch  der  experimentellen  Be- 
arbeitung. Otto  Marburg  (Wien). 

2)  Basale  Optiouswursel  und  Traotus  pedunoularis  transversus,  von  Mar- 
burg. (Arbeiten  aus  dem  neurologischen  Institut  an  der  Wiener  Universität. 
X.    S.  66.) 

Bei  Amphibien,  Reptilien  und  Vögeln  löst  sich  vom  Opticus  nach  der  Kreuzung 
ein  Bändelchen  ab,  das  an  der  Himbasis  bleibt  und  sich  schliesslich  in  ein  Grang- 
lion  in  der  Gegend  der  hinteren  Commissur  einsenkt,  das  Granglion  ectomamillare. 
Es  lässt  sich  nun  ein  analog  gelegenes  Ganglion  auch  bei  den  Saugern  nach- 
weisen, und  zwar  ventrolateral  vom  Nucleus  ruber,  dorsal  von  der  Substantia 
nigra  in  der  Gegend  der  Commissura  posterior  (Querschnitt)  oder  besser  beim 
Auftreten  des  Corpus  mamillare  in  spinalen  Ebenen.  Und  dies  bei  allen  darauf- 
hin untersuchten  Thierklassen.  Das  Experiment  ergiebt  nun,  dass  in  diesem 
Ganglion,  das  ganz  identisch  mit  dem  Ectomamillare  der  Amphibien  liegt,  der 
Tractus  peduncularis  transversus  endet,  jenes  Bändel,  das  im  Auge  entspringt 
und  nach  der  Kreuzung  im  Chiasma  sich  vom  Tractus  opticus  loslöst,  um  den 
Pes  pedunculi  zu  umsdilingen  und  das  basal  gelegene  Ganglion  zu  erreichen. 
Die  Lage,  der  Zusammenhang  mit  dem  Auge,  die  Endigung  in  dem  mit  dem 
Ectomamillare  zu  homologisirenden  Kern,  fuhren  auf  den  Gedanken,  den  Tractus 
peduncularis  transversus  mit  der  basalen  Opticuswurzel  der  Amphibien  zu  identi- 
ficiren.  Die  Ursache  der  veränderten  Lage  des  ersteren  scheint  die  Entwickelung 
des  Pes  pedunculi  zu  sein.  Autoreferat. 

Physiologie. 

3)  The  funotions  of  tbe  frontal  lobes,  by  J.  Shaw-Bolton.  (Brain. 
Summer  1903.) 

Der  Verl  hält  es  nach  seinen  Erfahrungen  als  Lrenarzt  als  ausgemacht, 
„dass  das  grosse  Yorderassociationscentrum"  (Flechsig)  im  Stimhim  bei  allen 
Formen  von  angeborener  geistiger  Schwäche  in  der  Entwickelung  zuräckgeblieben 
ist  und  bei  der  erworbenen  einer  primären  Atrophie  anheimfallt,  die  gleichen 
Schritt  hält  mit  der  Entwickelung  der  Demenz;  es  ist  deshalb  die  Himregion, 
die  sich  befasst  mit  den  „höchsten  coordinirenden  und  associirenden  geistigen 
Processen".  Die  anatomisch-histologischen,  physiologischen  und  klinischen  Stützen 
für  diese  Auffassung,  die  Verf.  beibringt,  müssen  im  Original  eingesehen  werden. 

Bruns. 

4)  La  sensibilitö  ä  l'aimant  (aveo  32  flg.)»  par  Ch.  Fer6.  (Revue  de  med. 
1902.    10.  Sept.) 

Nach  Verf.  beweist  die  Thatsache,  dass  die  Psyche  eine  Annäherang  des 
Magneten  an  den  Körper  durch  eine  Empfindung  nicht  registrirt,  keineswegs  die 
physiologische  Indifferenz  desselben.     Der  Verf.  verwerthet  fUr  seine  Anschauung 
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inch  die  Erfahrungen  über  die  therapeutische  Beeinflussung  organischer  und 
fimetioneller  Nervenleiden  (insbesondere  der  Hysterie!)  durch  den  Magneten  und 
aonerdem  die  Ergebnisse  mancher  Experimente,  die  für  eine  Rückwirkung  des- 
selben auf  das  Bakterienwachsthum  und  auf  fermentative  Processe  sprechen.  Zum 
Stadium  dieser  Frage  hat  Verf.  bei  gesunden  Individuen  mittels  des  Mosso'schen 
fiigographen  zahlreiche  Versuche  angestellt,  deren  Resultate  er  durch  Tabellen 
imd  Curyen  illustrirt.  Verf.  will  dabei  bei  Annäherung  eines  Magneten  an  den 
arbeitenden  Arm  ein  rasches  und  nicht  selten  sogar  bedeutendes  Ansteigen  der 
ergographischen  Arbeit  constatirt  haben.  Der  Verf.  ist  im  Gegensatz  zum  Ref. 
übeizeugty  dass  die  grossen  Fehlerquellen,  welche  Suggestion  und  Autosuggestion 
bedingen,  durch  die  Eigenart  der  Versuchsanordnung  paralysirt  wurden. 

Eduard  Müller  (Breslau). 

Pathologische  Anatomie. 

5)  Du  Gtobim  eines  oongenitalen  bilateralen  Anophtbalmus,  von  V.  Hanke. 
(Arbeiten  aus  dem  neurolog.  Institut  an  der  Wiener  Universität.    X.    S.  58.) 

Bei  einem  Gehirn,  dem  Opticus,  Chiasma,  Tractus  opticus  vollständig  fehlte, 
enries  sich  das  Ganglion  geniculatum  extemum  als  ein  vorwiegend  gliöses  Ge- 
bilde mit  spärlichen  atrophischen  Ganglienzellen.  Der  vordere  Vierhügel  zeigt 
kein  Stratum  zonale,  dagegen  Fasern  in  der  Opticusschicht.  Augenmuskelkerne 
ond  -Nerven  sowie  hinteres  Längsbündel  intact.  In  der  Calcarinarinde  fehlte 
wie  in  den  Fällen  Leonowa's  die  4.  Schicht,  .dagegen  war  keine  Zunahme  der 
ersten,  wohl  aber  eine  gleichmässig  vertheilte  geringe  Atrophie  der  übrigen 
Schichten  zu  verzeichnen.  Erwähnenswerth  erscheint  der  Befund  im  vorderen 
Vierh&gel,  wonach  die  Opticusschicht  auch  Fasern  anderer  Bedeutung  fuhrt. 

Otto  Marburg  (Wien). 

6)  Malfonnstion  cardiaque  et  oavitä  medullaire  chez  un  enfant  de  10  mois, 
par  D.  Haushalter  et  L.  Richon  (Nancy).  (Revue  mens,  des  maladies  de 
Tenfance.     1903.    Dec.) 

Bei  dem  10  Monate  alten  Kinde  war  ausser  Deformationen  des  Schädels,  des 
Obres,  des  Thorax,  des  Herzens  auch  eine  Anomalie  des  Centralnervensystems  zu 
diagnosdciren.  Es  bestand  im  rechten  Hinterhorn  des  Halsmarkes  ein  unregel- 
nassig  gestalteter  Hohlraum,  der  an  der  Grenze  des  Dorsalmarkes  wieder  ver- 
Bdiwindet  Verf.  nimmt  nach  der  histologischen  Beschaffenheit  der  Umgebung 
dioes  Hohlraumes  an,  dass  es  sich  um  eine  congenitale  Missbildung  des  Rücken- 
markes handelt  und  verweist  im  Anschluss  an  die  Arbeiten  von  Schlesinger 
and  Zappert  auf  die  Beziehung  solcher  Befunde  zur  Syringomyelie. 

Zapp  er t  (Wien). 

Pathologie  des  Nervensystems. 

1)  Die  Hysterie,  von  Prof.  Dr.  Otto  Bin s wanger.  (H.  NothnageFs  specielle 
Pathologie  u.  Therapie.  XII.  I.Hälfte,  2.  Abthlg.  Wien  1904,  Alfred  Holder. 
954  S.) 

Hiermit  sei  auf  das  inhaltreiche  Werk  Bin  s  wanger 's  in  aller  Kürze  hin- 
gewiesen and  seine  Leetüre  den  Fachgenossen  empfohlen.  Es  behandelt  die  Be- 
gri&bestimmnng,  Aetiologie,  Symptomatologie,  allgemeine  Psychopathologie,  Ver- 
W,  Prognose,  Diagnose  und  Therapie  der  Hysterie  mit  einer  Vollständigkeit 
und  Gründlichkeit,  wie  dies  bisher  —  in  Deutschland  wenigstens  —  noch  nicht 
geschehen  ist.     Viele  lehrreiche  und  interessante  Krankengeschichten  werden  als 
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Illustrationen,  in  dem  Text  verstreut,  angeführt;  die  glückliche  Vereinigung  der 
grossen  eigenen  Erfahrung  des  Yerf.'s  und  seiner  umfassenden  Litteraturkenntniss 
hat  uns  mit  einer  werthvollen  und  lesenswerthen  Monographie  üher  die  HyBterie 
bereichert.  Kurt  MendeL 

8)   L   Ueber    Hysterie    im    Kindesalter,    von   Doc.   Dr.   Martin   Thiemich 
(Breslau).  —  ü.  Ueber  Hysterie  im  Kindesalter,  von  Prof.  Dr.  L.  Bruns 
(Hannover).     (Jahrbuch  f.  Einderheilkunde.    LYIII,    der    3.  Folge  VIIL  Bd. 
Heft  6.) 
Referat    und    Correferat    aus    der    Hysteriediscussion    der   Casseler    Natur- 
forscherversammlung   liegen    hier   in    ausfahrlichen   Berichten   vor.     Wenn    auch 
hierin  naturgemäss  manches  sich  findet,   das  von  denselben  und  anderen  Autoren 
schon  früher  gesagt  wurde,    so   bieten  doch  die  beiden  zusammenfassenden,    sich 
ergänzenden  Darstellungen  ein  lehrreiches  Bild  der  kindlichen  Hysterie  und  sollen 
zur  Leetüre  empfohlen   sein,   umsomehr  als  ein  erschöpfendes  Beferat  nicht  gut 
möglich  ist. 

I.  Th.  verweist  namentlich  auf  den  monosymptomatischen  Charakter  der 
Kinderhysterie,  auf  die  dadurch  bedingte  Schwierigkeit  der  Diagnose  mancher 
Hysteriefalle,  auf  die  Mittel  zu  ihrer  Erkennung.  Er  lehnt  das  Vorhandensein 
einer  Säuglingshysterie  (Chaumier)  ab  und  erläutert  an  Beispielen  die  Bedeutung 
der  Autoimitation  für  das  Entstehen  hysterischer  Phänomene.  In  vielen  Fällen 
wird  die  Klärung  eines  Symptoms  als  hysterisches  erst  durch  die  erfolgreiche 
suggestive  Therapie  angebahnt.  Grosses  Gewicht  legt  Verf.  auf  die  psychische 
Beschaffenheit  sowie  auf  die  Umgebung  des  Kindes,  rügt  energisch  die  Schwach- 
heit vieler  Eltern  und  die  schädliche  Yielgeschäftigkeit  mancher  Aerzte. 

II.  Br.'s  auf  breiterer  Basis  aufgebauten  Betrachtungen  bringen  zunächst 
eine  statistische,  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  ausgehende  Besprechung  seines 
Materials  (144  Fälle).  Er  ist  ebenfalls  kein  Verfechter  der  „Säuglingshysterie''; 
seine  beiden  jüngsten  Fälle  sind  3  Jahre  alt.  Knaben  und  Mädchen  erkranken 
nicht,  wie  Verf.  selber  früher  annahm,  gleich  häufig,  sondern  die  Zahl  der  hyste- 
rischen Mädchen  ist  nahezu  doppelt  so  gross,  als  jene  der  Knaben.  Auffallend 
ist  das  grosse  Contingent  von  Landkindern  (40%)  unter  den  beobachteten  Hyste- 
rischen, darunter  besonders  schwere  Fälle.  Verl.  bespricht  ferner  in  eingehender 
Weise  psychologische  Momente,  Definition,  symptomatologische  Grundzüge  der 
Hysterie  im  Allgemeinen  und  der  Kinderhysterie  im  Besonderen.  Mit  Kecht  hebt 
er  hervor,  dass  es  bei  zweifelhaften  Krankheitsbildem  vor  Allem  darauf  ankomme, 
an  Hysterie  zu  denken,  um  vor  Irrthümern  bewahrt  zu  werden.  Eingehend  be- 
handelt der  Autor  die  Therapie  der  Kinderhysterie,  deren  Prognose  besser  ist, 
als  jene  der  Hysterie  Erwachsener.  Die  Winke,  welche  er  bezüglich  der  „üeber- 
rumpelungsmethode^',  sowie  des  Vorgehens  der  „zweckbewussten  Vernachlässigung^ 
giebt,  verlieren,  trotzdem  sie  sich  mit  früheren  Mittheilungen  des  Autors  decken, 
nichts  von  ihrem  praktischen  Werth.  Zappert  (Wien), 


9)  Die  Diastase  der  Musculi  recti  abdominis  in  der  Pathologie  des  Kindes, 
nebst  einigen  Bemerkungen  über  die  Hysterie  im  Kindesalter,  von  Dr. 

Josef  K.  Friedjung.  (Archiv  f.  Kinderheilk.  XXXVI.  1903.) 
Büdinger  beschrieb  vor  einigen  Jahren  einen  Symptomencomplex,  der  sich 
darin  äussert,  dass  die  Kinder  an  plötzlichen  heftigen  Schmerzanfallen  im  Ab* 
domen  leiden,  welche  nach  seiner  Auffassung  durch  ein  Eindringen  der  Eingeweide 
zwischen  die  diastatischen  Musculi  recti  abdominis  und  dadurch  bedingte  vorüber- 
gehende Incarcerationsverhältnisse  bedingt  seien.  Ein  Heflpflasterverband  längs 
der  auseinandertretenden   Bauchmuskeln  ist  im  Stande,   das  Leiden  zu  beheben. 
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Ver£  besweifelt  die  organische  Natur  des  Zustandes  und  hält  denselben  för 
bjsteriscL  Er  stütze  seine  Meinung  darauf^  dass  eine  derartige  Diastase  der 
Secti  bei  Kindern  sehr  häufig,  Schmerzsymptome  recht  selten  seien,  dass  in  den 
Fällen  mit  Krampischmerzen  nicht  nur  der  Heftpflasteryerband,  sondern  auch  eine 
medieamentdse  Suggestivtherapie  (Valeriana)  zum  Ziele  führte,  dass  endlich  bei 
Kindern  mit  derartigem  Zustande  auch  anderweitige,  auf  Hysterie  hinweisende 
Symptome  bestanden«  Zapp  er  t  (Wien). 

10)  üeber  Pollakinrie  und  Bnureflis  im  Kindesalter,  von  Dr.  0.  Beinach. 
(Jahrbuch  f.  Kinderheilk.    YUI.    1903.) 

Verf.  nimmt  zwei  (!)  durch  starke  Faradisation  geheilte  Fälle  dieser  bekannt- 
lich sehr  häufigen  Krankheit  zum  Ausgangspunkt  einiger  Betrachtungen,  in  denen 
namentlich  die  Hysterieauffassung  Thiemich's  eine  Unterstützung  erfährt. 

Zapp  er  t  (Wien). 

11)  Nervöse  Bohulkinder,  von  R.  Landau.     (Hamburg  1903,  L.  Voss.) 

Das  36  Seiten  starke  Heft  ist  sachlich  und  geschickt  abgefasst;  von  neuen 
Gedanken,  die  es  enthält,  wäre  besonders  auf  den  Vorschlag  eines  systematischen 
Enthaltsamkeitsunterrichts  in  der  Schule  gegenüber  dem  Alkohol,  sowohl  münd- 
liehen wie  schriftlichen  (Lesestücke!),  hinzuweisen;  der  Verf.  (Schularzt  in  Nüm- 
herg)  hat  grosse  Erfahrungen  über  die  Verhältnisse  in  den  unteren  Volksschichten 
gesammelt;  dass  die  Schule  nicht  die  alleinige  Schuld  trägt,  auch  darin  pflichten 
wir  bei.     Ein  gutes  Litteraturverzeichniss  ist  beigefügt. 

B.  L  aquer  (Wiesbaden). 

12)  Ifenrenleiden  und  Frauenleiden,  von  Dr.  Otto  Wille,  Frauenarzt  in 
Braunschweig.  Nach  einem  Vortrag  im  ärztlichen  Verein  zu  Braunschweig. 
(Stuttgart  1902,  Ferdinand  Enke.) 

Von  den  Ergebnissen  der  Ausführungen  des  Verf.'s  interessiren  den  Neuro- 
logen besonders  folgende: 

Die  Dysmenorrhoe  ist  eine  functionelle  üebererregung,  bei  der  die  durch 
reflectorische  Beizvorgänge  erregten  Elrampfisustände  der  Gebärmutter  die  fuhrende 
Rolle  haben. 

Die  Hyperemesis  gravidarum  muss  im  Einzelfalle  als  hysterische  Erscheinung 
u  hysterischen  Stigmen  erkannt  werden.  Sie  ist,  wenn  hysterisch,  mit  anti- 
hjsterischen  Mitteln  zu  behandeln. 

Ein  grosser  Theil  der  die  gynäkologische  Behandlung  suchenden  Frauen  ist 
nicht  genitalkrank,  sondern  neurotisch  oder  anämisch. 

Genaue  Eenntniss  der  allgemeinen  Neurosen,  Hysterie,  Neurasthenie,  Nervo- 
aUt  ist  för  den  Frauenarzt  unerlässlich. 

Brauchbare  Hinweise  auf  Hysterie  sind:  1.  üebertreibung,  Vielheit  und 
Wechsel  der  Beschwerden,  2.  Fehlen  des  Bindehaut-  und  Bachenreflexes,  Steige- 
raog  des  Kniereflexes.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  zuweilen  Exspectative 
sothig. 

Es  giebt  charakteristische  Verschiedenheiten  zwischen  nervösen  und  organischen 
Schmerzen. 

Wegen  Bauch-  und  Rückenschmerzen  darf  man  nicht  eher  operiren,  als  bis 
ihre  Abhängigkeit  von  nachgewiesenen  organischen  Veränderungen  für  den  Einzel- 
&U  sicher  festgestellt  ist. 

ZweifeUose  und  Beschwerden  verursachende  Genitalleiden  sind  bei  Nerven- 
banken besser  durch  radicale  Operation  als  durch  langwierige,  unsichere  oder 
QDangenehme  palliative  Heilverfahren  zu  behandeln  (Badekuren  ausgenommen). 

Meltzer  (Grosshennersdorf). 
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13)   Ueber    Neurasthenia    hysterioa   nnd    die    Hysterie    der    Frau,    Ton 

W.  A.  Freund.  (Moderne  ärztl.  Bibliothek.  Berlin  1904,  L.  Simion  Nf.  40  S.) 
Verf.  unterscheidet  die  Neurasthenia  hysterica  und  die  Hysterie  und 
versteht  unter  ersterer  diejenige  Hysterie,  ,, welche  nur  eine  höhere  Entwickelungs- 
stufe  der  Nervosität  (Neurasthenie)  mit  besonderer  Ausbildung  einzelner  charakte- 
ristischer Erankheitszüge  darstellt",  während  er  mit  Hysterie  eine  Reflezneurose 
bezeichnet,  die  von  einer  Parametritis  chronica  atrophicans  oder  von  einer  anderen 
den  Sexualnervenapparat  afficirenden  Erkrankung  ausgeht.  Es  giebt  also  nach 
Verf.  1.  eine  centrale,  psychisch  begründete  Hysterie,  welche  die  experimentelle 
Psychologie  näher  zu  erforschen  hat,  und  2.  eine  in  den  weiblichen  Genitalorganen 
örtlich  bedingte,  auf  dem  Reflexwege  zu  Stande  kommende  Neurose;  die  Unter- 
suchungsmethode dieses  letzteren  Processes  hat  zu  bestehen  in  der  anatomischen 
Untersuchung  der  Veränderungen  des  Sexualnervenapparats,  speciell  der  Para- 
metritis chronica  atrophicans,  sowie  in  der  klinischen  Prüfung  der  Eeflexneurosen 
mit  der  sich  anschliessenden  psychischen  Reaction.  Kurt  Mendel. 


14)   Die    Beschäftigungsneurose    der    Telegraphisten ,    von    E.   Cronbach 

(Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.    XXXVII.     1903.) 

Verf.  hat  17  Fälle  von  Telegraphisten-Beschäftigungsneurose  aus  der  Prof. 
MendePschen  Poliklinik  untersucht  und  veröfiFentlicht  in  der  vorliegenden  Arbeit 
die  betrefiFenden  Krankengeschichten.  Die  Krankheit  kommt  sowohl  bei  der 
Thätigkeit  am  Hughes- Apparat,  wie  an  dem  von  Morse  erfundenen  Apparat  vor, 
und  zwar  sowohl  bald  nach  kurzer,  bald  erst  nach  längerer  Arbeit.  Die  Sym- 
ptome bestehen  erstens  in  sensorischen  Erscheinungen  der  Hand:  Schmerzen, 
Gefühl  von  Kälte,  Taubheit,  Kribbeln,  Anästhesieen  der  Haut,  bezw.  Unvermögen 
die  Oelenkbewegungen  zu  empfinden.  Nicht  selten  ist  das  Gefühl,  als  ob  die 
Glieder  dick  anschwollen  und  in  den  Gelenken  steif  wurden.  Dumpfes  Gefühl 
der  Schwere,  der  Mattigkeit  und  Abgestorbenheit  kommt  oft  hinzu.  Ausserdem 
bestehen  motorische  Erscheinungen:  toxische  oder  klonische  Krämpfe  in  den 
Muskeln,  Zuckungen  in  den  Sehnen,  krampfhafte  Mitbewegungen  im  nichtthäti^en 
Arm  oder  in  den  Beinen,  kleinschlägiges  Zittern.  Auch  Paresen  werden  beob- 
achtet. Auf  Spasmen  scheint  es  zu  beruhen,  dass  Hände  und  Arme  des  vor  dem 
Hughes- Apparat  sitzenden  Beamten  in  einer  richtigen  Olavierspielerstellung  stehen 
bleiben.  Endlich  sind  vasomotorische  (Heiss- oder  Kaltwerden  der  Haut)  und 
secretorische  Störungen  (Schweisssecretion)  nicht  selten.  Was  den  Ort  des 
Leidens  anbelangt,  so  handelt  es  sich  besonders  um  die  Beugeseite  des  Vorder- 
armes, um  die  Vola  manus  oder  um  den  ulnaren  Theil  des  Handrückens,  ßnt- 
artungsreaction  fehlt.  Das  ganze  Leiden  pflegt  zuerst  nach  lange  dauernder  Arbeit 
während  des  Telegraphierens  aufisutreten,  dann  stellt  es  sich  mehr  und  mehr 
ein  und  nimmt  an  Heftigkeit  immer  mehr  zu.  Die  Aussicht  auf  Wiederherstellung 
ist  gering.  Oft  kommt  es  zu  allgemeiner  Neurose  neurasthenischen  oder  hyste- 
rischen Charakters;  nicht  selten  treten  die  Symptome  der  Schreibneurose  hinzu. 
Verf.  empfiehlt,  sofort  jede  Beschäftigung  einzustellen  und  energische  Kaltwaaser- 
kuren  wie  Massage  anzuwenden,  und  vor  allem  auf  Besserung  des  allgemeinen 
Zustandes  hinzuwirken.  Prophylaktisch  räth  er  Abwechselung  der  Thätigkeit  am 
Morse-  und  Hughes-Apparat,  sintemal  bei  diesem  die  Fingergelenke,  bei  jenem  die 
Handgelenke  vorzugsweise  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Von  Einfluss  auf 
die  Entwickelung  der  Neurose  waren  übrigens  auch  schlechte  Ventilation,  mangel- 
hafte Beleuchtung,  starkes  Geräusch  im  Arbeitssaal,  besonders  aber  die  Länge 
und  Anstrengung  des  Dienstes.  Das  Leiden  befiel  sowohl  erblich  belastete  und 
Constitutionen  veranlagte,  wie  auch  kerngesunde  und  nicht  belastete  Personen^ 
und  zwar  Männer  wie  Frauen.  G.  IIb  er  g  (Grossschweidnitz), 
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16)  ü^ber   Besohäftlguiigsnearosen   im   Fabrikbetriebe,    von   Dr.  Stuertz. 
(Charit^-Ännalen.    XXVII.    1903.) 

L  47  jähriger  Eisenbohrer  sachte  die  Charit6  wegen  krampfartiger  Schmerzen 
im  linken  Unterschenkel  und  in  der  2. — 5.  linken  Zehe  und  schmerzhafter  krampf- 
»rtiger  Zuckungen  in  den  Beugemuskeln  des  4.  und  5.  Fingers  der  rechten  Hand 
aaf.  Objectiv  fand  sich  Hypasthesie  an  der  Aussenseite  der  linken  Wade,  an 
der  äusseren  Hälfte  von  Dorsum  und  Planta  pedis,  an  der  4.  und  5.  linken  Zehe, 
den  Spitzen  der  2.  und  3.  Zehe,  sowie  an  beiden  Knöcheln,  femer  Zeichen 
arteriellen  Gefasskrampfes  an  Unterschenkel  und  Fuss.  Keine  Atrophie,  keine 
Entartungsreaction,  Nervenstämme  nicht  druckempfindlich.  Verf.  eruirte  folgende 
Aetiologie^  Pat  arbeitete  Tag  für  Tag,  jahraus,  jahrein  an  derselben  Bohrmaschine 
derart,  dass  er,  den  linken  Fussballen  auf  den  Boden  gestemmt,  einen  eisernen 
Träger,  der  sich  etwas  über  Kopf  höhe  befand,  alle  5  —  6  Minuten  vor-  und  rück- 
wärts schob.  Der  rechte  Fuss  musste  wegen  einer  alten  Verletzung  geschont 
Verden.  Pat.  war  nebenher  in  Folge  von  chronischem  Alkoholmissbrauch  Neur- 
astheniker.  Nach  6  wöchentlicher  Behandlung  verschwanden  die  krankhaften  £r- 
Bcheinnngen,  die  übrigens  auf  der  Klinik  mehrfach  in  dem  vom  Pat.  geschilderten 
Auftreten  objectiv  beobachtet  werden  konnten;  ein  Recidiv  trat,  da  Pat.  seine 
fieechäftigung  aufgab,  nicht  ein. 

IL  Bei  einem  58jährigen,  wegen  chronischer  Nephritis  in  Behandlung  be- 
findlichen Patienten,  Lohgerber  von  Beruf,  wurden  Wadenkrämpfe  mit  Beuge- 
Btellung  der  Zehen  beobachtet.  Pat.  gab  an,  diese  bei  seiner  Arbeit  häufig  in 
beiden  Waden,  sowie  gleichmässig  oft  auftretende  krampfartige  Schmerzen  in 
beiden  Händen  zu  bekommen.  Verf.  konnte  nun  sowohl  die  Wadenkrämpfe  als 
auch  Krampfzustände  in  den  Händen  (Beugung  der  Finger  in  den  Metacarpo- 
phalangeal-,  Streckung  in  den  Phalangealgelenken)  beobachten,  die  theils  spontan, 
theils  bei  extremer  Contractionsanstrengung  ausgelöst  wurden.  Zeichen  einer 
organischen  Läsion  des  peripherischen  oder  centralen  Nervensystems  fehlten.  Verf. 
leitet  aus  der  Analyse  der  jahrelang  täglich  ausgeführten  einförmigen  Muskel- 
arbeit, die  Pat.  zu  leisten  hat,  auch  in  diesem  Falle  die  Diagnose  einer  eigen- 
artigen Beschäftigungsneurose  ab.     Die  Krämpfe  hörten  nach  6  Wochen  auf. 

Von  Interesse  ist,  dass  der  erste  Patient  angab,  dass  in  seinem  Betriebe  viele 
Arbeiter  über  ähnliche  Krampferscheinungen  zu  klagen  hätten. 

Beachtung  verdient  der  Vorschlag  des  Verf.'s,  durch  zweckmässige  Vertheilung 
imd  Abwechslnng  der  Arbeit  in  grossen  Betrieben  das  Zustandekommen  solcher 
NeuroBen  zu  verhindern.  Zwei  anschauliche  Abbildungen  illustriren  die  Betriebs- 
thätigkeit  der  geschilderten  Fälle.  Martin  Bloch  (Berlin). 

19)  L'attaque  oonvulsive  de  touz  hyatärique,  par  J.  AbadieetH.  Grenier 
de  Garden al.     (Revue  de  med.    1902.    S.  972.) 

Man  kann  zwei  Typen  des  hysterischen  Hustens  unterscheiden.  Die  erste 
Form  ist  die  „klassische";  sie  äussert  sich  in  monotonen,  rhythmischen  Exspira- 
tioDSstÖssen,  die  von  einem  laryngealen,  heiseren  oder  helltönenden  Geräusch  von 
stets  gleichbleibendem  Timbre  begleitet  sind.  Die  zweite  Form  ist  wesentlich 
seltener  und  weniger  bekannt;  es  zeigen  sich  dabei  in  unregelmässigen  Intervallen 
auftretende,  an  die  Paroxysmen  des  Keuchhustens  erinnernde  heftige  Attaquen 
mit  Spasmen  des  Zwerchfells  und  der  Glottis  und  drohender  Asphyxie.  An  der 
Hand  von  drei  instructiven  Eigenbeobachtungen  bei  Mädchen  von  18  bezw. 
19  Jahren  erläutern  die  Verff.  die  zahlreichen  Analogien  dieser  Hustenattaquen 
mit  den  gewöhnlichen  Formen  der  hysterischen  Anfälle  und  besprechen  ein- 
gehend ihre  differentialdiagnostische  Abgrenzung.  Für  den  hysterischen  Charakter 
des  Hnvtens  sprechen   insbesondere  folgende  Momente:    negativer  Befund   an  den 
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Bespirationsorfifanen  trotz  genauester  Untersuchnng,  Auftreten  desselben  unter  der 
Rückwirkung  psychischer  Factoren  (z.  B.  der  bei  Pflegerinnen  von  Lungenkranken 
auftauchenden  und  sich  fixirenden  Idee,  eine  ähnliche  und  schwere  A£fection  zu 
haben),  der  Nachweis  einer  hysterischen  Charakterveränderung  und  der  üblichen 
hysterischen  Stigmata,  intercurrente  anderweitige  hysterische  Spasmen,  der  Nach- 
weis spasmogener  und  anfallshemmender  Zonen,  die  Abhängigkeit  der  Intensität 
und  Häufigkeit  der  Hustenparozysmen  von  nervösen  Shoks,  Beginn  derselben  mit 
einer  Aura,  der  Mangel  an  Expectoration,  das  Sistiren  bei  Nacht,  das  Fehlen 
von  Angst  und  einer  nachfolgenden  Ermüdung  und  die  psychotherapeutische  Be- 
eiuflussbarkeit  Eduard  Müller  (Breslau). 

17)  A  case  of  severe  hysterioal  oontraoture  of  the  leg,  and  its  treatment, 

by  Frank  R.  Fry.     (Joum.   of  Nerv,  and  Ment.  Disease.    1902.    October.) 

Mittheilung  eines  interessanten  Falles  von  schwerer  hysterischer  Contractur 
bei  einem  13 jähr.  Mädchen.  Das  linke  Bein  befand  sich,  als  Verf.  die  Patientin 
nach  einjährigem  Bestehen  des  Leidens  sah,  in  extremster  Beugecontractnr,  die 
Ferse  gegen  das  Gesäss  gepresst.  Selbst  in  Narcose  gelang  es  wegen  der  all- 
mählich  eingetretenen  Mnskelverkürzung  nicht^  das  Bein  völlig  zu  strecken.  Da 
alle  anderen  Maassnahmen  (auch  Injection  von  Tropococain  in  den  Duralsack) 
eine  Heilung  oder  auch  nur  Besserung  nicht  erzielten,  wurde  das  Leiden  auf 
operativem  Wege  in  Angriff  genommen.  Es  wurde  femer  eine  Verkürzung  des 
Beins  durch  Zurückbleiben  des  Wachsthums  der  Ober-  und  Unterschenkelknochen 
um  im  ganzen  22  mm  constatirt,  der  rechte  Fuss  war  9  mm  kürzer  als  der  linke, 
ebenso  war  der  Umfang  des  rechten  Beines  und  Fusses  geringer  als  der  der  linken 
Seite.  Auch  in  Narcose  gelang  die  Streckung  des  Beins  nur  bis  zu  einem  Winkel 
von  65 — 75®.  Die  Operation  bestand  in  Durchschneidung  der  ünterschenkel- 
beuger  an  ihren  Ansätzen  an  Tibia  und  Fibula.  Die  Operation  gestaltete  sich 
durch  die  ausserordentliche  Spannung  der  Haut  und  der  Ligamente  ziemlich 
schwierig,  es  kam  dabei  zu  einem  beträchtlichen,  später  durch  Transplantation 
gedeckten  Hautdefect  Ein  Becidiv  trat  nach  Heilung  der  Operationswunde  nicht 
ein,  Patientin  war,  abgesehen  von  der  nicht  wieder  ausgeglichenen  Verkürzung 
und  den  durch  die  Durchschneidung  bedingten,  nur  allmählich  sich  bessernden 
Muskelatrophieen,  geheilt.  Martin  Bloch  (Berlin). 

18)  Spasmes  et  tremblements   ohez  des  psychasthöniques,  par  Raymond 
et  Jan  et.     (Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpetri^re.    1903.    Nr.  4.) 

I.  Junge  Frau  von  25  Jahren.  Keine  erbliche  Belastung.  Als  Kind  ängst- 
lich, unruhig,  ungezogen.  Mit  19  Jahren  Heirath  und  gleich  darauffolgende 
Schwangerschaft.  Gegen  das  letzte  Drittel  derselben  ein  Gewitter;  ein  Blitz 
schlägt  zu  ihrer  Linken  ein,  wodurch  sie  in  grosse  Angst  und  Unruhe  versetzt 
wird  (Todesahnungen  u.  s.  w.).  In  der  darauffolgenden  Nacht  Schlaflosigkeit. 
Am  nächsten  Tage  traten  nach  und  nach  folgende  Erscheinungen  auf:  Schiefe 
Haltung  des  Körpers,  eine  Drehung  der  Wirbelsäule  um  fast  45^  nach  links, 
rechte  Schulter  erhoben.  Kopf  ist  nach  links  gedreht,  auf  die  rechte  Schulter 
geneigt.  Rigidität  in  den  Muskeln  der  linken  Seite,  die  sich  bis  zum  Spasmus 
steigert,  an  den  distalen  Enden  der  Extremitäten  weniger  ausgesprochen  als  Skn 
den  proximalen.  Beim  geringsten  Geräusch  Zunahme  der  Erscheinungen,  welche 
unmittelbar  nach  der  Entbindung  zwar  bedeutend  abnehmen,  aber  nicht  ver- 
schwinden. Sie  blieb  immer  ängstlich  und  energielos.  Es  dauerte  immer  eine 
ganze  Weile,  bis  sie  sich  zu  irgend  einer  Handlung  entschloss,  oft  unterliess  eie 
dieselbe  noch  im  letzten  Augenblick.  Bei  jeder  Gelegenheit  bekam  sie  Zuckungen 
in  der  linken  Schulter,   die  sich   auf  die  linke  Seite  ausdehnen.     Nach  3  Jahren 
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Streit  mit  dem  EhemanD,  sofort  bekommt  sie  stärkere  Zackungen  links.  Ein 
hinngezogener  Arzt  verordnet  Points  de  feu  und  Blasenpflaster,  sofort  entstehen 
auf  der  ganzen  linken  Seite  Spasmen.  Wenn  man  sie  ansprach,  etwas  ganz 
gleichgültiges  von  ihr  haben  wollte,  bekam  sie  Zittern  im  linken  Arm.  Auf- 
nahme in  die  Salpetriere,  wo  die  Diagnose  sofort  auf  Hysterie  gestellt  wurde. 

An  den  folgenden  Tagen  wurde  jedoch  Folgendes  festgestellt:  Statt  des 
hysterischen  Pes  equino-varus  nur  eine  einfache  Kr&mmung  der  Zehen  mit  Er- 
hebung des  Fussgewölbes ,  ferner  ohne  jede  äussere  Veranlassung  ein  Wechsel 
der  Symptome:  Bald  die  rechte,  bald  die  linke  Schulter  erhoben,  der  Kopf  bald 
nach  der  einen,  bald  nach  der  anderen  Seite  gedreht.  Bald  Spasmus,  bald  leicht 
bewegliche  Extremitäten.  Krämpfe  ohne  Bewusstseinsverlust,  unter  der  Herrschaft 
des  Willens,  jedoch  gelingt  es  nicht,  durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  diese 
Spasmen  und  die  Krämpfe  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Keine  Gesichtsfeld- 
einengung, keine  Störungen  der  Sensibilität,  des  Lagegefühls  u.  s.  w. 

IL  Mann  von  49  Jahren.  Neuropathische  Familie.  Er  selbst  von  klein  auf 
forchtsam,  unruhig,  traurig,  gelangweilt.  Hat  es  nie  'zu  etwas  rechtem  im  Leben 
gebracht.  Nie  coitirt  Mit  40  Jahren  Tod  der  Mutter,  der  er  sehr  zugethan 
war.  Seitdem  Auftreten  von  Furcht,  hypochondrische  Vorstellungen,  Agora-  und 
Basophobie.  Er  wagt  nicht,  eine  Chaussee  zu  überschreiten,  wenn  ein  Wagen 
in  Sicht  ist,  selbst  wenn  derselbe  noch  über  einen  Kilometer  entfernt  ist.  Zu- 
gleich stellt  eich  ein  Tremor  der  Arme  und  Beine  ein,  welcher  Aehnlichkeit  mit 
dem  bei  Paralysis  agitans  beobachteten  Tremor  besitzt.  Keinerlei  hysterische 
Symptome,  Fehlen  jeder  Muskelsteifigkeit  u.  s.  w. 

Die  VerfF.  präcisiren  sehr  scharf  den  Begriff  „Psychasthenie",  welchen  sie 
streng  von  Hysterie  getrennt  wissen  wollen.  Ich  greife  aus  der  sehr  lesenswerthen 
Arbeit  einiges  heraus. 

Die  Psychasthenie  erstreckt  sich  und  begrenzt  sich  immer  auf  den  Willen, 
die  „Function  des  Reellen".  Erbliche  Belastung  liegt  immer  vor,  und  das  be- 
fadlene  Subject  ist  zu  gleicher  Zeit  schwach  und  unruhig,  geängstigt.  Wenn  sie 
vor  die  Eventualität  gestellt  werden,  irgend  eine  gleichgültige  Handlung  vorzu- 
nehmen, wie  Thür  öffnen,  überschreiten  eines  Weges,  stellen  sich  sofort  tausend 
Hemmungen  ein,  die  den  Act  unterdrücken.  Die  Unruhe,  von  welcher  die  Patienten 
gequält  werden,  ist  zunächst  eine  geistige,  eine  Beängstigung  unbekannter  Art. 
Allmählich  wird  sie  eine  viscerale,  wie  z.  B.  das  Wiederkauen,  oder  sie  liegt  auf 
motorischem  Gebiet  und  zeigt  sich  in  Anfällen,  welche  den  hysterischen  zum  Ver- 
vechseln  ähnlich  sehen.  Diese  „agitations",  welche  zuerst  ganz  unbestimmt,  meist 
hypochondrischer  Natur  sind,  können  sich  später,  oft  ganz  plötzlich  specialisiren, 
MS  der  Angst  kann  eine  Basophobie,  aus  der  motorischen  Unruhe  ein  auf  be- 
ftimmte  Körpertheile  beschränkter  Tic  werden.  Natürlich  muss  eine  bestimmte 
Gelegenheitsursache  gegeben  werden  —  wodurch  sich  die  Psychasthenie  der 
Hysterie  nähert  — ,  wie  Blitz  und  Donner,  Streit  mit  dem  Ehemann,  ein  Todes- 
fall u.  s.  w.     Wesentlich  ist  das  Fehlen  jeglicher  anderer  hysterischer  Symptome. 

Die  Prognose  ist,  nach  Ansicht  der  Verff.,  unbedingt  gut  zu  stellen.  Thera- 
peutisch ist  zu  bemerken,  dass  die  Verff.  in  ihren  Fällen  mit  Hypnose  nichts 
ansgerichtet  haben,  ja  sogar  die  Hypnose  als  differentialdiagnostisches  Mittel 
empfehlen.    Sie  beschränken  sich  darauf,  die  Willensanstrengungen  zu  unterstützen. 

Ernst  Bloch  (Kattowitz). 

19)  üeber  swei  schwere  Fälle  von  Hysterie,  von  Carl  Decsi.     (Psychiatr.- 
neurolog.  Wochenschr.     1903.    Nr.  51.) 

Casuisüsche  Mittheilung,  die  den  günstigen  Einfluss  einer  Behandlung  in 
einer  geschlossenen  Irrenanstalt  darthut 

12* 


—     180    — 

Der  zweite  Fall  ist  deshalb  noch  von  klinischem  Interesse,  weil  die  hyste- 
rischen Anfälle  vielfach  eine  doppelseitige  Kiefergelenksluxation  im  Gefolge  hatten; 
später  wiederholten  sich  die  Luxationen  auch  unabhängig  von  den  Anfallen. 

Ernst  Schnitze  (Bonn). 

20)  Sin  seltener  Fall  von  männlicher  Hysterie,  von  Strzemitiski.     (Nowiny 
lekarskie.    1905.    Nr.  5.    [Polnisch.]) 

Bei  einem  23 jähr.  Mann  entwickelte  sich  nach  einer  geistigen  Erschütterung 
plötzliche  Amaurose  zunächst  im  rechten,  dann  aber  bald  im  linken  Auge.  Beide 
Pupillen  waren  damals  erweitert,  reagirten  nicht  auf  Licht.  Convergenzreaction 
erhalten.  Fundus  oculi  ungestört.  Conjunctival-  und  Comealreflexe  fehlen.  Am 
nächsten  Tage  begann  er  mit  dem  linken  Auge  zu  sehen  (die  linksseitige  Blind- 
heit dauerte  20  Stunden  lang).  Mit  dem.  rechten  Auge  sah  Pat.  weiter  nicht, 
obgleich  die  Lichtreaction  zurückkehrte.  Obgleich  Pat.  das  linke  Auge  normal 
bezeichnete,  konnte  man  in  demselben  folgenden  Status  constatiren:  concentrisohe 
Gesichtsfeldeinschränkung  bis  auf  30  —  35  (bei  normaler  contraler  Sehkraft), 
Schwund  der  Violettempfindungen:  die  Grenzen  filr  Roth  glichen  denjenigen  for 
Weiss  und  waren  somit  breiter  als  die  für  blaue  Farbe.  Die  Grenzen  für  Grün 
waren  10  —  20^.  Am  3.  Tage  kehrte  die  Sehkraft  auch  im  rechten  Auge  zurück. 
Dieser  Befund  sprach  für  die  Hysterie  und  diese  Diagnose  wurde  noch  durch  die 
Prüfung  des  rechten  Auges  vermittels  der  Prismen  und  des  Stereoskope  bestätigt. 
Auch  fand  man  andere  hysterische  Zeichen,  nämlich  rechtsseitige  Anästhesie  incl. 
die  Sinnessphäre,  Pharynxanästhesie  u.  a.  Nach  einiger  Zeit  erfolgte,  nach  einer 
unangenehmen  Mittheilung,  wiederum  eine  rechtsseitige  Erblindung.  Nach  einer 
Woche  halbseitige  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  (auch  dieses  Symptom 
schwand  und  zeigte  sich  im  weiteren  Verlauf  noch  zwei  Mal).  Ausserdem  traten 
bei  dem  Pat.  Photophobie  und  tonischer  Orbiculariskrampf  in  beiden  Augen  auf; 
dieser  Zustand  dauerte  mitunter  einige  Stunden  und  sogar  Tage.  3  Mal  con- 
statirte  man  femer  Accommodationskrampf  (in  beiden  Augen),  welcher  nach 
Atropin  leicht  zu  beseitigen  war.  Von  Zeit  zu  Zeit  Mikropsie.  Diese  firschei- 
nungen  wechselten  in  ihrer  Intensität  während  2  Monaten,  dann  Besserung  (ein 
Mal  Erscheinen  der  Gegenstände  im  rothen  Lichte)  und  Heilung  nach  einer  hydro- 
therapeutischen Kur.  Edward  Fiat  au  (Warschau). 

21)  Zur  Symptomatologie  und  Casulstik  der  Hysterie,  von  Dr.  R.  FraenkeL 
(Wiener  med.  Blätter.    1903.    Nr.  21.) 

Unvollständige  casuistische  Mittheilung  eines  hysterischen  (?)  Anfalles,  der 
sich  bei  einem  Manne  seit  3  Jahren  jährlich  ein  Mal  einstellte. 

Reitter  (Wien). 

22)  Funktionell    neuroB,   af  Jarl  Hagelstam.     (Finska  läkaresällsk.  handl. 
1902.    S.  569.) 

Ein  39  Jahre  alter  Mann  hatte  früher  an  einer  Schwellung  des  Gesichts  ge- 
litten, die  irrthümlich  für  Myxödem  gehalten  worden  war,  dann  an  Otitis  media 
sinistra.  Im  August  1891  klagte  er  über  linksseitigen  Kopfschmerz,  Schwindel; 
der  Gang  war  schwankend  mit  deutlichem  Abweichen  nach  der  linken  Seite; 
Krampfanfälle  mit  klonischen  Zuckungen  stellten  sich  ein.  Pat.  lag  ununter- 
brochen im  Bett,  die  Intelligenz  erschien  herabgesetzt;  sämmtliche  Sehnenrefieze 
waren  besonders  lebhaft  Pat.  machte  den  Eindruck  eines  an  einer  schweren 
Himkrankheit  Leidenden,  aber  die  Symptome  zeigten  Widersprüche.  Eine  ein* 
gehende  Untersuchung   der  Sensibilität    ergab  vollständig  ausgeprägte   Analgesie 
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nsd  Thermoanäsihesie  der  linken  Eöqperseite,  überall  genau  bis  zur  Mittellinie. 
Der  Geschmack  fehlte  auf  der  linken  Zungenhälfte  und  der  Geruch  in  der  linken 
Nasenhöhle.  Das  Gesichtsfeld  war  in  dem  linken  Auge  ooncentrisch  eingeengt, 
im  rechten  normaL     Verf.  stellte  deshalb  die  Diagnose  auf  Hysterie. 

Walter  fierger  (Leipzig). 

23)  üeber  das  röhrenförmige  G^eslohtsfeld  bei  Hysterie,  von  Richard 
Greef.     (Berliner  klin.  Wochenscbr.    1902.    Nr.  21.) 

Eine  Gesicbtsfeldanomalie,  die  mit  Sicherheit  auf  Hysterie  deutet,  wird  vom 
Vert  als  röhrenförmiges  Gesichtsfeld  bezeichnet  unter  normalen  Verhältnissen 
mofis  natörlich  die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  wachsen,  je  weiter  die  Entfernung  vom 
Aoge  ist,  in  der  dasselbe  aufgenommen  wird.  Behält  das  Gesichtsfeld  dieselbe 
Gröne,  ganz  gleichgültig,  unter  welchem  Winkel  es  gemessen  ist,  so  wird  dasselbe 
röhrenförmig  benannt.  Bielschowsky  (Breslau). 

H)  The  importanoe  of  the  laohrymal  reflex  in  the  diagnosiB  between 
organic  and  hysterioal  anesthesia  of  the  &ce,  by  William  G.  Spiller. 
(Philad.  med.  Joum.    1902.    Mai.) 

Verf.  beobachtete  bei  einem  Falle  von  hysterischer  Gesichtsanästhesie  mit 
TöUiger  Areflexie  der  Conjunctivae  und  Corneae  prompten  Eintritt  reichlicher 
Thriuienaekretion  bei  Reizung  der  Nasenschleimhaut,  in  einem  anderen,  dem  das 
Ganglion  Gasseri  operativ  entfernt  worden  war  und  bei  dem  ebenfalls  eine  Ge- 
licfats-  und  Conjunctivalanästhesie  zurückgeblieben  war,  eine  erhebliche  Verminde- 
nmg  der  reflectorischen  Thränensekretion  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite.  Er 
mieht  auf  dieses  differential- diagnostisch  vielleicht  bedeutungsvolle  Symptom  auf- 
moksam.  H.  Haenel  (Dresden). 

25)  De  l'elöment  psyohique  dans  l'hömianaesthösie  hysterique,  par  Bern- 
heim  (Nancy).     (Revue  de  m6d.     1902.     10.  August.) 

An  der  Hand  zweier  Fälle  bespricht  Verf.  die  auch  praktisch  recht  wichtige, 
oft  schwer  zu  entwirrende  Durchflechtung  organisch  und  psychisch  bedingter 
Symptome  bei  cerebralen  Herderkrankungen.  Bei  einer  durch  Kapselläsion  hervor- 
gernfenen  Hemiplegie  kann  sich,  unter  Umständen  auf  der  Basis  einer  „organischen^' 
ibechwächung  der  Sensibilität,  eine  zweifellos  psychogene  Anästhesie  entwickeln, 
die  gelegentlich  einer  suggestiven  Beeinflussung  trotzen  kann.  Der  Entstehungs- 
aodns  ist  dabei  verschieden  (Aggravation  und  active  Conservirung  sich  rück- 
Inldender,  organisch  bedingter  Störungen,  unwillkürliche  Suggestion  durch  den 
ÜDtersucher  u.  s.  w.).  Die  psychogene  Anästhesie  ist  keineswegs  immer  eine 
^ysteriache^.  Eduard  Müller  (Breslau). 

S6)  Sin  Fall  von  hysterisohem  Fieber,  von  Marine- Oberassistenzarzt  Dr. 
Tillmann.  Aus  dem  kaiserl.  Gouvernementslazareth  Tsingtau.  (Mtlnchener 
med.  Wochenscbr.     1903.    Nr.  16.) 

Bei  einem  früher  gesunden,  nicht  belasteten  Seesoldaten  stellte  sich  unter 
KopfiH^hmerzen  und  Empfindlichkeit  der  Nacken-  und  Rückenmusculatur  ein  re- 
nittirendes  Fieber  von  langsam  ansteigendem  Charakter  ein,  so  dass  an  einen 
l>eginnenden  Typhus  gedacht  wurde.  Doch  gab  die  weitere  Beobachtung  dafür 
keine  Anhaltspunkte.  Im  Verlauf  der  etwa  10  wöchentlichen  Behandlung  wurden 
Temperaturen  von  42,  43,5  und  einmal  sogar  45 ^C.  gemessen,  die  in  ganz 
hiner  Zeit   auf  normale  Zahlen  zurückgingen.     Da  die  Thermometer  einer  ein- 
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gehßnden  CoDtrolle  unterworfen,  die  Messungen  stets  von  dem  Verf.  ausgeführt 
wurden  und  wegen  der  Bewusstlosigkeit  des  Kranken  eine  Täuschung  in  Folge 
von  Reiben  auszuscbliessen  ist,  so  sind  die  Zahlen  ein  wandsfrei.  Im  Verlauf  der 
Beobachtung  traten  Störungen  von  Seiten  deei  Centraineryensystems  (Zustande  von 
Amnesie,  traumhafte  Verwirrung,  Andeutung  des  Romberg'schen  Symptoms, 
Dyschromatopsie,  Hyperästhesie  in  der  Scheitelgegend)  auf.  Ein  in  Folge  von 
Infection  entstandenes  Fieber  von  so  hoher  Temperatur  müsste  zweifelsohne  dea 
Exitus  bedingt  haben.  Da  schliesslich  die  nervösen  Erscheinungen  immer  deutp 
lieber  hei'vortraten,  nimmt  Verf.  an,  dass  es  sich  um  einen  Fall  von  hysterischem 
Fieber  gehandelt  hat.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

27)  Auffallende  ezspiratorlsche  Betardation  des  Pulses  bei  der  Neur- 
asthenie, von  Dr.  Rud.  Van;^8ek.  (Archiv,  boh^m.  de  m6d.  clin.  V. 
1903.    S.  1.) 

Verf.  prüfte  an  reichlichem  Materiale  der  klinischen  Ambulanz  die  von  Tho- 
mayer  längst  bekannte  Beobachtung,  dass  bei  manchen  Neurasthenikem  die 
physiologische  Betardation  des  Pulses  während  des  Exspirium  auffallend  erhöht 
ist.  Er  konnte  diese  Beobachtung  bestätigen  und  registriren.  Aus  seinen  Cardio- 
grammen  sehen  wir,  dass  die  Frequenz  von  110 — 70,  90 — 60,  120—80,  100 — 70, 
80 — 45  u.  8.  w.  variirt.  Diese  Erscheinung,  die  Verf.  als  eine  pathologische 
Steigerung  des  physiologischen  Zustandes  auffasst  und  aus  erhöhter  Erregbarkeit 
der  regulirenden  Centren  erklärt,  wurde  nur  bei  manchen  Neurasthenikem,  aber 
nie  bei  Gesunden  oder  bei  organischen  Herza£fectionen  ohne  Neurasthenie  beob- 
achtet. Verf.  hält  sich  also  für  berechtigt,  dieser  Betardation  dieselbe  diagnostische 
Wichtigkeit  beizumessen,  wie  dem  sogen.  Erhaschen  Phänomen  oder  der  sogen, 
orthostatischen  Tachycardie  Thomayer's. 

Was  die  Erklärung  der  exspiratorischen  Betardation  des  Pulses  überhaupt 
anbelangt,  konnte  Verf.  die  bis  jetzt  angegebenen  Hypothesen  (reflectorischer  Beiz 
der  accel.  Centren,  venöse  Hyperämie  der  Oblongata)  nicht  als  hinreichend  be- 
trachten, denn,  wie  seine  Curven  zeigen,  beginnt  die  Betardation  manchmal  sdion 
am  Ende  des  Inspiriums;  auch  der  Valsalva'sche  Versuch  ruft  keine  Betardation 
hervor  (Cardiogramm  beigefügt),  wie  auch  während  einer  langen  Apnoe  keine 
Betardation  zu  constatiren  war.  Pelnär  (Prag). 

28)  Hysterische  Tachypnoe  bei  organischen  Herserkrankongen,   von  Dr. 

H.  Curschmanii  jun.    Aus  der  Erhaschen  Klinik  in  Heidelberg.    (Münchener 
med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  7.) 

L  Bei  einem  20jährigen,  nicht  belasteten  Mädchen  traten  Erscheinungen  von 
schwerer  Decompensation  eines  alten  Herzfehlers  mit  heftigen  Anfallen  von 
Dyspnoe  bez.  Tachypnoe  auf.  Erst  als  im  Verlauf  der  Beobachtung  die  Störungen 
von  Seiten  des  Herzens  zurückgingen  und  sich  das  Bild  der  Athemnoth  zu  klären 
anfing,  ausserdem  eine  aussergewöhnlich  leichte  Beeinflussung  durch  Faradisation  und 
Suggestion  festzustellen  war,  konnte  Hysterie  diagnosticirt  werden.  Auch  trat 
einmal  während  der  Tachypnoe  ein  tetanoider  Anfall  mit  Nachweis  des  Facialis- 
phänomens  auf.  Hier  steigerte  sich  die  habituelle  Tachypnoe  entweder  ganz 
spontan  oder  auf  geringe  äussere  Beize  zu  einer  paroxysmalen.  Es  fehlten  die 
charakteristischen  Zeichen  des  Lufthungers,  was  diflferentialdiagnostisch  wichtig 
ist.  Auch  stieg  der  Puls  während  der  heftigsten  Paroxysmen  (140  Bespirationen 
in  der  Minute)  niemals  über  88  Schläge. 

II.  47 jähriger,  früh  gealterter  Arbeiter  erlitt  eine  Verletzung  der  linken 
Brustseite.  Seitdem  Beklemmung,  Eurzathmigkeit  und  Schmerzen  in  der  Gegend 
des  Traumas.     Es  findet  sich  unregelmässige  Herzaction,  aussetzender  Puls,  über- 
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hAiipt  ErscheinungeD  von  Arteriosklerose  und  Herzdegeneration.  Sensibilität  auf 
der  ganzen  linken  Körperhälfte  herabgesetzt.  Ausserdem  häufig  Anfalle  von 
Tachypnoe.  Hier  war  auf  dem  Boden  einer  Arteriosklerose  und  Myodegeneration 
des  Herzens  der  Unfall  mit  seinem  Schreck  eingetreten,  wodurch  im  Verein  mit 
den  übrigen  Störungen  die  hysterische  Veränderung  der  Respiration  zu  Stande  kam. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

89)  Ueber  ammoniakalisohe  Beaction  des  Harns  bei  Phosphaturie  sowie 
über  Phosphaturie  und  Ammoniurie  als  objeotive  Symptome  der 
Neurasthenie,  von  Dr.  Alhert  Freudenberg.  Vortrag,  gehalten  im  Verein 
für  innere  Medicin  in  Berlin  am  4.  Mai  1903.  (Deutsche  med.  Wochenschr. 
1903.    Nr.  38.) 

Verf.  constatirte  ausgesprochene  ammoniakalische  Reaction  des  Urins  bei  den 
Terachiedenen  Formen  der  Phosphaturie.  Er  unterscheidet  die  manifeste 
Phosphaturie  mit  makroskopischer  Trübung  des  frisch  entleerten  Urins  durch 
Phosphate,  die  latente,  sich  erst  beim  Kochen  manifestirende  Phosphaturie  und 
die  Ammoniurie,  bei  welcher  der  klar  entleerte  und  auch  beim  Erhitzen  klar 
bleibende  Urin  die  ammoniakalische  Reaction  giebt.  Zur  Untersuchung  breitet 
man  über  die  Mündung  des  zu  zwei  Drittel  mit  Urin  gefüllten  Reagenzglases 
einen  etwa  1  cm  breiten  Streifen  mit  Wasser  angefeuchteten,  gut  empfindlichen 
rothen  Liakmuspapiers  und  erhitzt  dann  den  obersten  Theil  des  Urins  zum  Kochen: 
bei  den  verschiedenen  Formen  der  Phosphaturie  blässt  sich  das  Lakmuspapier. 
Bei  der  Probe  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Mündung  des  Glases  nicht  vom 
Urin  befeuchtet  ist,  der  kochende  Urin  selbst  nicht  bis  zum  Lakmuspapier  auf- 
steigt und  das  zum  Anfeuchten  des  Lakmuspapiers  benutzte  Wasser  nicht  selbst 
Ammoniak  enthält.  Constant  vorkommende  Phosphaturie  in  einer  ihrer  Formen 
ist  nach  Verf.  ein  objectives  Symptom  der  Neurasthenie  von  gewisser,  wenn 
auch  nicht  ausschlaggebender  diagnostischer  Bedeutung.  Das  Wesen  der  iim- 
moniakalischen  Reaction  bei  Phosphaturie  bedarf  noch  weiterer  Untersuchungen. 
Bei  Hysterie  beobachtete  Verf.  bisher  die  verschiedenen  Formen  der  ammonia- 
kalischen  Reaction  nicht.  R.  Pfeiffer  (Cassel). 

SO)  Weitere  Bemerkungen  zu  der  sogen.  Akathisie,  von  Doc  Dr.  Lad.  Ha&- 
kovec.     (Casopis  ces.  lek.    1903.    S.  281.) 

In  seiner  ersten  Publication  über  Akathisie  (vgl.  d.  Centralbl.  1903.  S.  216) 
verglich  Verf.  dieses  Syndrom  mit  Astasie* Abasie.  Raymond  und  Japet  ver- 
öfientlichten  zwei  analoge  Fälle  und  unterscheiden  dieselben  sowie  die  2  Fälle 
des  Verf.'8  von  echter  hysterischer  Akathisie,  welche  durch  Amnesie  des  ganzen 
Actes  des  Sitzens  so  gut  wie  Astasie  durch  Amnesie  des  Stehens  entsteht  und 
legen  den  gr5ssten  Nachdruck  auf  den  motorisch-impulsiven  Charakter  der  Aka- 
Üiisie  des  Verf.'s.  Verf.  spricht  sich  jetzt  etwas  breiter*  über  den  Grund  seiner 
Akathisie  ans  und  beweist  aus  dem  Texte  seiner  ersten  Publication,  dass  er  auch 
das  Motorisch-Impulsive  für  das  Charakterische  hält.  Das  von  ihm  beschriebene 
Syndrom  entsteht  entweder  als  ein  reiner  motorischer  Impuls  wie  z.  B.  ein  Tic, 
oder  als  eine  psyehasthenische  Phobie,  die  dann  als  „Eaäiizophobie'^  bezeichnet 
werden  könnte.  Pelnär  (Prag). 

31)   Hysterisk   abaai,    af   Prof.    Holsti.      (Finska   läkaresällsk.    handl     1902. 

S.  560.) 

Ein  46  Jahre  alter,  vorher  gesunder  Arbeiter  fühlte  im  Herbst  1901  plötz- 
lich einen  stechenden  Schmerz  im  Kopfe  und  Schwindel.  Beides  ging  rasch 
vorüber,  aber  Pat.  fühlte  sich  seitdem  nie  recht  wohl.     Anfang  December  bekam 
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Illustrationen,  in  dem  Text  verstreut,  angeführt;  die  glückliche  Vereinigung  der 
grossen  eigenen  Erfahrung  des  Yerf/s  und  seiner  umfassenden  Litteraturkenntni» 
hat  uns  mit  einer  werthvollen  und  lesenswerthen  Monographie  über  die  Hysterie 
bereichert.  Kurt  MendeL 

8)   I.   Ueber    Hysterie   im    Kindesalter,    von  Doc.   Dr.   Martin  Thiemich 
(Breslau).  —  11.  lieber  Hysterie  im  Eindesalter,  von  Prof.  Dr.  L.  Bruns 
(Hannover).     (Jahrbuch  f.  Einderheilkunde.    LYIII,    der    3.  Folge  VIIL  Bd. 
Heft  6.) 
Referat    und    Correferat    aus    der    Hysteriediscussion    der   Casseler    Natur- 
forscherversammlung  liegen   hier   in    ausführlichen   Berichten   vor.     Wenn    auch 
hierin  naturgemäss  manches  sich  findet,   das  von  denselben  und  anderen  Autoren 
schon  früher  gesagt  wurde,   so   bieten  doch  die  beiden  zusammenfassenden,    sich 
ergänzenden  Darstellungen  ein  lehrreiches  Bild  der  kindlichen  Hysterie  und  sollen 
zur  Leetüre  empfohlen   sein,   umsomehr   als   ein  erschöpfendes  Referat  nicht   gut 
möglich  ist. 

I.  Th.  verweist  namentlich  auf  den  monosymptomatischen  Charakter  der 
Kinderhysterie,  auf  die  dadurch  bedingte  Schwierigkeit  der  Diagnose  mancher 
Hysteriefalle,  auf  die  Mittel  zu  ihrer  Erkennung.  Er  lehnt  das  Vorhandensein 
einer  Säuglingshysterie  (Chaumier)  ab  und  erläutert  an  Beispielen  die  Bedeutung 
der  Autoimitation  für  das  Entstehen  hysterischer  Phänomene.  In  vielen  Fällen 
wird  die  Klärung  eines  Symptoms  als  hysterisches  erst  durch  die  erfolgreiche 
suggestive  Therapie  angebahnt.  Grosses  Gewicht  legt  Verf.  auf  die  psychische 
Beschaffenheit  sowie  auf  die  Umgebung  des  Kindes,  rügt  energisch  die  Schwach- 
heit vieler  Eltern  und  die  schädliche  Vielgeschäftigkeit  mancher  Aerzte. 

II.  Br.'s  auf  breiterer  Basis  aufgebauten  Betrachtungen  bringen  zunächst 
eine  statistische,  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  ausgehende  Besprechung  seines 
Materials  (144  Fälle).  Er  ist  ebenfalls  kein  Verfechter  der  „Säuglingshysterie''; 
seine  beiden  jüngsten  Fälle  sind  3  Jahre  alt.  Knaben  und  Mädchen  erkranken 
nicht,  wie  Verf.  selber  früher  annahm,  gleich  häufig,  sondern  die  Zahl  der  hyste- 
rischen Mädchen  ist  nahezu  doppelt  so  gross,  als  jene  der  Knaben.  AufFallend 
ist  das  grosse  Contingent  von  Landkindem  (40%)  unter  den  beobachteten  Hyste- 
rischen, darunter  besonders  schwere  Fälle.  Verl.  bespricht  femer  in  eingehender 
Weise  psychologische  Momente,  Definition,  symptomatologische  Grundzüge  der 
Hysterie  im  Allgemeinen  und  der  Kinderhysterie  im  Besonderen.  Mit  Becht  hebt 
er  hervor,  dass  es  bei  zweifelhaften  Krankheitsbildem  vor  Allem  darauf  ankomme, 
an  Hysterie  zu  denken,  um  vor  Irrthümern  bewahrt  zu  werden.  Eingehend  be- 
handelt der  Autor  die  Therapie  der  Kinderhysterie,  deren  Prognose  besser  ist, 
als  jene  der  Hysterie  Erwachsener.  Die  Winke,  welche  er  bezüglich  der  „Ueber- 
rumpelungsmethode",  sowie  des  Vorgehens  der  „zweckbewussten  Vernachlässigung^ 
giebt,  verlieren,  trotzdem  sie  sich  mit  früheren  Mittheilungen  des  Autors  decken, 
nichts  von  ihrem  praktischen  Werth.  Zappert  (Wien). 


0)   Die  Diastase  der  MuscuH  recti  abdominis  in  der  Pathologie  des  Kindes, 
nebst  einigen  Bemerkungen  über  die  Hysterie  im  Kindesalter,  von  Dr. 

Josef  K.  Friedjung.  (Archiv  f.  Kinderheilk.  XXXVL  1903.) 
Büdinger  beschrieb  vor  einigen  Jahren  einen  Symptomencomplex,  der  sich 
darin  äussert,  dass  die  Kinder  an  plötzlichen  heftigen  Schmerzanfällen  im  Ab« 
domen  leiden,  welche  nach  seiner  Auffassung  durch  ein  Eindringen  der  Eingeweide 
zwischen  die  diastatischen  Musculi  recti  abdominis  und  dadurch  bedingte  vorüber- 
gehende Incarcerationsverhältnisse  bedingt  seien.  Ein  Heftpflasterverband  längs 
der  auseinandertretenden   Bauchmuskeln  ist  im  Stande,   das  Leiden  zu  beheben. 
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Ver£  bezweifelt  die  organische  Natur  des  Zostandes  und  hält  denselben  för 
hysterisch.  Er  stütze  seine  Meinung  darauf^  dass  eine  derartige  Diastase  der 
Reeü  bei  Kindern  sehr  häufig,  Schmerzsymptome  recht  selten  seien,  dass  in  den 
Fallen  mit  Krampischmerzen  nicht  nur  der  Heftpflasteryerband,  sondern  auch  eine 
medicamentdse  Suggestivtherapie  (Valeriana)  zum  Ziele  führte,  dass  endlich  bei 
Kindern  mit  derartigem  Zustande  auch  anderweitige,  auf  Hysterie  hinweisende 
Symptome  bestanden.  Zapper t  (Wien). 

10)  üeber  PoUakinrie  und  Bnuresis  im  Kindesalter,  von  Dr.  0.  Beinach. 
(Jahrbuch  f.  Kinderheilk.    VIII.    1903.) 

Verf.  nimmt  zwei  (!)  durch  starke  Faradisation  geheilte  Fälle  dieser  bekannt- 
lich sehr  häufigen  Krankheit  zum  Ausgangspunkt  einiger  Betrachtungen,  in  denen 
namentlich  die  Hysterieauffassung  Thiemich's  eine  Unterstützung  erfahrt. 

Zapp  er  t  (Wien). 

11)  Iferrose  Bohulkinder,  von  R.  Landau.     (Hamburg  1903,  L.  Voss.) 

Das  36  Seiten  starke  Heft  ist  sachlich  und  geschickt  abgefasst;  von  neuen 
Gedanken,  die  es  enthält,  wäre  besonders  auf  den  Vorschlag  eines  systematischen 
Enthaltsamkeitsunterrichts  in  der  Schule  gegenüber  dem  Alkohol,  sowohl  münd- 
lichen wie  schriftlichen  (Lesestücke!),  hinzuweisen;  der  Verf.  (Schularzt  in  Nürn- 
berg) hat  grosse  Erfahrungen  über  die  Verhältnisse  in  den  unteren  Volksschichten 
gesaounelt;  dass  die  Schule  nicht  die  alleinige  Schuld  trägt,  auch  darin  pflichten 
wir  hei.     Ein  gutes  Litteraturyerzeichniss  ist  beigefügt. 

B.  L aquer  (Wiesbaden). 

12)  ÜTenrenleiden  und  Frauenleiden,  von  Dr.  Otto  Wille,  Frauenarzt  in 
Braunschweig.  Nach  einem  Vortrag  im  ärztlichen  Verein  zu  Braunschweig. 
(Stuttgart  1902,  Ferdinand  Enke.) 

Von  den  Ergebnissen  der  Ausführungen  des  Verf.'s  interessiren  den  Neuro- 
logen besonders  folgende: 

Die  Dysmenorrhoe  ist  eine  functionelle  üebererregung,  bei  der  die  durch 
refiectorische  Beizvorgänge  erregten  Erampfisustände  der  Gebärmutter  die  führende 
BoQe  haben. 

Die  Hyperemesis  gravidarum  muss  im  Einzelfalle  als  hysterische  Erscheinung 
m  bysterischen  Stigmen  erkannt  werden.  Sie  ist,  wenn  hysterisch,  mit  anti- 
bysterischen  Mitteln  zu  behandeln. 

Ein  grosser  Theil  der  die  gynäkologische  Behandlung  suchenden  Frauen  ist 
zdeht  genitalkrank,  sondern  neurotisch  oder  anämisch. 

Genaue  Eenntniss  der  allgemeinen  Neurosen,  Hysterie,  Neurasthenie,  Nervo- 
sitit  ist  fOr  den  Frauenarzt  unerlässlich. 

Brauchbare  Hinweise  auf  Hysterie  sind:  1.  Uebertreibung ,  Vielheit  und 
Wechsel  der  Beschwerden,  2.  Fehlen  des  Bindehaut-  und  Bachenreflexes,  Steige- 
nng  des  Kniereflexes.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  zuweilen  Exspectative 
Böthig. 

Es  giebt  charakteristische  Verschiedenheiten  zwischen  nervösen  und  organischen 
Schmerzen. 

Wegen  Bauch-  und  Rückenschmerzen  darf  man  nicht  eher  operiren,  als  bis 
ihre  Abhängigkeit  von  nachgewiesenen  organischen  Veränderungen  für  den  Einzel- 
&11  sicher  festgestellt  ist 

Zweifellose  und  Beschwerden  verursachende  Genitalleiden  sind  bei  Nerven- 
hiaken  besser  durch  radicale  Operation  als  durch  langwierige,  unsichere  oder 
imtngenehme  palliative  Heilverfahren  zu  behandeln  (Badekuren  ausgenommen). 

Meltzer  (Grosshennersdorf). 
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Illustrationen,  in  dem  Text  verstreut,  angeführt;  die  glückliche  Vereinigung  der 
grossen  eigenen  Erfahrung  des  Verf.'s  und  seiner  umfassenden  Litteraturkenntnii» 
hat  uns  mit  einer  werthvollen  und  lesenswerthen  Monographie  über  die  Hysterie 
bereichert.  Kurt  Mendel. 

8)   I.   Ueber   Hysterie   im    KindeBSlter,    von   Doc.   Dr.   Martin   Thiemich 
(Breslau).  —  11.  lieber  Hysterie  im  Eindesalter,  von  Prof.  Dr.  L.  Brnos 
(Hannover).     (Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.     LVIII,    der    3.  Folge  VIEL  Bd. 
Heft  6.) 
Referat    und     Correferat    aus    der    Hysteriediscussion    der    Casseler    Natur- 
forscherversammlung   liegen    hier    in    ausfuhrlichen    Berichten   vor.     V^'enn    auch 
hierin  naturgemäss  manches  sich  findet,   das  von  denselben  und  anderen  Autoren 
schon  früher  gesagt  wurde,   so   bieten   doch  die  beiden  zusammenfassenden,    sich 
ergänzenden  Darstellungen  ein  lehrreiches  Bild  der  kindlichen  Hysterie  und  sollen 
zur  Leetüre   empfohlen   sein,    umsomehr   als   ein   erschöpfendes  Referat  nicht   gut 
möglich  ist 

I.  Th.  verweist  namentlich  auf  den  monosymptomatischen  Charakter  der 
Kinderhysterie,  auf  die  dadurch  bedingte  Schwierigkeit  der  Diagnose  mancher 
Hysteriefälle,  auf  die  Mittel  zu  ihrer  Erkennung.  Er  lehnt  das  Vorhandensein 
einer  Säuglingshysterie  (Chaumier)  ab  und  erläutert  an  Beispielen  die  Bedeutung 
der  Autoimitation  für  das  Entstehen  hysterischer  Phänomene.  In  vielen  Fällen 
wird  die  Klärung  eines  Symptoms  als  hysterisches  erst  durch  die  erfolgreiche 
suggestive  Therapie  angebahnt.  Grosses  Gewicht  legt  Verf.  auf  die  psychische 
Beschaffenheit  sowie  auf  die  Umgebung  des  Kindes,  rügt  energisch  die  Schwach- 
heit vieler  Eltern  und  die  schädliche  Vielgeschäftigkeit  mancher  Aerzte. 

II.  Br.'s  auf  breiterer  Basis  aufgebauten  Betrachtungen  bringen  zunächst 
eine  statistische,  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  ausgehende  Besprechung  seines 
Materials  (144  Fälle).  Er  ist  ebenfalls  kein  Verfechter  der  „Säuglingshysterie''; 
seine  beiden  jüngsten  Fälle  sind  3  Jahre  alt.  Knaben  und  Mädchen  erkranken 
nicht,  wie  Verf.  selber  früher  annahm,  gleich  häufig,  sondern  die  Zahl  der  hyste- 
rischen Mädchen  ist  nahezu  doppelt  so  gross,  als  jene  der  Knaben.  Auffallend 
ist  das  grosse  Gontingent  von  Landkindem  (40  ^/o)  unter  den  beobachteten  Hyste- 
rischen, darunter  besonders  schwere  Fälle.  Verl.  bespricht  femer  in  eingehender 
Weise  psychologische  Momente,  Definition,  symptomatologische  Grundzüge  der 
Hysterie  im  Allgemeinen  und  der  Kinderhysterie  im  Besonderen.  Mit  Recht  hebt 
er  hervor,  dass  es  bei  zweifelhaften  Krankheitsbildem  vor  Allem  darauf  ankomme, 
an  Hysterie  zu  denken,  um  vor  Irrthümern  bewahrt  zu  werden.  Eingehend  be- 
handelt der  Autor  die  Therapie  der  Kinderhysterie,  deren  Prognose  besser  ist» 
als  jene  der  Hysterie  Erwachsener.  Die  Winke,  welche  er  bezüglich  der  „Ueber- 
rumpelungsmethode",  sowie  des  Vorgehens  der  „zweckbewussten  Vernachlässigung^ 
giebt,  verlieren,  trotzdem  sie  sich  mit  früheren  Mittheilungen  des  Autors  decken, 
nichts  von  ihrem  praktischen  Werth.  Zappert  (Wien). 


0)   Die  Diastase  der  Musculi  recti  abdominis  in  der  Pathologie  des  Kindes, 
nebst  einigen  Bemerkungen  über  die  Hysterie  im  Kindesalter«  von  Dr. 

Josef  K.  Friedjung.  (Archiv  f.  Kinderheilk.  XXXVL  1903.) 
Büdinger  beschrieb  vor  einigen  Jahren  einen  Symptomencomplez,  der  sich 
darin  äussert,  dass  die  Kinder  an  plötzlichen  heftigen  Schmerzanfkllen  im  Ab- 
domen leiden,  welche  nach  seiner  Auffassung  durch  ein  Eindringen  der  Eingeweide 
zwischen  die  diastatischen  Musculi  recti  abdominis  und  dadurch  bedingte  vorüber- 
gehende Incarcerationsverhältnisse  bedingt  seien.  Ein  Heftpflasterverband  längs 
der   auseinandertretenden   Bauchmuskeln  ist  im  Stande,   das  Leiden  zu  beheben. 
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Ver£  beEweifelt  die  organieche  Natur  des  Zostandes  und  hält  denselben  för 
hysterisch.  Er  stütze  seine  Meinung  darauf,  dass  eine  derartige  Diastase  der 
Recti  bei  Kindern  sehr  häufig,  Schmerzsymptome  recht  selten  seien,  dass  in  den 
Fällen  mit  Erampfschmerzen  nicht  nur  der  Heftpflasteryerband,  sondern  auch  eine 
medicamentöse  Suggestivtherapie  (Valeriana)  zum  Ziele  führte,  dass  endlich  bei 
Rindern  mit  derartigem  Zustande  auch  anderweitige,  auf  Hysterie  hinweisende 
Symptome  bestanden.  Zapper t  (Wien). 

10)  üeber  PoUakiurie  mid  BnuroBis  im  Kindesalter,  von  Dr.  0.  Beinach. 
(Jahrbuch  f.  Kinderheük.    VIII.    1903.) 

Ver£  nimmt  zwei(l)  durch  starke  Faradisation  geheilte  Fälle  dieser  bekannt- 
lich sehr  häufigen  Krankheit  zum  Ausgangspunkt  einiger  Betrachtungen,  in  denen 
namentlich  die  Hysterieauffassung  Thiemich's  eine  Unterstützung  erföhrt. 

Zapp  er  t  (Wien). 

11)  Nervöse  Bohulkinder,  von  R.  Landau.     (Hamburg  1903,  L.  Voss.) 

Das  36  Seiten  starke  Heffc  ist  sachlich  und  geschickt  abgefasst;  von  neuen 
Gedanken,  die  es  enthält,  wäre  besonders  auf  den  Vorschlag  eines  systematischen 
Enthaltsamkeitsunterrichts  in  der  Schule  gegenüber  dem  Alkohol,  sowohl  münd- 
lidien  wie  schriftlichen  (Lesestücke!),  hinzuweisen;  der  Verf.  (Schularzt  in  Nürn- 
berg) hat  grosse  Erfahrungen  über  die  Verhältnisse  in  den  unteren  Volksschichten 
gesammelt;  dass  die  Schule  nicht  die  alleinige  Schuld  trägt,  auch  darin  pflichten 
wir  bei.    Ein  gutes  Litteraturverzeichniss  ist  beigefügt. 

B.  La  quer  (Wiesbaden). 

12)  ITervenleiden  und  Frauenleiden,  von  Dr.  Otto  Wille,  Frauenarzt  in 
Braunschweig.  Nach  einem  Vortrag  im  ärztlichen  Verein  zu  Braunschweig. 
(Stuttgart  1902,  Ferdinand  Enke.) 

Von  den  Ergebnissen  der  Ausführungen  des  Verf.'s  interessiren  den  Neuro- 
logen besonders  folgende: 

Die  Dysmenorrhoe  ist  eine  functionelle  üebererregung,  bei  der  die  durch 
refledorische  Beizvorgänge  erregten  Krampfzustände  der  Gebärmutter  die  führende 
Bolle  haben. 

Die  Hyperemesis  gravidarum  muss  im  Einzelfalle  als  hysterische  Erscheinung 
in  hysterischen  Stigmen  erkannt  werden.  Sie  ist,  wenn  hysterisch,  mit  anti- 
bystenschen  Mitteln  zu  behandeln. 

Ein  grosser  Theil  der  die  gynäkologische  Behandlung  suchenden  Frauen  ist 
nicht  genitalkrank,  sondern  neurotisch  oder  anämisch. 

Genaue  Kenntniss  der  allgemeinen  Neurosen,  Hysterie,  Neurasthenie,  Nervo- 
fiUt  ist  für  den  Frauenarzt  unerlässlich. 

Brauchbare  Hinweise  auf  Hysterie  sind:  1.  Uebertreibung,  Vielheit  und 
Wechsel  der  Beschwerden,  2.  Fehlen  des  Bindehaut-  und  Bachenreflexes,  Steige- 
ning  des  Kniereflexes.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  zuweilen  Exspectative 
löthig. 

Es  giebt  charakteristische  Verschiedenheiten  zwischen  nervösen  und  organischen 
Sdunerzen. 

Wegen  Bauch-  und  Rückenschmerzen  darf  man  nicht  eher  operiren,  als  bis 
ihre  Abhängigkeit  von  nachgewiesenen  organischen  Veränderungen  für  den  Einzel- 
^  neher  festgestellt  ist. 

Zweifellose  und  Beschwerden  verursachende  Genitalleiden  sind  bei  Nerven- 
banken besser  durch  radicale  Operation  als  durch  langwierige,  unsichere  oder 
^iningenehme  palliative  Heilverfahren  zu  behandeln  (Badekuren  ausgenommen). 

Meltzer  (Grosshennersdorf). 
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41)  Zur  Lehre  Yon  der  Hypoohondrie:  Hypoohondria  oom  materiaf  von 

A.  Pick.     (ZeitBohr.  f.  Psych.    LX.    S.  111.) 

Verf.  wendet  sich  gegen  den  vom  Ref.  vertretenen  Standpunkt,  dass  die 
echte  Hypochondrie  stets  eine  Hypochondria  sine  materia  sei.  Verf.  versteht  aber 
offenbar  unter  der  „Materia^'  nicht,  wie  es  Ref.  im  Anschluss  anJolly  (Ebstein 
und  Schwalbe,  Handbuch  der  prakt.  Medicin.  IV.  S.  785)  gethan,  die  eigent- 
liche „Grundlage"  des  Leidens,  sondern  das  „auslösende''  Moment  einzelner  Be- 
schwerden und  giebt  ausserdem  dem  Erankheitsbilde  selbst  viel  weitere  Grenzen, 
als  sie  Ref.  gezeichnet  hatte.  Die  Thatsache,  dass  gerade  schwächende  Krank- 
heiten und  Aufregungen  gern  eine  Hypochondrie  zum  Ausbruche  bringen,  ist  vom 
Ref.  nicht  nur  erwähnt,  sondern  sogar  mit  Zahlen  belegt  worden. 

Raecke  (Prankfurt  a/M.). 

42)  Aoute  hysterisohe  QelBteestöruiig,  von  Prof.  E.  Moravcsik.     (Gesellschaft 
der  Spitalsärzte  in  Budapest,  3.  Juni  1903.) 

19jährige  Tochter  eines  Beamten,  Mutter  und  Schwestern  leiden  an  Hysterie. 
Vor  3  Jahren  durch  Feuersbrunst  hervorgerufene  G^müthserschütterung  mit  Be- 
sinnungslosigkeit und  darauffolgenden  Delirien.  Patientin  fungirte  später  häufig 
als  Medium  in  spiritistischen  Sitzungen  und  verfiel  öfter  in  hysterischen  Dämmer- 
zustand. Am  6.  Mai  L  J.  erhielt  Patientin  einen  Brief  ihres  Verlobten,  aus 
dessen  kühler  Ansprache  sie  die  Lösung  der  Verbindung  befürchtete;  sofort 
stechender  Schmerz  in  der  Herzgegend  mit  darauffolgender  Trübung  des  Bewusst- 
seins,  Aufgeregtheit,  Ruhelosigkeit,  unzusammenhängende  Sprache,  Verkennen  der 
Umgebung,  Schlaflosigkeit,  Nahrungsverweigerung.  Am  20.  Mai  in  die  Beobacb- 
tungsabtheilung  gebracht,  beruhigte  sich  Patientin  in  kurzer  Zeit;  am  nächsten 
Morgen  Rückkehr  des  Bewusstseins;  Patientin  hatte  das  Gefühl,  als  ob  vor  ihren 
Augen  ein  Schleier  entfernt  worden  wäre,  vollkommene  Amnesie  für  die  Gescheh- 
nisse seit  Eintreffen  des  Briefes.  Patientin  verblieb  hinfort  geistig  normal.  Status: 
Degenerationszeichen,  ungleiche,  gut  reagirende  Pupillen;  Zittern  der  Zunge  und 
Hände;  gesteigerte  Reflexe;  concentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes;  acustische 
Hyperästhesie;  Hyperosmie;  ausgesprochener  Demographismus;  Ovarie;  labile  G^- 
müthsstimmung.  Hudovernig  (Budapest). 

43)  Traitement  eleotrique  de  la  neurastliänie,  par  Ij.-R.  R^gnier.     (Progres 
medical.    1903.    Nr.  23.) 

Bei  Behandlung  der  Neurasthenie  mittels  des  elektrischen  Stromes  muss  man 
sowohl  betreffs  der  Art  des  anzuwendenden  Stromes  wie  auch  betreff!»  der  Art 
der  Anwendung  individualisiren  und  in  letzterer  Beziehung  besonders  die  Anamnese 
des  Kranken,  seine  Lebensweise,  seine  Umgebung,  Alter,  Geschlecht,  die  Form, 
Aetiologie  und  Localisation  seines  Leidens  berücksichtigen.  In  Betracht  kommen 
bei  der  Allgemeinbehandlung  der  Neurasthenie  die  Galvanisation,  Faradisation, 
Franklinisation  und  d'Arsonvalisation.  Meist  verspricht  die  Franklinisation  und 
der  Teslastrom  dank  ihrer  energischen  V^irkung  auf  Ernährung,  Circulation, 
Respiration  und  Nervensystem  die  grössten  Erfolge.  Erstere  kann  in  Form  von 
elektrischen  Bädern  oder  statischer  Douche,  jedoch  zunächst  nicht  länger  als 
5  Minuten  lang,  verabfolgt  werden.  Auch  bei  der  Teslaisation  dürfen  die  Sitzungen 
nicht  zu  lang  ausfallen,  der  Strom  auch  nicht  zu  stark  sein.  Werden  die  an- 
geführten beiden  Stromesarten  schlecht  vertragen  (was  nicht  selten  bei  Frauen 
und  bei  hereditär  belasteten  Männern  mit  hypochondrischen  oder  melancholischen 
Vorstellungen  statthat),  so  versuche  man  Faradisation  oder  Galvanisation.  Auch 
bei  Arteriosklerose  und  sehr  starker  Reizbarkeit  des  Individuums  sind  Franklin'sche 
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ond  Teslaströme  contraindicirt,  in  solcben  Fällen  leistet  der  galvaniscbe  Strom 
meist  gute  Dienste.  Bei  Neorasthenia  cerebri  empfiehlt  Verf.  Kopfgalvanisation, 
falls  statische  Douche  nichts  halft,  bei  Neurastbenia  spinalis  allgemeine  Faradi- 
sation.  Da  Franklin'scher  und  Teslastrom  den  Blutdnick  deutlich  erhöht,  sind 
diese  Stromesarten  bei  Kranken  mit  Symptomen  von  herabgesetztem  arteriellem 
Drucke  anzuwenden.  Franklinisation  ist  bei  Impotenz  fast  stets  von  günstiger 
Wirkung,  eventuell  ist  auch  locale  Faradisation  zu  versuchen.  Bei  nervöser  Dys- 
pepsie ist  Galvanisation  oder  Faradisation  des  Phrenicus  oder  Franklinisation  des 
Magens  (letztere  besonders  bei  gleichzeitiger  Atonia  ventriculi)  empfehlenswerth, 
Bofem  die  Magensaftuntersuchung  Mangel  an  Salzsäure  ergiebt.  Besteht  hingegen 
Hyperacidität,  so  ist  vom  elektrischen  Strome  eine  Besserung  überhaupt  nicht  zu 
erwarten.  Obstipation  ist  zu  bekämpfen  mit  Ghilvanisation,  mit  Faradisation  des 
Leibes,  Funkenelektricität  oder  mit  Strömen  von  hoher  Spannung.  (Ob  nicht 
doch  gerade  bei  Behandlung  der  Neurasthenie  die  Wahl  und  die  Anwendungs- 
weise des  elektrischen  Stromes  meist  von  untergeordneter  Bedeutung  ist  und  die 
Hauptsache  die  Suggestionswirkung  bleibt?     Ref.)  Kurt  Mendel. 


44)  Zur  Therapie  sexueller  Functionsstörungen  beim  Manne,  von  B.  Bux- 
baum.     (Blätter  f.  klin.  Hydrotherapie.    1903.    Nr.  6.) 

Verf.  weist  zuerst  die  noch  immer  hie  und  da  auftauchende  Anschauung  von 
der  wesentlich  suggestiven  Wirkung  hydrotherapeutischer  Maassnahmen  zurück 
und  geht  dann  auf  einzelne  specielle  Anwendungsverfahren  ein.  Er  lobt  bei 
Pollutionen  und  Spermatorrhoe  die  locale  Kälteanwendung  in  Form  des  Psychrophors, 
hat  aber  im  Gregensatz  zu  Ultzmann  gefunden,  dass  die  hochgradige  Hyperästhesie 
der  Harnröhre  nicht  nur  keine  günstige  Prognose  für  die  Kühlsonde  giebt,  sondern 
dieselbe  geradezu  contraindicirt.  An  Stelle  derselben  hat  er  in  solchen  Fällen 
vom  Eühlschlauch  längs  der  Wirbelsäule,  Halbbad  und  Fächerdouche  gute  Erfolge 
gesehen.  Er  warnt  ferner  vor  all  zu  vielen  und  zu  häufigen  Proceduren.  Bei 
Priapismus  hat  er  ebenfalls  durch  1  —  2  stündige  Application  des  Xühlschlauches 
längs  der  ganzen  Wirbelsäule  und  kalte  Hinterhauptsbäder  den  besten  Erfolg 
gehabt.  Bei  Impotenz  durch  reizbare  Schwäche  (Ejaculatio  praecox  u.  ähnl.)  sind 
neben  der  psychischen  Beeinflussung  erregende  Proceduren  von  kurzer  Dauer  und 
biftigem  thermischem  und  mechanischem  Heize  am  Platze,  dabei  häufige  Aenderung 
der  einzelnen  Applicationsform.  H.  Haenel  (Dresden). 

Psychiatrie. 

45)  Amentia  adiooy  and  Imbeoillity),  by  A.  F.  Tredgold.     (Arch.  of  Neu- 
rology  of  the  London  County  Asylums.    II.    1903.) 

Die  Arbeit  behandelt  in  gründlicher  Weise  die  Ursachen,  die  Classification 
und  die  Pathologie  des  angeborenen  Schwachsinns.  (Amentia  wird  vom  Verf.  in 
diesem  Sinne  verstanden,  d.  h.  solche  Fälle,  in  denen  der  Schwachsinn  vor  dem 
12.  oder  14.  LebenGJahre  sich  documentirt)  Verf.  unterscheidet  genau  zwischen 
•ofgehaltener  oder  unvollkommener  Entwickelung  (Amentia)  und  Entartung  schon 
entwickelter  Gehirne  (Dementia),  er  hat  in  seiner  Arbeit  nur  die  ersteren  im 
Auge.  In  160  Fällen  hat  er  die  Familiengeschichten  bis  in  die  3.  und  4.  Gene- 
ntion aufwärts  verfolgt.  Er  theilt  die  Ursachen  daraufhin  in  zwei  grosse 
Gruppen:  1.  die  inneren,  die  die  Bescha£fenheit  des  Keimplasmas  bedingen:  Geistes- 
krankheit, Alkoholismus,  Schwindsucht,  Syphilis,  Blutsverwandtschaft,  hohes  oder 
venduedenes  Alter  der  Eltern.  Zu  den  äusseren  Ursachen  rechnet  er  die,  die 
anf  das  schon  in  Entwickelung  begriffene  Individuum  wirken,  und  zwar  vor  der 
Geburt  (psychische  und  physische  Schädigungen  der  Mutter  während  der  Schwanger- 
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Schaft,  Schädlichkeiten,  die  den  Fötus  treffen),  während  und  nach  derselhen.  Im 
einzelnen  zeigt  sich,  dass  in  82,5  ^/^  Ahnormi täten  des  Nervensystems  bei  den 
Vorfahren  vorhanden  waren,  und  dass  diese  öfter  vom  Vater  als  von  der  Matter 
übertragen  werden.  Alkoholismus  war  bei  den  Vorfahren  in  46,5  ^/q  nachweisbar, 
Schwindsucht  (d.  h.  Lungen-,  Knochen-,  Drüsen-  oder  anders  localisirte  Tubercu- 
lose)  in  34  ^/q.  Syphilis  scheint  keinen  directen  Einfluss  auf  die  Erzeugong 
schwachsinniger  Kinder  zu  haben,  sie  führt  viel  eher  zu  „Degeneration''  als  zu 
Entwickelungshemmung.  Blutsverwandtschaft  als  sporadisches  Vorkommniss  ist 
kaum  gefährlich  für  die  Nachkommen,  wenn  beide  Ehegatten  im  übrigen  gesnind 
sind,  im  Gegensatz  zu  generationenlanger  Inzucht  (neuropathische  Disposition  der 
Juden).  —  Bei  den  äusseren  Ursachen  ist  hervorzuheben,  dass  Alkoholismus  der 
Mutter  während  der  Schwangerschaft  auch  ohne  erbliche  Disposition  zu  Idiotie 
des  Kindes  fuhren  kann;  Geburtstraumen  kommen  höchstens  in  1^5 ^/q  in  Betracht. 
Uebereinstimmend  mit  anderen  Autoren  hat  Verf.  ein  Ueberwiegen  des  männlichen 
Geschlechts  gefunden  (m.:w.  =  3:2).  Im  Ganzen  entstand  der  Schwachsinn  in 
90  ^/o  als  ein  wirklich  primärer  auf  ererbter  Grundlage,  nur  in  10  Vo  ^  secnn- 
därer  in  Folge  äusserer  Ursachen;  er  ist  also  nicht  eine  umschriebene  Krankheit, 
sondern  ein  Entwickelungsdefect  stärkeren  oder  schwächeren  Grades  auf  GFrond 
mangelhafter  Keimbeschaffenheit.  Eine  Behandlung  kommt  deshalb  um  zwei  bis 
drei  Generationen  zu  spät,  wenn  sie  sich  erst  mit  dem  abnormen  Product  dieser 
Ursachen  befasst;  sie  muss  in  erster  Linie  eine  vorbeugende  sein.  Die  Einzel- 
maassnahmen  in  dieser  Hinsicht  sind  allerdings  schwer  zu  verwirklichen,  eine 
Gontrole  der  Eheschliessungen  würde  das  beste  sein. 

Die  anatomische  Untersuchung  von  12  Fällen  von  „Amentia**  zeigt  überein- 
stimmend Verdickung  und  Verdichtung  des  Schädeldaches,  der  Meningen,  ein 
kleines,  unvollkommen  und  unregelmässig  gewundenes  Gehirn  von  erhöhter  Gon- 
sistenz,  die  Ganglienzellen  numerisch  vermindert,  unregelmässig  gelagert  und 
mangelhaft  ausgebildet,  häufig  stark  pigmentirt,  trotz  der  Jugend  der  Individuen, 
die  Nervenfasern  besonders  in  Bezug  auf  die  horizontalen  und  tangentialen  Systeme 
geschwunden,  die  Blutgefässe  in  den  EIndothelzellen  der  Capillaren  mit  Pigment 
erfüllt.  H.  Haenel  (Dresden). 

46)  Baohenmandel  und  Gehörorgan  der  Idioten,  von  Dr.  G.  Brühl  und  Dr. 
E.  Nawratzki.  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XLV.  1903.) 
An  dem  grossen  Material  der  Dalldorfer  Irren-  und  Idiotenanstalt  haben  die 
Vei*ff.  in  exacter  Weise  den  Nachweis  gefuhrt,  dass  Tonsillar-  und  besonders 
Rachenmandelhyperplasieen  bedeutend  häufiger  bei  Idioten  vorkommen  wie  bei 
Schulkindern  und  Taubstummen.  Dasselbe  gilt  von  pathologischen  Trommelfell- 
befunden. Die  Häufigkeit  dieser  pathologischen  Zustände  bei  den  Idioten  ist  als 
Folgeerscheinung  der  Idiotie  zu  betrachten.  In  der  Indolenz  und  Unsauberkeit 
der  idiotischen  Kinder,  welche  häufig  mit  einer  Vernachlässigung  derselben  durch 
ihre  Eltern  Hand  in  Hand  geht,  liegt  der  ätiologische  Zusammenhang  der  frag- 
lichen Erscheinung. 

Ein  Resume  ihrer  Untersuchungen  geben  die  Autoren  in  folgenden  Sätzen: 
Die  so  häufigen  pathologischen  Zustände  in  Ohr  und  Nase  bei  den  Idioten 
finden  in  dem  Wesen  der  Idiotie  ihre  Erkläning;  innerhalb  der  idiotischen  Sphäre 
kommt  ihr  schädigender  Einfluss  in  derselben  Weise  zur  Geltung  wie  bei  voll- 
sinnigen Individuen;  sie  stellen  also  keinen  zu  vernachlässigenden  Befund  dar, 
sondern  erheischen  dringend  eine  ärztliche  Behandlung  im  Interesse  der  kranken 
idiotischen  Kinder,  dann  aber  auch  im  Interesse  der  Pädagogen.  Denn  dadurch, 
dass  diese  die  idiotischen  Kinder  mit  möglichst  brauchbaren  Aufnahmeoi^^en 
übelnehmen,  werden  viel  Zeit  und  Mühe  im  Unterricht  gespart  und  bessere  und 
schnellere  Erziehungsresultate  erreicht.  Max  Bielschowsky  (Berlin). 


191    — 

47)  Zar  Pflege  und  Eniehang  jugendlicher  Idioten  und  Sohwachsinniger, 
von  Josef  Krayatsch.     (Psych.-neurol.  Wochenschr.    IV.    Nr.  44 — 46.) 

Die  ungenügende  Fürsorge  für  Idioten  in  Niederösterreich  führte  dazu,  im 
Jahre  1895  im  Anschluss  an  die  Irrenanstalt  Kierling-Guyzing  eine  Idiotenanstalt 
zu  errichten.  Es  sollten  dort  96  Knaben  und  96  Mädchen  Unterkunft  finden 
können.  In  der  Berichtszeit,  welche  sich  von  der  Eröffnung  der  Anstalt  bis  zum 
Ende  Juni  1901  erstreckte,  wurden  nun  thatsächlich  dort  242  Knaben  und 
191  Mädchen  aufgenommen,  welche  sämmtlich  ärztlich  genau  überwacht  wurden 
und  deren  Erziehungsgeschichte  genau  verzeichnet  wurde.  Complicirt  war  die 
Idiotie  bei  43  Knaben  und  15  Mädchen  mit  Epilepsie  und  Chorea,  bei  20  Knaben 
und  11  Mädchen  mit  Taubstummheit,  bei  11  Knaben  und  13  Mädchen  mit 
Schwerhörigkeit.  Hereditäre  Belastung  wurde  bei  46%  der  Kinder  festgestellt: 
unter  anderen  42  Mal  Trunksucht  der  Väter  und  8  Mal  Trunksucht  der  Mütter. 
In  7  Fällen  werden  die  Frühgeburt,  in  39  Fällen  die  operative  Hülfe  bei  ge- 
hindertem Geburts verlaufe  als  Krankheitsursachen  angeführt.  Bei  146  Kindern 
wird  die  Eklampsie,  bei  80  die  Rachitis,  bei  15  der  Keuchhusten,  bei  16  der 
Hydrooephalus  als  Krankheitsursache  erwähnt.  Was  den  Abgang  betrifft,  so 
konnten  54  Kinder  in  Bildungsanstalten  mit  schulplanmässigem  Unterricht  auf- 
genommen werden,  45  Kinder  wurden  der  häuslichen  Pflege  übergeben,  71  Knaben 
kamen  in  die  Idiotenanstalt  zu  Mödling. 

Da  die  derzeitigen  Einrichtungen  hinsichtlich  der  Pflege  und  Erziehung 
schwachsinniger  Kinder  in  Niederösterreich  nicht  genügen,  ist  eine  grosse  Er- 
ziehangsanstalt  zu  erbauen  dringend  erforderlich.  Verf.  empfiehlt  sie  in  der 
Nähe  von  Wien  zu  errichten  und  giebt  einen  ausführlichen  Entwurf  mit  Skizzen 
wieder.  Ascher  (Berlin). 

48  j  Die  Schwachbegabten  auf  den  höheren  Schulen,  von  Dr.  TheodorBenda. 
(Gesunde  Jugend.    11.    Leipzig  u.  Berlin  1902.) 

Die  heutigen  Lehrpläne  der  höheren  Schulen  nehmen  nicht  genügend  Rück- 
sicht auf  die  thatsächlich  vorhandenen  Fähigkeiten  der  grossen  Mehrzahl  der 
Schüler.  Schon  für  den  besseren  Theil  der  Schülerschaft  giebt  die  Höhe  der 
Anforderungen  zu  Bedenken  in  gesundheitlicher  Beziehung  Anlass;  um  so  mehr 
für  die  grosse  Zahl  der  wirklich  oder  verhältnissmässig  Schwachbegabten.  Zu 
dieser  letzteren  Categorie  gehört  vor  Allem  der  sogenannte  Durchschnittsschüler, 
da  er  den  an  ihn  gestellten  Anforderungen  nicht  auf  normale  Weise  zu  genügen 
Termag,  sondern  nur  mit  Aufbietung  aller  Kräfte,  durch  andauernden  Nachhülfe- 
nnterricht,  durch  seelische  Reizmittel,  Anspornung  des  Ehrgeizes,  Furcht  vor 
Strafe.  Femer  sind  dabei  die  individuell  oder  einseitig  oder  eigenartig  Begabten, 
die  ausserhalb  der  Schule  oft  besonders  hervorragende  Menschen  werden,  ferner 
die  Schüler  mit  verspäteter  Entwickelung,  mit  körperlicher  Unzulänglichkeit,  mit 
Fehlem  der  Sinnesorgane  oder  mit  mangelhaftem  Gedächtniss.  Die  wirklich 
Schwachbegabten  bestehen  zum  Theil  aus  Schwachsinnigen  leichteren  Grades, 
theils   aus    psychopathisch   Minderwerthigen ,   Neurasthenischen    und   Hysterischen. 

Alle  diese  Ungeeigneten  haben  normaler  Weise  in  den  oberen  Klassen  einen 
5— Tstündigen  Unterricht  und  3 — 4 stündige  häusliche  Arbeit,  wozu  dann  noch 
die  Steigerangen  vor  dem  Examen ,  facultati ve  Stunden ,  Musikunterricht  u.  s.  w. 
kommen.  Dabei  die  vielfach  unhygienische  Lebensweise.  Die  höchste  Beachtung 
verdient  aber  die  seelische  Betheiligung  des  Schülers.  Trübe'  Gemüthsstimmung 
durch  fortwährende  Misserfolge,  Kränkungen  des  Ehrgefühls  in  der  Schule  wie 
zn  Hanse  und  das  niederdrückende  Gefühl  der  eignen  Unzulänglichkeit  vermindern 
die  Lebensenergie  und  damit  die  geistige  Leistungsfähigkeit.  Unlust  zur  Arbeit 
heim  Kinde  ist  nicht  Ursache  sondern  das  Resultat  seiner  Misserfolge. 
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Zur  Abhülfe  dieser  schweren  Uebelstände  muss  vor  Allem  gefordert  werden 
energische  Herabsetzung  der  Lehrziele,  vielleicht  durch  grössere  Specialisirnng 
der  Anstalten  oder  doch  der  oberen  Klassen.  Leider  ist  in  absehbarer  Zeit  an 
eine  durchgreifende  Entlastung  nicht  zu  denken,  im  Gregentheil  wird  eine  Er- 
höhung der  Anforderungen  zu  erwarten  sein.  Man  muss  daher  wenigstens  die 
Schwächsten  zu  schützen  suchen,  durch  mehr  individualisirenden  Unterricht,  Herab- 
setzung der  Schülerzahl  in  den  Klassen,  Verminderung  der  Stundenzahl,  Einführung 
von  Neben-  oder  Hülfskiassen.  Wirklich  Leistungsunfähige  sollten  von  den  höheren 
Schulen  entfernt  werden  dürfen.  E.  Beyer  (Litten weiler). 

Forensische  Psychiatrie. 

49)    Vagabundiren  mit  Vagabunden,  von  Conrad  Else.     (Archiv  f.  Criminal- 
Anthropologie  u.  Criminalistik.    VIII.) 

Ein  anziehender  und  ausführlicher  Bericht  über  ein  Buch  des  Amerikaners 
Josiale  Flyut  (Tramping  with  tramps),  der  selber  Vagabund  wurde,  um  die  Vaga- 
bunden im  freien  Leben  kennen  zu  lernen.  F.  berücksichtigt  besonders  die  ver- 
schiedenen Specialitäten  der  Vagabunden,  ihre  Lebensweise  und  ihr  gegenseitiges 
VerhältnisB.  Die  angeblich  häufige  Erscheinung  von  Epilepsie  bei  Verbrechern 
hält  F.,  um  dies  hier  zu  erwähnen,  für  fingirt,  da  er  auf  seinen  Wanderungen 
dieser  Krankheit  niemals  begegnet  ist.  Die  hohe  Intelligenz  der  Verbrecher  fallt 
ihm  auf.  Der  Gefangnisshaft  ist  die  Hauptschuld  an  dem  mangelhaften  gesund- 
heitlichen und  moralischen  Zustand  zuzuschreiben.  Im  Interesse  der  Kinder  em- 
pfiehlt er  Aenderung  der  Besserungsanstalten  und  grössere  Individualisirung  in 
ihnen,  sowie  Vermeidung  einer  gemeinsamen  Erziehung  von  schlechten  und  besseren 
Elementen. 

Die  Zahl  der  Vagabunden  in  den  Vereinigten  Staaten,  mit  denen  sich  F. 
hauptsächlich  befasst,  schätzt  F.  auf  60,000.  In  Deutschland  kommen  auf  die 
50,000,000  Einwohner  100,000  herumstreifende  Bettler;  auch  unter  diesen  und 
mit  diesen  hat  F.  14  Tage  lang  gelebt.  Der  deutsche  Vagabund  ist  nicht  so 
verdorben,  aber  egoistischer  wie  der  amerikanische.  Er  ist  ein  intelligenter 
Bursche,  vorsichtig,  in  gewisser  Weise  misstrauisch,  wenig  generös,  aber  gerecht 
seinesgleichen  gegenüber;  er  liebt  den  Schnaps  und  hasst  die  Religion.  Auffallend 
ist  die  grosse  Freigebigkeit  der  deutschen  Bevölkerung. 

Zur  Bekämpfung  des  Vagabundenthums  empfiehlt  F.  Einschränkung  des  ge- 
dankenlosen Gebens,  viel  strengere  Bestrafung  der  Bettelei,  energische  Bekämpfung 
des  Alkoholismus,  Hebung  der  arbeitenden  Klassen,  Versorgung  der  Armen  durch 
besonders  ausgebildete,  erfahrene  Armenpfleger  mit  der  nöthigen  Menschen- 
kenntniss. 

Sollte  sich  eine  Uebersetzung  des  Flyut 'sehen  Buches  ins  Deutsche  nicht 
lohnen?  Ernst  Schnitze  (Andernach). 

IIL  Personalien. 

Unser  sehr  verehrter  Mitarbeiter,  Herr  Prof.  Dr.  Ziehen  (Halle),  wurde  zum  Leiter 
der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  nach  Berlin  berufen. 


Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Heransgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  ftir  die  Bedaction  sind  zn  richten  an  Prof.  Dr.  £. Mendel, 
Berlin,  NW.   Schiff banerdamm  29. 

Verlag  von  Vbit  &  Coxp.  in  Jjeipzig.   —  Druck  von  Mktsokb  &  Wittig  in  Leipsiir. 


Neurologisches  Centralblatt. 

Uebersicht  der  Leistungen  auf  dem  Gebiete  der  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie 
und  Therapie  des  Nervensystems  einschliesslich  der  Geistesl^rankheiten. 

Heraiugegeben  von 

Professor  Dr.  E.  Mendel 

(unter  Mithttlfe  yon  Dr.  Kurt  Mendtl) 

DreittMdcwauigster  ""  ^"°'  Jahrgang. 


Monatlieh  eracheinen  zwei  Nnmmem.  Preis  des  Jahrganges  24  Mark.   Zu  beziehen  durch 

alle  Buchhandlungen  des  In-  und  Auslandes,  die  Postanstalten  des  Deutschen  Beichs,  sowie 

direct  von  der  Verlagsbuchhandlung. 


1904  1.  März.  Nr.  5. 


Inhalt  I.  Ori0inalniittheilun0en.  1.  Zur  Frage  der  Regeneration  der  Nervenfasern 
isk  den  Herden  der  multiplen  Sklerose,  von  Dr.  M.  Bartels.  2.  Ein  Reflex  am  Fussrücken. 
Kurze  Mittfaeilung  von  Dr.  Kurt  Mendel.  3.  Ueber  die  Localisation  und  klinische  Bedeutung 
der  sogen.  „Knochensensibilitat*^  oder  des  Vibrationsgefühls,  von  L.  Minor.    (Schluss.) 

II.  Referate.  Anatomie.  1.  Note  of  the  miuute  structure  of  the  human  caudate 
nucleus  and  optic  thalamus,  by  Turner.  2.  I.  Neue  Beiträge  zur  Eeuntniss  des  kindliehen 
Himgewichtes.  —  II.  Theilwägungen  kiudlicher  Gehirne,  von  Pffister.  —  Physiologie. 
3w  PhysiologiBche  und  klinische  Untersuchungen  über  das  Gehirn.  Gesammelte  Abhand- 
lungen von  Hitzig.  4.  Ein  Apparat  zur  Geruchsuntersuchung,  von  Oflödi.  5.  Sur  la  mesure 
du  tonus  mosculaire,  par  Constensoux  et  Zimmern.  6.  I.  Die  physiologische  Wirkung  der 
Hassage  auf  den  Muskel.  —  U.  Physiologisches  über  Muskelmassage  nebst  einigen  thera- 
peutischen Bemerkungen,  von  Rüge.  —  Psychologie.  7.  Le  rbythme  vital,  par  Vaechide 
et  Vnpas.  8.  The  ränge  of  immediate  association  and  memory  in  normal  and  pathological 
isdividuals,  by  Smith.  —  Pathologische  Anatomie.  9.  Ueber  Degenerations Vorgänge 
im  motorischen  Teleneuron  nach  Durchschneidung  der  hinteren  Rückenmarks  wurzeln,  von 
BraeuBtg.  —  Pathologie  des  Nervensystems.  10.  Alkoholismus  und  Degeneration, 
von  V.  Bunge.  11.  On  changes  in  the  central  nervous  system  in  the  neuritic  desorders  of 
dironic  alcoholism,  by  Cole.  12.  The  central  and  peripheric  nervous  system  and  the 
moscles  in  a  case  of  acute  alcoholic  paralysis  with  mental  Symptoms,  by  Cole.  18.  Die 
Terändernngen  im  Rückenmark  bei  chronischem  Alkoholismus,  von  Homin.  14.  Ueber 
Alkoholismus  im  Kindesalter,  von  Qr^sz.  15.  Alkoholismus  im  Kindesalter,  von  Kassowitz. 
16.  Alcoolisme  provoqu^  chez  un  nourrisson,.  par  Feilet.  17.  Alkoholismus  und  Tuberculose, 
Ton  Stein.  18.  Polyneuritis  alcoholica,  af  Faber.  lA.  Paralisi  dell'  ipoglosso  da  probabile 
esQsa  alcoolica,  per  de  Pastrovich.  20.  Zur  Casuistik  der  Geistesstörungen  auf  dem  Boden 
des  chroniachen  Alkoholismus,  von  Luther.  21.  Ein  Fall  von  Dipsomanie,  von  Alter.  22.  Zur 
Casuistik  der  Dipsomanie,  von  Kure  und  Matusbara.  28.  Zur  Pathogenese  des  Delirium 
tremens,  von  Bonhoeffer.  24.  Ueber  den  Alkoholgenuss  bei  Neurosen,  von  Warda.  25.  Alkohol 
saeb  in  geringen  Mengen  Gift,  von  Bresler.  26.  Zur  Prognose  und  Therapie  der  Trunk- 
sucht, von  Saaermann.  27.  Die  Behandlung  der  Trinker  und  der  Kampf  mit  dem  Alko- 
holismus, von  Bregman.  28.  Ein  wichtiges  Moment  in  der  Entwickelung  der  Fürsorge 
iur  Trunksüchtige,  von  Bratz.  29.  Statistique  clinique  des  alcooliques  trait^s  a  Tasile  de 
Bel-Air  en  1901  et  1902,  par  Papadakl.  30.  Ueber  die  Abstinenz  der  Geisteskranken,  von 
Decsi.  31.  Zur  Casuistik  des  chronischen  Morphinismus,  voa  Schütze.  82.  Die  Wirkung 
das  Kampfers  in  der  Abstinenzperiode  der  Morphiumentziehung,  von  Erlenmeyer.  83.  Ueber 
die  Anwendung  des  Kampfers  bei  der  Morphiumentziehung,  von  Hof  mann.  84.  Unter- 
suchung des  russischen  Rauchtabaks  und  des  Cigarettenrauchens,  von  Pontag.  85.  Con- 
tributo  allo  studio  delle  alterazioni  degli  elementi  uervosi  consecutive  all'  avvlenamento 
per  CO,  per  Federici.  86.  Zur  Kenntniss  der  Gehimerkrankungen  nach  Kohlenoxvd- 
vergiftung,  von  Sibeiius.  87.  Polyneuritis  nach  Kohlenoxyd  Vergiftung  mit  nachträglicher 
Lähmung  des  N.  trochlearis,  von  Meczkowski.  -  Psychiatrie;  38.  Intorno  alla  psico- 
pstologia  dei  neolo^smi,  per  Sanctis.*'  39.  Der  Selbstmord  in  der  deutschen  Armee,  von 
firaaer.  40.  Ueber  Kinderselbst morde,  von  Deutsch.  41.  Die  Schrift  bei  Geisteskrankheiten, 
von  KSsler.    Mit  Vorwort  von  Sommer. 

13 


—     194     — 

III.  Aus  den  GeselUchtften.  Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrank- 
heiten. —  Xni.  Congress  der  Irren-  and  Nervenarzte  Frankreichs  and  der  fransösiscb 
sprechenden  Länder  in  BrOssel,  1.— 8.  Angast  1903.    (Schlass.) 

IV.  Mitthellung  an  den  Herausgaber. 

V.  Personalien.  

L  Originalmittheilungen. 


1.  Zur  Frage  der  Begeneration 
der  Nervenfasern   in  den  Herden  der  multiplen  Sklerose. 

Von  Dr.  M.  Bartels, 

Assistent  der  Üniversitäts-Aagenklinik  Marbnrg  a/L. 

In  neuester  Zeit  scheint  die  Frage  wieder  lebhaft  discutirt  zu  werden,  ob 
die  in  den  Herden  der  multiplen  Sklerose  gefundenen  Axencylinder  grossten 
Theiles  persistirende  oder  regenerirte  seien.  STaiEruBBB^  hat  auf  Grund  sdner 
sehr  ausführlichen  Untersuchung  das  letztere  angenommen.  Auf  seine  Opposition 
gegen  Bielbohowskt  hat  ihm  letzterer  geantwortet,  und  ausser  Hoffmann  auch 
mich  angeführt^  da  wir  alle  drei  unabhängig  zu  demselben  Ergebniss  gekommen 
sind,  auf  Orund  der  neuesten  Untersuchungsmethoden,  die  Axencylinder  als 
persistirende  aufzufassen.  Bei  der  principiellen  Wichtigkeit  der  Frage  möchte 
ich  im  Anschluss  an  meine  Arbeit^  noch  einige  Punkte  anführen,  die  gegen 
die  STBAHUBEB'sche  und  für  unsere  Auffassung  sprechen. 

St.  kommt  zu  der  Anschauung,  es  handele  sich  um  regenerirte  Axencylinder 
auf  Grund  seiner  electiven  „Axencylinderfarbung."  Da  ich  die  nach  St.'s  Meinung 
analoge  EAPLAN'sche  Färbung  stets  anwandte,  so  kann  ich  über  ihre  Wirkung 
mir  wohl  ein  Urtheil  erlauben. 

Genau  wissen  wir  überhaupt  noch  nicht,  was  hier  gefärbt  wird,  eine  Substanz, 
die  Kaplan  Myeloaxostroma  und  St.  Axochromatenin  nennt  Ich  stimme 
mit  der  Veimuthung  von  St.  durchaus  überein,  dass  es  sich  hier  nicht  um  die 
perifibrilläre  Substanz  der  markhaltigen  Nervenfaser  handelt,  sondern  nur  um 
eine  Substanz.  Der  Beweis  führte  ich  durch  den  Nachweis  der  BETHE'schen 
Fibrillensäure*  (s.  S.  413  meiner  Arbeit).  Ich  möchte  den  von  St.  gewählten 
Namen  Axochromatenin  lieber  wie  den  EAPLAN'schen  annehmen,  vielleicht  als 
Myeloaxostromatenin,  um  die  so  nahe  Beziehung  zur  Markscheide  festzulegen. 
Ich  habe  nämlich  niemals  wie  St.  und  Bcblschowsky  constatiren  können,  dass 
„das  Axochromabild  einwandsfrei  an  solchen  Stellen  nervöse  Fasern  enthält, 
welche  Markscheidenfärbungen  bereits  als  faserfrei  erkennen  lassen".    Ich  habe. 


'  Zibqlbb's  Beiträge  zur  patholog.  Anatomie.  XXXllI.  S.  409  a.  Neurolog.  Central- 
blatt.    1904.    Nr.  2. 

'  Dieselbe  warde  Febraar  1908  an  die  Kedaction  der  Deutschen  Zeitschrift  f.  Nerven* 
heilknnde  abgeschickt  and  erschien  im  September!  Ich  konnte  also  die  STRAHUBBs'sche 
Arbeit  nicht  berücksichtigen. 

'  Inzwischen  ist  die  Allgemeine  Anatomie  and  Physiologie  des  Nervensystems  von 
Bbthb  erschienen;  s.  dort  das  Nähere. 
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um  sicher  zu  gehen,  immer  Gefrierseriengchnitte  benatzt,  und  den  einen  nach 
BiBLSCHOwsKY,  den  anderen  nach  Kaplan,  den  dritten  nach  Weigbbt  gefärbt^ 
Differenzirt  man  stark  bei  Weige&t,  so  kommen  wohl  hier  mid  da  bei  ELaplan 
einige  Fasern  mehr  heraus.  Im  Ganzen  habe  ich  aber  nur  das  beobachten 
können,  was  St.  bei  seinen  Untersachungen  an  Schafsembryonen  gefunden  hat, 
dass  nämlich  die  Axochromatenin-  und  Myelinbiider  sich  decken.  Sehr  schön 
sieht  man  an  memen  Präparaten  (L  c.  Abbdg.  11),  wie  dort,  wo  das  Marchi-Bild 
stöckweisen  Zerfall  der  Markscheide  zeigt,  auch  das  Axochromatenin  sich  nur 
stückweise  farbk 

Während  wir  so  noch  nicht  genau  wissen  können,  was  mit  den  Axochro- 
mateninmethoden  sich  förbt^  so  zeigt  die  BiELSOHOWSKT'sche  Methode  exquisite 
FibiiUendaistellungen.  Die  Untersuchungen  mit  der  technisch  verbesserten 
Methode  an  Ganglienzeilen,  die  ich  bestätigen  kann,  beweisen  dies  deutlich. 
Gerade  da,  wo  nachweisbar  die  obigen  Methoden  der  Axochromatenindarsteilung 
Teisagen,  wirkt  die  Fibrillenimpragnation  ungeahnt  weiter  (vgl.  die  auf  einander 
folgenden  Schnitte  Figg.  1  u.  2  meiner  Arbeit). 

Ein  Vergleich  der  von  St.  in  seiner  Arbeit  gebrachten  Zeichnungen  mit 
einem  Silberimprägnationsbilde  zeigt  sofort,  wie  verschwindend  wenig  Fasern  bei 
ersteren  dargestellt  sind.  Dies  trifft,  wie  St.  vermuthet,  nicht  etwa  nur  für 
ältere  Herde  zu,  ich  habe  dasselbe  an  jungen  Herden  constatirt.  St.  sagt  auf 
Grund  seiner  Präparate,  dass  ein  Persistiren  der  Axencjlinder  allein  bei  ihrer 
geringen  Häufigkeit  das  Fehlen  einer  secundären  Degeneration  nicht  erkläre. 
Nmi  bei  den  Silberbildem,  wo  der  Herd  häufig  gar  nicht  zu  erkennen  ist,  ist 
dies  sehr  wohl  möglich. 

Die  Methoden  färben  somit  Grundverschiedenes  und  geben  deshalb  andere 
Besultate.  Man  kann  aber  nicht,  wenn  man  nur  eine  angewandt  hat,  über  die 
Schlüsse  etwas  aussagen,  welche  auf  Grund  der  anderen  gewonnen  sind.  BntL- 
SCHOWSKY  sowohl  wio  ich  haben  auch  Axochromateninßlrbungen  benutzt,  St. 
aber  nicht  die  Silberimprägnation.  So  vortrefflich  also  auch  die  Bilder  der 
enteren  Methode  sind,  zur  Entscheidung  unserer  Frage  sind  sie  absolut  un- 
zureichend- 

BiEUOBOWSKY  hat  schon  in  seiner  Antwort^  die  Hauptgründe,  welche  über- 
haopt  für  Persistenz  und  gegen  Regeneration  sprechen,  angeführt,  eine  Wieder- 
holung derselben,  denen  ich  völlig  beistimme,  kann  ich  mir  ersparen.  Aber  ein 
Ponkt  muss  bei  den  Untersuchungen  von  St.  besonders  befremden.  Man  soUte 
doch  meinen,  dass  nach  den  misslichen  Erfahrungen  von  Ebben  und  Popoff 
niemand  mehr  die  Regenerationstheorie  aufstellen  würde,  der  nicht  zum  mindesten 
aach  Yergleichsschnitte  mit  einer  specifischen  Gliamethode,  z.  B.  Weigert, 
machte.  Bei  nicht  völliger  Differenzirung  färbt  die  Anilinblaumethode  von  St., 
wie  auch  seine  Abbildungen  zeigen,  einen  Theil  der  Glia  mit.  In  letzter  Zeit 
hit  St.  allerdings,  wie  er  dazu  bemerkt,  die  Methode  sicherer  ausgebaut    Welche 


^  Ich  will  bemerken,  dass  ich  hier  stets  von  LäDgsschnitten  spreche. 
'  Nearolog.  Centralbl.    1904.    Nr.  2. 

13* 
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Trugschlüsse  aber  bei  der  enormen  Menge  von  Glia  dabei  passiren  können,  habe 
ich  in  meiner  Arbeit  (1.  c.)  ausgeführt 

Trotzdem  bei  richtigem  Gelingen  die  Silberimprägnation  nur  Axenfibrillen 
darstellt,  habe  ich  es  doch  für  nöthig  gehalten,  elective  Gliacontrollpräparate  an- 
zufertigen (1.  c.  Figg.  4  u.  8).  Bei  diesen  Vergleichsschnitten  merkt  man  erst, 
wie  leicht  eine  Täuschung  möglich  ist 

St.  führt  unter  Gründen,  welche  ihn  für  Neubildung  bestimmen,  an,  dass 
die  Axencylinder  „stellenweise  so  dicht  gelagert  sind,  dass  es  nicht  denkbar  er- 
scheint, dass  an  der  gleichen  Stelle  die  gleiche  Anzahl  normal  breiter,  oder 
sogar,  wie  Goldscheidbb  annimmt,  gequollener  Fasern  gelegen  sind/' 

Die  Axencylinder  könnten  doch  bei  zu  Grunde  gegangener  Markscheide 
einfach  zusammengedrängt  sein.  Ich  fand  bei  genauem  Zahlen  der  Axencylinder 
im  Herde  (die  meist  gequollen  waren),  im  Vergleich  mit  analogen  Stellen 
(1.  c.  S.  409),  dass  ihre  Zahl  stets  vermindert  war,  wenn  es  auch  auf  den  ersten 
Blick  umgekehrt  schien.  Das  ferner  zu  Gunsten  seiner  Anschauung  yon  St. 
angeführte  Ueberkreuzen  und  Verschieben  der  Axencylinder  ist  meiner  Ansicht 
nach  nur  eine  Folge  des  Auftretens  und  Grösserwerdens  der  Körnchenzellen 
nnd  des  Aufquellens  und  Ansammeins  von  Markscheidenzerfallsresten.  Gerade 
an  Marchi-Längsschnitten  sieht  man,  wie  Säulen  von  Körnchen,  Klumpen  und 
kömchenhaltigen  Zellen  einer  oder  mehrerer  Fasern  die  übrige  Substanz  ver- 
drängen. Sind  die  freien  Myelinreste  verschwunden,  so  besorgen  dies  die  on- 
regelmassig  gelagerten  Zellen,  die  zum  Theil  sehr  dick  werden.  Die  übrig 
bleibenden  Axencylinder  verschieben  sich  mit,  zugleich  die  Glia,  wie  Vergleichs- 
präparate zeigen.  In  alten  Herden,  wo  die  Zellen  fehlen,  verlaufen  auch  die 
Axencylinder  wieder  gradlinig.  Die  weiter  erwähnte  Quellung  und  Schlängelung 
(oft  korkzieherartig)  findet  man  auch  am  durchaus  normalen  Rückenmarke  (ich 
benutzte  als  Vergleichsobject  das  Rückenmark  einer  Melancholiekranken,  die  an 
Lungenembolie  plötzlich  starb).  Diese  Formverändemngen  sind  zum  Theil  ledig- 
lich StöruDgsproducte,  da  sie  bei  verschiedenen  Fixirungen  sehr  verschieden  aus- 
Men.  Aus  allen  diesen  Anomalieen  kann  man  also  weder  für  noch  gegen  eine 
R^eneration  Schlüsse  ziehen. 

Der  wichtigste  Grund,  weshalb  sowohl  Biblschowsky  wie  Hopfmann  und 
ich  die  massenhaften  Axenfibrillen  für  persistirende  halten,  ist  wohl  der,  dass 
wir  den  directen  Uebergang  in  die  normalen  Axencylinder  mit  zum  Theil  er- 
haltener, zum  Theil  zerfallener  (Hoffmann  bei  Sudanförbung)  Markscheide  sahen. 
Ich  habe  dafür  sehr  deutliche  Präparate,  Längsschnitte  durch  die  hintere  Wurzel 
und  die  Medulla.  Der  Herd  reicht  hier  bis  an  den  Pialring,  bei  Weigert  und 
Kaplan  sind  die  Fasern  wie  abgerissen,  an  dem  unmittelbar  darauf  folgen- 
den Silberimprägnationsschnitt  sieht  man  sie  völlig  unversehrt  in  die  Medulla 
eintreten  und  hier  sich  zum  Theil  theilen. 

Mir  hat  sich  die  Ueberzeugung  immer  mehr  befestigt,  dass  bei  der  echten 
multiplen  Sklerose  eine  ganz  specifische  Schädigung  (sei  es  eine  Ernährungs- 
störung, d.  h.  Mangel  eines  speciellen  Nährstofies,  sei  es  ein  directes  Gift, 
speciell  Infectionserreger?)  die  Marksubstanz  und  das  mit  ihr  zusammenhängende 
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AXüchromatenin  vernichtet,  und  dass  erst  viel  später  Axencylinder  und  Zellen 
ZQ  Grande  gehen.  Für  diese  Anschauung  spricht  doch  am  meisten  mein  Befund, 
dass  die  Fibiillensaure  in  den  Axenfibrillen  erhalten  bleibt.  Auf  Grund  dieser 
Beobachtung,  nicht  allein  der  Silberimprägnation  habe  ich  die  von  Biel- 
8CBOW8KY  citirte  Behauptung  aufgestellt,  dass  der  anatomische  Nachweis  für 
eine  kUnisch  längst  bekannte  Thatsache  erbracht  sei,  dass  nämlich  der  leitende 
Theil  d(r  Nervenfasern  am  längsten  in  grosser  Zahl  erhalten  bleibt.  Die  wenigen 
etwa  regenerirten  Fasern  kommen  demgegenüber  gar  nicht  in  Betracht  Eine 
wesentliche  Uebereinstimmung  scheint  sich  bezüglich  der  Pathogenese  wenigstens 
m  Bezug  auf  die  Glia Wucherung  anzubahnen.  Dieselbe  tritt,  scheint  es,  doch 
allgemein  erst  an  die  secundäre  Stelle.  An  Serienlängsschnitten  kann  man  sich 
hiervon  wieder  sehr  gut  überzeugen,  wie  erst  der  Zerfall  des  Myelins,  dann 
eventuell  die  Zellbildung  und  schliesslich  die  Gliafaservermehrung  auftritt. 

[Ans  der  Prof.  MENDEL'schen  Klinik  und  Poliklinik.] 

2.   Ein  Reflex  am  Fussrücken. 

Kurze  Mittheilung  von  Dr.  Kurt  Mendel  in  Berlin. 

1.  Beklopft  man  mit  dem  Percussionshammer  den  lateralen  Theil  des  Fuss- 
rüekens  in  seiner  proximal  gelegenen  Hälfte  (am  geeignetsteh  ist  diejenige  Stelle, 
welche  etwa  der  Basis  oder  Mitte  des  4.  und  8.  Metatarsalknocheus  sowie  dem 
Ob  cuboideum  und  cuneiforme  III  entspricht),  so  sieht  man  bei  jedem  gesunden 
Indi?iduam  mehr  oder  minder  deutlich  eine  Dorsalflexion  der  2. — 5.  Zehe;  am 
ausgeprägtesten  ist  dies  meist  an  der  2.  oder  3.  Zehe  zu  sehen.  Bei  jedem 
Gesunden  ist  diese  Bew^ung  (Vorspringen  der  Sehnen  des  M.  exteus.  digg.  brevis 
und  Dorsalflexion  der  Zihen)  sichtbar,  sofern  das  betrefiende  Individuum  seine 
Muskeln  nicht  allzu  stark  anspannt  Am  besten  löst  man  die  Bewegung  so 
ans,  dass  man  den  Fuss  mit  seinem  Innenrande  auf  eine  Unterlage  flach  auf- 
legt und  dann  auf  der  lateralen  Fussrückenhälfte  den  reflexempfindlichsten 
Ponkt  sucht. 

2.  Die  gleiche  Bewegung  ist  bei  jedem  an  einem  functionelleu  Nerven- 
leiden Erkrankten  sichtbar  und  zwar  meist  um  so  deutlicher,  je  grösser  bei 
dem  betreffenden  Individuum  die  allgemeine  Beflexerregbarkeit  ist. 

3.  Es  giebt  Fälle  von  organischer  Nervenkrankheit,  in  denen  das  Be- 
klopfen der  sub  1.  angegebenen  Stelle  des  Fussruckens^  keine  Dorsalflexion, 
sondern  eine  sehr  deutliche  Planta rflexion  der  4  kleinen  Zehen  hervorruft.  In 
allen  diesen  Fällen  ist  eine  durch  eine  organische  Erkrankung  bedingte  spastische 
Lähmung  verbanden,  in  sämmtlichen  ist  der  BASiNSKi'sche  Reflex  positiv.^  £s 
entspricht  demnach  in  diesen  Fällen  der  Dorsalflexion  der  grossen 

^  Zawdleu  moss  man  hierbei  noch  etwas  mehr  nach  dem  äusseren  Fnssrande  nnd 
ttch  Tom  hin  klopfen. 

'  Anmerkung  bei  der  Correctar:  In  den  letzten  Tagen  fand  ich  allerdings  in 
2  Fiüai  Ton  zweifellos  organischer  spastischer  Parese  eine  Zehen pl an ta  rflexion  bei 
Beklopfen  des  Fusarflckens,  während  das  BABiiiSKi'sche  Zeichen  fehlte. 
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Zehe  beim  Bestreichen  der  Fusssohle  eine  Plantarfiexion  der  übrigen 
Zehen  beim  Beklopfen  des  Fussrackens. 

Dieses  Verhalten  fand  ioh  in  Fällen  von  organischer  Hemiplegie,  bei  Pons- 
affectionen,  Myeliüden,  multiplen  Sklerosen  und  spastischen  Spinalparalysen,  und 
zwar  war  die  Zehenplantarflexion  bei  Beklopfen  des  Fussr&ckens  (ebenso  wie 
natürlich  auch  das  BABiNSKf  sehe  Zeichen)  bei  Hemiparesen  stets  nur  auf  der 
gelähmten  Seite  vorhanden,  während  das  nicht  gelähmte  Bein  den  Reflex  wie 
beim  Gesunden  zeigte;  in  Fällen  von  Paraparese  war  hingegen  die  Plantar- 
fiexion, falls  überhaupt  vorhanden,  ohne  Ausnahme  stets  doppelseitig  vorhanden. 

4.  Während  die  Zehenplantarflexion  beim  Beklopfen  des  Fussrückens  stets  ^ 
vom  BABiNSEi'schen  Reflex  begleitet  ist,  ist  auf  der  anderen  Seite  nur  in  einer 
gewissen  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  das  BABmsKi'sche  Zeichen  positiv  ist, 
die  Plantarflexion  der  Zehen  beim  Fussrückenbeklopfen  sichtbar;  in  vielen  Fällen 
organischer  spastischer  Parese  (Hemiplegieen,  Rückenmarkserkrankungen  u.  s.  w.) 
tritt  vielmehr  beim  Beklopfen  des  Fussrückens  —  wie  beim  Gesunden  —  eine 
Dorsalflexion  der  Zehen  auf.  Welches  die  Bedingungen  sind,  unter  denen  die 
Plantarflexion  stattfindet,  müssen  erst  weitere  Untersuchungen  ei^ben. 

5.  Von  gewissem,  in  Folge  des  gleichzeitigen  Vorhandenseins  des  Babinski'- 
sehen  Phänomens  allerdings  abgeschwächtem  diagnostischem  Werthe  erscheint 
der  Reflex  nach  zwei  Richtungen  hin: 

a)  Zur  Unterscheidung  von  organischen  und  hysterischen  Beinlähmungen: 
tritt  bei  Beklopfen  des  Fussrückens  eine  Plantarflexion  der  Zehen 
ein,  so  spricht  dies  mit  Bestimmtheit  gegen  eine  functionelle  Er- 
krankung und  für  eine  organische  Affection  (in  meinen  sämmtlichen 
Fällen  hysterischer  Hemiplegie  wurden  die  Zehen  dorsal  flectirt);  allerdings  spricht 
andererseits  die  Dorsalflexion  der  Zehen  nicht  gegen  eine  organische  Lähmung. 

b)  Zur  Bestimmung  der  Seite  der  Lähmung  (wenn  man  z.  B.  zu  einem 
im  Coma  befindlichen  Banken  gerufen  wird,  der  Verdacht  einer  Apoplexie  be- 
steht und  die  Frage  an  uns  herantritt,  ob  beide  Seiten  bezw.  welche  der  beiden 
Seiten  gelähmt  ist):  tritt  auf  der  einen  Seite  bei  Beklopfen  des  Fussrückens  eine 
Zehenplantarfiexion  auf,  so  ist  diese  die  Seite  der  Lähmung;  tritt  sie  beiderseits 
auf,  so  ist  der  Patient  doppelseitig  paretisch. 

6.  Bei  Beklopfen  des  Fussrückens  war  überhaupt  keine  Bewegung  (weder 
Dorsal-  noch  Plantarflexion  der  Zehen)  sichtbar  in  den  meisten  Fällen  von  Poly- 
neuritis, in  allen  Fällen  von  Poüomyelitis  anterior,  in  zwei  Fällen  von  Syringo- 
myelie  (in  zwei  anderen  Fällen  dieser  Krankheit  war  eine  Dorsalflexion  sichtbar), 
in  einem  FaUe  von  Cerebellartumor  und  in  einem  Falle  von  Tabes  (in  letzterem 
Falle  bestand  neben  der  Tabes  eine  Hemiplegia  dextra  ohne  BASD^SKi'sches 
Zeichen;  es  war  rechts  Dorsalflexion,  links  keinerlei  Zehenbewegung  sichtbar. 
In  25  anderen  Tabesfällen  war  stets  die  Dorsalflexion  deutlich  zu  sehen).  In 
allen  denjenigen  Fällen,  in  welchen  jede  Zehenbewegung  beim  Beklopfen  des 
Fussrückens  fehlte,  war  auch  der  Sohlenreflex  nicht  oder  nur  sehr  schwach 
auszulösen. 


oder  fast  stets.    Vgl.  Anm.  2  auf  vor.  Seite. 


—     199     — 

3.  Ueber  die  Localisation  und  klinische  Bedeutung  der 
sogen.   „Knochensensibilität"   oder   des  Vibrationsgefühls. 

Von  L.  Minor, 

Privatdocent  in  Moskau. 

(Schluss.) 

Asalysiren  wir  die  oben  angeführten  Beobachtungen,  so  sehen  wir,  dass 
Tollständiger  Verlost  des  Vibrationsgefühls  nur  in  einem  Falle  von  unbestimmter 
Affeetion  der  Bippen,  wo  zur  gleichen  Zeit  auch  die  Hautsensibilitat  geschwunden 
war,  bestand;  in  zwei  anderen  Fällen  dagegen,  wo  die  Bippen  gebrochen  waren, 
Hautsensibilitat  jedoch  normal  und  die  weichen  Theile  nicht  sdir  angeschwollen 
waren,  erwies  sich  auch  das  Vibrationsgefühl  als  normal. 

In  Fällen  von  Fracturen  der  langen  Knochen  werden  die  Schwingungen 
der  Stimmgabel  nach  wie  vor  sowohl  von  dem  peripheren  als  auch  centralen 
Knochenstück  wahrgenommen;  über  solchen  Knochenstücken,  welche  von  oben 
durch  die  Fraoturstelle,  von  unten  durch  ein  afficirtes  Gelenk  begrenzt  werden 
(Fall  V),  ist  das  Vibrationsgefühl  fast  ganz  unversehrt  Dieses  beweist  mit 
Angenscheinlichkeit,  dass,  wenn  die  Vibration  durch  den  Knochen  empfunden 
wird,  es  jedenfalls  ohne  Vermittelung  des  höheren  oder  unteren  Gelenkes  geschehen 
kann.  Die  Erregung  muss  vielmehr  an  Ort  und  Stelle  auf  den  fühlen- 
den Nerv  übertragen  werden.  In  denjenigen  Fällen,  wo  über  der  Bruch- 
stelle oder  in  ihrer  Nähe  die  weichen  Theile  sehr  geschwollen  sind  (Fälle  IV — VI), 
kann  eine  merkliche  quantitative  und  qualitative  Verringerung  des  Vibrations- 
gefühis  constatirt  werden.  Dass  hier  augenscheinlich  die  Leitung  der  weichen 
Theile  eine  Hauptrolle  spielte,  wird  einerseits  durch  Fall  VIII  mit  gut  aus- 
geprägtem Vibrationsgefühl,  wie  auch  durch  Fall  V  bewiesen,  wo  über  den 
ödematösen  weichen  Geweben  das  Vibrationsgefühl  schwächer  als  über  der 
Fracturstelle  war. 

Eine  ganz  besondere  Beachtung  verdient  der  äusserst  interessante  folgende 

Fall  IX.  Andreas  R.,  40  Jahre  alt,  Maurer,  ins  Krankenhans  am  13.  Oc- 
tober  anfgen.  Fall  vom  Dache  eines  im  Bau  begriffenen  einstöckigen  Hauses  ins 
offene  Kellergewölbe.  Bewosstsein  blieb  frei,  als  ihn  aber  die  herbeigeeilten  Ge- 
nossen unter  die  Arme  griffen  und  mit  den  Worten:  „Stehe  auf"  hinstellen 
wollten,  antwortete  er  ihnen:  „Ja!  wo  sind  denn  meine  Beine?''  Zwei  Stunden 
nach  ünfiill  ins  Krankenhaus  transportirt.  Hier  folgender  Status  aufgenommen: 
Deatliche  Diastase  zwischen  dem  7.  und  8.  Brustwirbel  mit  stark  kyphotischem 
Hervortreten  dieser  Wirbelgegend.  Vollständige  Paraplegie  mit  Anästhesie  der 
unteren  Körperhälfte.  Retentio  urinae.  Die  von  mir  unternommene  Untersuchung 
erwies:  Vollständige,  schlaffe  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  und  vollständige 
Anästhesie  für  alle  GeRlhlsqualitäten  von  der  8.  Rippe  (vorn)  an.  Völliger  Ver- 
lust des  Lagegefuhls  in  den  unteren  Extremitäten.  Andauernder  Priapismus; 
zeitweise  unbewusste  Ejaculatio  seminis.  Patellar-  und  Achillessehnenreflex  beider- 
seits =  0.  Hautrefiexe:  Bauchreflexe  =  0;  Cremasterreflex  beiderseits  vorhanden. 
Sohlenreflex:  die  allerstärksten  Reize  ruen  am  Bein  keine  Reaction  vor,  doch 
reagirt  dabei  vorzüglich  der  gleichzeitige  Cremaster,  wobei  der  erigirte  Penis 
deatliche  Bewegung  nach  derselben  Seite  zu  macht.    Kopfnerven  normal.    Hände 
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frei.  Diaphragmalathmen.  Pals  84  i.  d.  M.,  regelmässig.  Temp.  37  ^.  Retentio  urinae 
et  alvi.  Husten.  In  den  Lungen  trockene  Ronchi.  Sehr  starker  Meteorismus. 
Die  Untersuchung  der  Hautsensibilitat  (der  Fall  war  auch  Gegenstand  einer  späteren 
klinischen  Vorlesung)  zeigte  eine  kreisförmige  Grenze,  welche  vom  durch  die 
Mitte  der  8.  Hippe  verlief,  und  die  normal  fühlenden  Gebiete  von  den  anästhe- 
tischen theilte.  Dieselbe  Grenzlinie  zeigte  auch  die  Veränderung  des  Vibrations- 
gefühls, indem  es  vorne  die  8.  und  hinten  die  von  derselben  Linie  durch- 
schnittene 9.  und  10.  Rippe  in  2  Abschnitte  theilte:  einen  hinteren,  oberhalb 
der  Grenzlinie  und  vorderen,  unterhalb  derselben.  Im  hinteren  aufsteigenden 
Theile  erlangt  das  Vibrationsgefuhl  sehr  schnell  die  Norm;  im  vorderen,  ab- 
steigenden Theil  ist  die  Wahrnehmung  der  Vibrationen  sehr  herabgesetzt,  den- 
noch nicht  völlig  erloschen.  Ausserdem  empfand  Patient  sehr  deutlich  die 
Vibration  der  auf  verschiedene  Punkte  des  sehr  gespannten  Bauches 
aufgelegten  Stimmgabel,  mit  einer  Dauer  von  10 — 12  See.  Ganz  unerwarteter 
Weise  besteht  sehr  gutes  Vibrationsgefühl  der  ganzen  Wirbelsäule  ent- 
lang sowohl  oberhalb,  als  auch  unterhalb  der  Bruchstelle  und  auch  neben 
derselben.  Am  Kreuzbein  verliert  sich  das  Vibrationsgefuhl  sehr  schnell,  um  an  den 
Beckenknochen  und  unteren  Extremitäten  gänzlich  zu  verschwinden.  Bei  einer  zwei 
Wochen  später  vorgenommenen  Untersuchung  fand  folgende  Veränderung  statt: 
die  Zone  der  Hautanästhesie  rückte  um  zwei  Bippen  nach  unten,  doch  verblieb 
oberhalb  derselben,  entsprechend  der  früheren  Grenze,  eine  4^ /^ — 5  cm  breite  Zone 
von  Thermoanästhesie  und  eine  3  cm  breite  Zone  von  Analgesie.  Das  allmähliche, 
wenn  auch  rasche.  Abklingen  des  Vibrationsgefühls  gestattete  kein  sicheres  Urtheil, 
ob  auch  die  Grenze  des  Vibrationsgefnhls  gesunken  war,  oder  unverändert  blieb. 
Weiterhin  trat  in  der  linken  Glutäalgegend  ein  frischer  Decubitus  hinzu ;  anstatt 
Retentio  trat  Incontinentia  urinae  et  alvi  ein.  Dementsprechend  wurde  auch  der 
Bauch  entspannt,  wobei  sich  das  Vibrationsgefühl  über  demselben  verminderte, 
aber  doch  deutlich  verspürt  wurde.  Schliesslich  kam  von  der  rechten  Fusssohle 
noch  ein  Reflex  und  zwar  auf  den  rechten  Sartorius  hinzu.  Pat.  magerte  ab, 
fiel  zusammen.  Eine  weitere  Untersuchung  am  16.  November  1903  wies  absolut 
dieselben  Verhältnisse  des  Vibrationsgefühls  auf,  welches  wie  früher  über  der 
ganzen  Wirbelsäule  und  am  Bauch  gut  ausgesprochen  blieb. 

Ich  könnte  diesen  Fall,  den  ich,  wie  gesagt,  wiederholt  sowohl  allein  als 
auch  in  Gegenwart  ?on  Studenten  und  Gollegen  immer  mit  demselben  Resultate 
untersucht  habe,  unmöglich  deuten,  wenn  ich  nicht  annehmen  sollte,  dass  sowohl 
über  der  Wirbelsaule  unterhalb  der  Fracturstelle,  als  auch  an  den  Bauchdecken 
die  Vibrationen  eigentlich  nicht  empfunden  wurden,  sondern  lediglich  nach 
den  höher  gelegenen  Theilen,  welche  ihre  Sensibilität  nicht  verloren  haben, 
geleitet  werden.  In  der  That,  längs  welchen  Bahnen  unterhalb  der  Fracturstelle 
(bei  sehr  wahrscheinlicher  vollständiger  Querläsion  des  Rückenmarks),  wo  alle 
sensiblen  Bahnen  von  dem  Centrum  getrennt  waren,  sollte  das  Vibrationsgefühl 
geleitet  werden,  wenn  wir  nicht  eine  einfache  mechanische  Leitung  der  Schwin* 
gungen  nach  den  gesunden  Theilen  hin  voraussetzen  sollten?  Etwas  anderes 
wäre  gamicht  denkbar.^    Eben  diese  Beobachtung  beweist  auch  auf  das  Deut- 

^  Selbst  wenn  wir  anoehmeD,  dass  die  EückenmarkssubstaDZ  in  diesem  Falle  nicht 
total  zerstört  war,  werden  wir  uns  doch  kaum  entschliesseo  können,  diese  Ueberreste  als 
eine  zufällig  erhaltene  speoifische  „Vibrationsbahn*'  zu  erklaren;  höchstens  wäre  es  dann 
nor  ein  Beweis  für  die  grössere  Dorchdringongskraft  des  Vibrationsreizes.  Am  sichersten 
aber  bleibt  die  Annahme  einer  rein  mechanischen  Fortleitung  zn  höhergelegenen  Körper- 
theilen  mit  erhaltener  Sensibilität. 
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lichste,  dass  die  Wirkung  der  Stimmgabel  nicht  als  rein  localer  periodischer 
Druck  aufzufassen  ist,  sondern  etwas  Complicirteres  vorstellt  —  ein  Tönen  ohne 
Ton,  das  sich  auf  Entfernungen  fortpflanzt 

Weiterhin  untersuchte  ich  die  Enochensensibilität  an  einigen  Fällen  mit 
Affection  des  Periosts  und  der  Knochensubstanz. 

Fall  X.  Frau  Gh.,  17  Jahre  alt,  Köchin,  aufgen.  ins  Krankenhaus  am 
25.  August  1903.  Auf  ihren  linken  Fussballen  fiel  ein  eisernes  Maass.  Schmerz- 
hafte Schwellung,  Temperatur  38^.  Diagnose:  Periostitis  traumatica.  Am 
10.  September  sind  die  acuten  Erscheinungen  vorbei,  doch  besteht  deutliche 
Periostitis.  Hautsensibilität  aller  Arten  normal.  Vibrationsgefühl: 
Rechter  Unterschenkel  oben  15  See;  Mitte  15  See.  lieber  dem  Fussrücken 
30  —  25  See.  Ueberall  sehr  deutlich.  Links:  Unterschenkel  oben  20  See,  Mitte 
15  See.;  Fussrücken  (Application  der  Stimmgabel  im  ersten  Moment  schmerz- 
haft) 20  See. 

Fall  XI.  Alexis  D.,  41  Jahre  alt,  Kuchenbäcker,  ins  Krankenhaus  am 
14.  October  1903  aufgen.  Vor  5  Jahren  Osteomyelitis  des  rechten  Ober- 
schenkels; Fistelbildung;  später  eingezogene  Narbe.  Jetzt  ist  der  rechte  Ober- 
schenkel stark  geschwollen,  Fluctuation;  Temp.  38®;  am  16.  Oct.  39®  C.  Am  17. 
wird  eine  12  cm  lange  Incision  längs  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels  aus- 
geführt Abfluss  einer  grossen  Menge  grauen  Eiters.  Knochen  verdickt.  Tempe- 
ratur sinkt.  Allmähliche  Genesung.  Am  29.  October  1903  —  sowohl  Haut-  als 
auch  Yibrationsgefühl  sind  über  der  erkrankten  Knochenstelle  voll- 
kommen  normal. 

Fall  Xn.  Knabe  X.,  15  Jahre  alt,  am  8.  November  1903  ins  Kranken- 
haus aufgen.  Knochenleiden  längeren  Datums.  5  Mal  zu  verschiedenen  Zeiten 
operirt  worden.  Gegenwärtig  ausgesprochene  Knochenafifection  (Caries)  in  der 
Mitte  des  rechten  Oberschenkels  und  des  linken  Acetabulum.  Sowohl  Haut-  als 
Knochensensibilität  über  den  afficirten  Stellen  völlig  normal 
(Vibrationsgefähl  12  See). 

Fall  XIII.  Sergius  B.,  20  Jahre  alt,  Tagelöhner.  Bis  zum  vorigen  Jahr 
ffesund;  dann  Ohreneitem  und  „Augenleiden".  Anfang  August  1903  Geschwulst 
in  der  Mitte  des  rechten  Oberarmes,  später  von  Schmerzen  begleitet.  Am  6.  Sept. 
nach  Sturz  in  der  Badestube  von  1  m  hoher  Treppe,  heftigste  Schmerzen  im  kranken 
Ann.  Am  selben  Tage  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Es  erwies  sich:  Temp.  39; 
bedeutende  Geschwulst  des  rechten  Armes  und  deutliche  Zeichen  einer  schweren 
Fractura  humeri  mit  Zersplittern  in  mehrere  Stücke.  Da  Gypsverband  ohne 
Erfolg  blieb,  die  Temperatur  bis  auf  39,5  stieg  und  Sepsis  zu  befürchten  war, 
80  wurde  am  28.  Sept.  1903  am  Oberarme  ein  tiefer  Einschnitt  gemacht  mit 
Entleerung  einer  Masse  von  Eiter,  Knochensplitter  und  Sequester.  Die  Entfernung 
der  Bruchenden  ist  etwa  4  cm.  N.  radialis  normal.  Wiederholte  Untersuchung 
der  Sensibilität  zeigte  völlig  normale  Hautsensibilität.  Vibrationsgefühl: 
üeber  dem  Sternum  15  See;  über  dem  Oberarm,  oberhalb  der  Bruchstelle  10  See; 
Mf  den  Weichtheilen  zwischen  beiden  Bruchenden  8  See;  unterhalb  der  Bruch- 
stelle 10 — 15  See,  sehr  deutlich. 

Diese  kurz  angeführten  Fälle  beweisen,  dass  sogar  tiefe  Affectionen  des 
Periosts  und  der  äusseren  Schichten  des  Knochens  noch  nicht  im  Stande  sind, 
Verlust  des  Vibrationsgefühls  hervorzurufen.  Es  muss  also  entweder  dieses 
Gefühl  nicht  ausschliesslich  vom  Periost  empfunden  werden  oder  dasselbe  muss 
Ton  der  kranken  Stelle  bis  zu  den  gesunden  Theilen  geleitet  werden. 

Eine  noch  grossere  Bedeutung  für  die  Frage  von   der  Localisation  des 


202     — 

Vibrationsgefühls  würden  chirurgische  Fälle  mit  entblösstem,  der  unmittelbaren 
Untersuchung  zugänglichen  Knochen  haben. 
Hier  einige  Beobachtungen: 

Fall  XIV.  Sergius  M.,  22  Jahre  alt,  SteinpflaBterer,  wandte  sich  am  T.October 
1903  in  die  Poliklinik  des  Jausakrankenhauses  mit  einer  Exulceration  am  rechten 
Daumen.  Am  18.  September  1903  wurde  Pat.  durch  einen  Stein,  welcher  zutällig 
in  seiner  Richtung  geschleudert  wurde,  getroffen  und  schwer  am  Daumen  verletzt; 
der  Nagel  wurde  abgerissen  und  die  lose  hängenden  Weicbtheile  mussten  sofort 
im  Erankenhause  mit  der  Schere  abgetragen  werden.  Es  verblieb  eine  grann- 
lirende  Wunde,  aus  welcher  das  1^2*^™  lange  Ende  der  vom  Periost  bedeckten 
zweiten  Phalange  hervorragte  und  die  Heilung  verhinderte.  Die  Untersuchung 
der  Uautsensibilität  über  dem  ganzen  Daumen  bis  zur  granulirenden  Fläche 
zeigte  ganz  normale  Verhältnisse  in  Bezug  auf  alle  Gefuhlsqualitäten.  Ganz 
anästhetisch  erwiesen  sich  fiir  Berührung,  Temperaturdifferenzen  und  Nadel- 
stiche sowohl  die  Granulationen  als  auch  das  freie  Knochenende.  Dagegen 
aber  werden  am  letzteren  die  Schwingungen  des  in  allen  Richtungen 
aufgelegten  Fusses  der  Stimmgabel  aufs  schärfste  mit  einer  Dauer  von 
20 — 25  See.  empfunden,  ganz  genau  wie  am  gesunden  linken  Daumen.  Um  die 
Wundheilung  zu  beschleunigen  wurde  vom  CoUegen  Dr  Kisselbw  das  freie  Knochen- 
stück  ohne  jegliche  (weder  allgemeine,  noch  locale)  Anästhesirung  in  meiner  Gegen- 
wart abgetragen.  Der  Pat.  empfand  einen  ziemlich  lebhaften  Schmerz  bei  der 
Zurückdrängung  des  Periosts  vermittelst  des  Raspatoriums;  dann  aber  sah  er 
ganz  gleichgültig,  ohne  den  mindesten  Schmerz  zu  verspüren,  der  Ab- 
tragung seiner  Endphalange  zu.  Die  Blutung  wurde  durch  Wattebäuschchen 
gestillt.  Die  sofort  nachdem  vorgenommene  Sensibilitätsuntersuchung  der  freien 
Knochenschnittfläche  zeigte  vollkommene  Unempfindlichkeit  der- 
selben für  Berührung  und  Stich;  dagegen  werden,  wie  früher,  die 
Schwingungen  der  auf  die  frische  Knochenwunde  aufgeleckten  Stimm- 
gabel aufs  deutlichste  mit  20  See.  Dauer  empfunden. 

Fall  XV.  Michael  P.,  43  Jahre  alt,  Erdarbeiter,  ins  Krankenhaus  am 
5.  Juli  1903  aufgen.  An  diesem  Tage  Sturz  aus  fahrendem  Eisenbahnwagen 
mit  Verletzung  des  linken  Beines.  Risswunden  am  Ober-  und  Unterschenkel, 
wobei  auf  letzterem  die  Haut  wie  ein  Futteral  nach  oben  verschoben  war.  An 
übrigen  Stellen :  Quetschung  und  Contusion.  Knochen  ganz.  Temperatur  bis  39,6^. 
Da  eine  conservative  Behandlung  sich  als  aussichtslos  und  Allgemeinzustand  ge- 
fährlich erwies,  so  wurde  am  5.  August  das  linke  Bein  ganz  hoch  amputirt, 
wobei  viele  disseminirte  Eiterherde  entdeckt  wurden.  Die  endgültige  Heilmng 
wird  jedoch  aufgehalten  durch  das  frei  aus  dem  etwas  zu  kurzen  Ampu- 
tationsst'umpfe  um  l^/^cm  hervorragende  centrale  Ende  des  amputirten 
Oberschenkels.  Pat.  wurde  in  diesem  Zustande  von  mir  am  14.  September 
1903  untersucht.  Bewusstsein  klar.  Hautsensibilität  aller  Qualitäten  bis  zu 
dem  Granulationsgebiet  völlig  normal.  Zwischen  der  gesunden  Haut  und  der 
freien  Knochenfläche  —  längs  der  inneren  Peripherie  —  eine  Zone  reichlicher* 
frischer  Granulationen.  Dieselben  empfinden  weder  Berührung,  noch 
Wärme,  Kälte,  Nadelstiche.  Der  frei  herausstehende,  etwas  graue  Knochen 
ist  in  seiner  ganzen  Peripherie  vom  Periost  entblösst  und  empfindet  absolut 
weder  Berührung,  noch  Kälte,  Hitze  oder  Nadelstiche.  Vibrations- 
gefühl: Ueber  den  Analogen  von  Weichtheilen  bedeckten  Stellen  rechts  12  bis 
15  See;  links,  über  dem  entblössten  Knochen,  ausgezeichnet,  deutlich, 
12  See. 

Fall  XVI.  Gregor  Gh.,  21  Jahre  alt,  Commis,  ins  Krankenhaus  am  29.  Aug. 
1903   aufgen.     Am  selben  Tage    während    eines   Feuerschadens   wurde  Pat.    von 
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einem  schweren  Holzstück  in  den  linken  Unterscbenkel  getroffen.  Es  erwies  sich 
daselbst  eine  Fractar  der  Tibia  zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Drittel  und 
eine  an  derselben  Stelle  10  cm  lange  contusirte  offene  Wunde,  aus  deren  oberem 
Rande,  hart  an  der  Oberfläche,  das  vom  Periost  entblösste,  noch  ganz  frische,  glän- 
send  weisse,  5  cm  lange  centrale  Ende  der  fracturirten  Tibia  frei  hervorragte  und 
allen  Untersuchungen  vollständig  zugänglich  war.  Meine  erste  Untersuchung  fand 
am  13.  September  1903  bei  sehr  gutem  Wohlbefinden  und  voller  Aufmerksamkeit 
des  sehr  intelligenten  Pat.  statt.  Die  Hautsensibilität  erwies  sich  überall 
am  kranken  Bein  ganz  normal  mit  Ausnahme  eines  kleinen  dunkelbraun  gefärbten 
Abschnittes,  dicht  an  der  oberen  Peripherie  der  klaffenden  Wunde,  welcher  wäh- 
rend des  Traumas  wohl  stark  gequetscht  wurde  und  wo  eine  tactile  Hypästhesie 
existirte.  Die  ausführliche  Untersuchung  des  Vibrationsgefühls  an  der  Haut 
oberhalb  des  centralen  Bruchendes  zeigte  völlige  Norm  mit  lÖ — 20  See.  Dauer. 
Ueber  dem  entblössten  Knochen,  in  welchem,  wie  im  Falle  XV,  die 
Sensibilität  für  Berührung,  Kälte,  Hitze,  tiefe  Nadelstiche  gleich 
Null  ist,  wird  die  Vibration  der  Stimmgabel  ausgezeichnet  klar  und 
deutlich  mit  einer  Dauer  von  20  See.  empfunden.  Der  Fall  wurde  von 
mir  späterhin  mehrmals  mit  demselben  Erfolge  untersucht.  Am  9.  October  ging 
das  untersuchte  Knochenstück  als  Sequester  ab  und  die  Vemarbung  ging  von 
da  ab  rascher  von  Statten. 

Fall  XVIL  Sawelij  Z.,  52  Jahre  alt,  Maler,  wandte  sich  in  das  Ambula- 
torium des  Jausa- Krankenhauses  am  30.  September  1903.  Nach  Trauma  des 
rechten  Fusses  mit  Verunreinigung  der  Wunde  bildet  sich  Eiterung  und  Fistel 
über  dem  Os  metatarsi  der  grossen  Zehe.  In  der  Tiefe  der  Fistel  fühlt  man 
mit  der  Sonde  sehr  deutlich  einen  Sequester.  Hautsensibilität  rund  herum 
normal.  Vibrationsgefühl  innerhalb  der  Fistel  vermittelst  einer  von 
mir  zu  diesem  Zweck  am  Fuss  der  Stimmgabel  angeschraubten  sehr  kurzen  dicken 
Sonde  mit  breiterem  Knopf  untersucht,  erwies  sich  sehr  deutlich,  mit  10  See. 
Dauer  und  zwar  viel  deutlicher  als  am  inneren  Malleolus  und  am  Fuss- 
rücken,  wo  die  Weichtheile  noch  phlegmonös  entzündet  und  ge- 
schwollen waren.     Die  Dauer  war  aber  auch  in  letzteren  gleich  10  See. 

In  allen  oben  angeführten  Fällen  war,  wie  wir  gesehen  haben,  das  Vibrations- 
gefühl an  den  centralen  und  peripherischen  Bruchenden  fraoturirter  mit  un- 
versehrten Weichtheilen  bedeckter  Knochen  aufs  deutlichste  erhalten;  noch 
bemerkenswerther  aber  ist  die  Thatsache,  dass  auch  Patienten  mit  complicirten 
Practuren  und  offen  liegenden,  der  unmittelbaren  Untersuchung  völlig  zugang- 
hchen,  vom  Periost  entblössten,  noch  lebenden,  oder  von  Nekrose  befallenen, 
oder  endlich  als  Sequester  sich  prasentirenden  Enochentheilen,  die  Vibrationen 
der  Stimmgabel  ganz  ausgezeichnet  notiren. 

Solche  Beobachtungen  statten  u.  E.  nur  einen  sicheren  Beweis  dafür  ab, 
dass  die  Knochen  vor  allen  Dingen  sehr  gute  physikalische  Leiter  der  Vibrationen 
darstellen,  dass  man  aber,  wie  es  Eooeb  u.  A.  wollen,  daraus  keineswegs  be- 
rechtigt ist,  den  Schluss  auf  eine  specifisch  physiologische  Beziehung  der  Knochen 
bezw.  des  Periosts  zum  Vibrationsgefühl  zu  ziehen. 

Es  bildet  ganz  umgekehrt  diese  grosse  „transmissibilit^  osseuse",  wie  ich 
sie  nennen  möchte,  eher  ein  unangenehmes  Hinderniss  zur  Feststellung  der 
spedfischen  „sensibilit6  osseuse". 

Dafür  aber  beweisen  diese  Beobachtungen  aufs  deutlichste,  dass  das  für  die 
Begründung  der  neuen  Untersuchungsmethode  so  wichtige  Localisationsvennögen 
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des  Reizes,  wie  es  Egoeb  mit  den  Worten:  ,,La  Sensation  n'a  lieu  qu'a  Tendroit 
mSme  de  l'application  da  diapason'S  so  entschieden  betont,  thatsachlich  nicht 
existirt  Das  gute  Yibrationsgefühl  in  den  Fällen  XIV— XVII  und  im  öberaus 
interessanten  Fall  IX  kann  nur  durch  eine  rein  mechanische  Propagation  der 
Vibrationen  zu  den  nächstliegenden  normal  empfindenden  Theileu  (ob  Weich- 
theile  oder  Periost  bleibt  dahingestellt)  erklärt  werden. 

Etwas  günstiger  für  die  Rolle  der  Knochen  in  der  Vibrationsempfindung 
sprechen  Fälle  mit  tiefgreifenden  Structurveränderungen  der  Knochen- 
substanz bei  Callusbildung.    Hier  einige  Beispiele: 

Fall  XVIII.  Michael  Th,  42  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter,  aufgen.  ins  Kranken- 
haus am  24.  Juli  1903.  Am  selben  Tage  Fall  in  völlig  betrunkenem  Zustande 
aufs  Trottoir  mit  darauffolgender  complicirter  Fractur  des  Unterschenkels 
im  unteren  Drittel.  Die  Hautwunde,  5cm  lang,  3cm  breit,  heilte  allmählich 
unter  Eiterung  und  am  6.  September,  wo  ich  den  Kranken  untersuchte,  bestand 
an  der  Fracturstelle  ein  dicker,  fester  Callus  und  sofort  oberhalb  desselben 
an  der  inneren  Fläche  des  Unterschenkels  fand  sich  eine  nicht  sehr  tiefe  mit 
Granulationen  ausgefällte  Fistel.  Der  Umfang  des  rechten  Unterschenkels  un- 
mittelbar über  den  Malleolen  32  cm;  dem  entsprechend  links  25,5  cm.  Umfang 
des  rechten  Unterschenkels  oberhalb  der  Malleolen  30  cm,  links  21,5  cm.  Am 
rechten  Fuss  findet  sich  eine  starke  und  harte  di£Euse  Anschwellung;  die  Haut 
darüber  ist  dünn  und  glänzend.  Hautsensibilität  an  allen  erwähnten  Theilen 
gut  erhalten.  Vibrationsgefühl  oberhalb  des  Callus  gut,  Dauer  10  See;  in 
der  Tiefe  der  Fistel  gut,  10  See.  Ueber  dem  Callus  6  See.  dumpf. 
Ueber  dem  ödematösen  Fussrücken  aber  noch  dumpfer,  mit  einer 
Dauer  von  kaum  4  See. 

Fall  XIX.  Peter  J.,  45  Jahre  alt,  Fuhrmann,  ins  Krankenhaus  am  26.  Aug. 
1903  aufgen.  Am  25.  August  wurde  Fat.  von  einem  Pferde  mit  dem  Hinterbein 
in  das  rechte  Antibrachium  getroffen.  Fractura  radii  et  ulnae  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel.  Am  9.  September  harter  Callus.  Haut- 
sensibilität  normal.  Vibrationsgefühl  ober-  und  unterhalb  des  Callus  genau 
wie  an  der  linken  Seite  ganz  normal,  15  See.  Am  Callus  dumpfer  kaum 
8  See. 

Fall  XX.  Ssemjon  M.,  40  Jahre  alt,  Erdarbeiter.  Am  27.  April  1903  von 
einem  Pferdebahnwagen  überfahren  und  sofort  in  unser  Krankenhaus  transportirt. 
Das  Schienbein  des  rechten  Unterschenkels  ist  in  viele  Splitter  zerschmettert. 
Grosse  Eisswunden  rund  herum.  Reinigung  der  Wunde  und  Entfernung  der 
Splitter  unter  Chloroformnarkose,  mit  6  cm  grossem  Knochendefect.  Am  14.  Oc- 
tober,  wo  ich  die  erste  Untersuchung  unternahm,  bestand  an  Stelle  des  Knochen- 
defects  eine  Höhle  mit  einer  Oeffnung  von  2  cm  und  Tiefe  von  ebenfalls  2  cm. 
Am  Boden  derselben  konnte  deutlich  ein  Knochen,  am  wahrscheinlichsten  ein 
Sequester  durchgefühlt  werden.  Tast-,  Schmerz-  und  Temperaturgefühl 
am  kranken  Bein  völlig  normal.  Vibrationsgefühl  am  linken,  gesunden  Bein 
überall  gut,  12 — 14  See.  Rechts:  Knie,  über  der  Patella  14  See.  Oberes  Unter- 
schenkeldrittel, oberhalb  der  Wunde,  gut,  12 — 14  See.  Ueber  der  Fractur- 
stelle durch  die  Haut,  wo  der  feste  Callus  durchzufühlen  war,  war 
die  Dauer  bei  wiederholten  Untersuchungen  kaum  4  See.  und  die 
Empfindung  dumpf.  Unterhalb  des  Callus,  am  Fussrücken  gut,  12 — 14  See; 
innerhalb  der  offenen  Wunde,  am  Sequester,  ausgezeichnet,  10 — 15Sec. 

Fall  XXI.  Wassily  W.,  25  Jahre  alt,  Fuhrmann,  Säufer.  Fiel  am  30.  Sep- 
tember 1903,  in  betrunkenem  Zustande,  während  des  Tragens  einer  etwa  80  Kilo 
schweren  Kiste  um,  wurde  von  derselben  ins  rechte  Bein  getro£Pen  und  erlitt  eine 
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Frftctnr  beider  Unterschenkelknochen,  ohne  Dislocation,  welche  sehr  glatt, 
unter  Bildung  eines  sehr  massigen  Callus,  heilte.  Hautsensibilitäi  normal. 
Yibrationsgefühl  ober-  und  unterhalb  der  Fracturstelle  und  über  dem 
Callus  deutlich  mit  15  See.  Dauer. 

Fall  XXII.  Semjon  M.,  30  Jahre  alt,  Wasserführer.  Ins  Krankenhaus  am 
23.  Juli  1903  aufgenommen,  nachdem  er  vom  Bocke  herunterfiel  und  sich  dadurch 
eine  Fractur  der  Patella  verursachte.  Unter  Chloroform  wurden  die  Bruch- 
enden mit  Silberdrähten  zusammengenäht.  Prima  intentio.  Vorzüglich  glatte 
Heilung.  Keine  Schwellung.  Hautsensibilität  und  Vibrationsgefühl 
über  der  Patella,  als  auch  ober-  und  unterhalb  derselben,  völlig 
normal. 

Die  Beobachtungen  XVIII — XX,  in  welchen  parallel  den  tiefen  callösen 
KnochenFeränderungen  sich  ein  sehr  herabgesetztes  Vibrationsgefähl  —  neben 
nonnaler  Hantsensibilitat  —  gefanden  hat,  würden  zu  Ounsten  einer  speciellen 
Knochensenaibilitat  sprechen,  wenn  man  dabei  nicht  wiederum  mit  den  Ver- 
änderungen der  physikalischen  Leitungsfähigkeit  des  erkrankten  Knochens  rechnen 
müssta.  Aus  den  interessanten  Untersuchungen  von  Iwanoff  ^  aber,  welcher 
sich  zum  Theil  auf  die  Erfahrungen  von  Kessel,  eine  spätere  Arbeit  von  Fbey, 
stützt,  erfahren  wir,  dass  die  Schallleitung  getrockneter  normaler,  sklerosirter 
und  osteoporotischer  Enochenpräparate  eine  ganz  verschiedene  ist  und  zwar  am 
schwächsten  und  von  kürzester  Dauer  bei  Osteoporose,  welche  doch  am  nächsten 
dem  „cal  provisoire''  steht 

Wenn  man  aber  auf  Grund  der  physikalischen  Leitungsfähigkeit  dennoch 
einen  Schluss  auf  die  physiologische  Empfindlichkeit  ziehen  will,  so  ist  nicht 
unintere^ant  zu  erfahren,  dass,  nach  Kessel,  der  Ton  der  schwingenden  Stimm- 
gabel nicht  nur  durch  den  Knochen,  sondern  auch  durch  die  Weichtheile  und 
zwar  in  folgender  absteigender  Reihenfolge  geleitet  wird:  Bindegewebe,  Knorpel, 
Muskeln,  Drüsen,  Gehimsubstanz.  Auf  Grund  dieser  Thatsachen  scheint  die 
RTBEL-SEiFFEBT'sche  Annahme  von  der  allen  Geweben  mehr  oder  weniger  zu- 
gebörenden  Vibrationsempfindlichkeit  wohl  die  richtigste  zu  sein. 

In  den  Beobachtungen  XXI  u.  XXII,  wo  der  Process  sehr  glatt  verlief  und 
die  Weichtheile  im  Moment  meiner  Untersuchung  nicht  angeschwollen  waren, 
erwies  sich  nach  etwa  6  wöchentlicher  Krankheitsdauer  das  Vibrationsgefühl  als 
völlig  normal. 

Um  eine  Vorstellung  über  die  Bolle  der  Gelenke  in  der  Vibrationsempfind- 
lichkeit zu  haben,  wurden  von  mir  mehrere  Beobachtungen  an  Gelenker- 
krankuDgen  gesammelt.    Hier  einige  Beispiele: 

Fall  XXIII.  Iwan  Seh.,  20  Jahre  alt,  aufgen.  am  25.  August  1903.  Gonitis 
gonorrhoica  mit  grosser  Schwellung  und  Unbeweglichkeit  des  erkrankten 
linken  Knies.  Untersuchung  während  des  subacuten  Stadium.  Vibrations- 
gefühl ober-  und  unterhalb  und  über  dem  Gelenke  10  See,  sehr  deutlich. 

Fall  XXIV.  Wassily  E.,  53  Jahre  alt,  wandte  sich  am  20.  October  1903 
in  die  von  mir  geleitete  Nervenconsultation  der  Moskauer  Allgem.  Universitäts- 
poliklinik. Unlängst  eine  heftige  Urethritis  überstanden.  Bald  darauf  sehr 
sehwere   Arthritis    des    rechten    Hand-,    Ellbogen-    und    Schultergelenkes,    mit 

'  Üeber  die  Schallleitung  der  Knochen.    Medizinskoie  Obosrenie.  (Bass.)  Id03.  Nr.  15. 
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darauffolgender  vollständiger  Ankylose  und  Verdickung  des  Handgelenkes 
in  Mittelstellung  zwischen  Extension  und  Flexion,  völliger  Ankylose  de» 
Schultergelenkes  und  sehr  beschränkter  Beweglichkeit  im  Ellenbogeo- 
gelenk«  Schmerzen  fehlen  fast  vollständig.  Hautsensibilität  überall  normaL 
Vibrationsgefühl  im  Bereiche  des  am  meisten  afficirten  Handgelenkes  16  See, 
sehr  scharf;  desgleichen  über  dem  Ellenbogen-  und  Schultergelenk  mit  11  See. 
Dauer.  Vibrationsgefühl  an  dem  Eadius,  Humerus,  ülna  ganz  scharf,  von  nor- 
maler Dauer. 

Fall  XXV.  Aweijan  L.,  41  Jahre  alt,  ins  Krankenhaus  am  9.  October  1903 
aufgen.  Vor  5  Jahren  Hämoptoe.  Jetzt  Schwellung  der  Halsdrüsen.  Aus- 
gesprochene tuberculöse  Affection  des  linken  Ellenbogen-  und  Hand- 
gelenkes mit  starker  Schwellung  iu  beiden  und  Schmerz  im  Handgelenke.  In 
beiden  Gelenken  völlige  Ankylose  und  tief  in  die  Gelenkhöhle  durchdringende 
Fistelgänge.  Die  Muskeln  der  Hand  und  des  Oberarmes  sind  sehr  atrophisch. 
Ausserdem  besteht  Schwellung  und  fistulöser  Gang  mit  deutlicher  Knochencaries 
am  äusseren  linken  Malleolus;  femer  analoge  A£Eection  des  rechten  Phalanx- 
gelenkes  der  grossen  Zehe;  weiterhin  Geschwulst  und  Fluctuation  am  rechten 
Fussrücken.  Ausserdem  besteht  eine  zweifellose  tuberculöse  Affection  des  rechten 
oberen  Lungenlappens.  Hautsensibilität  überall  normal.  Vibrationsgefühl 
sowohl  über  den  Gelenken  als  auch  an  den  Knochen  des  Unterarmes 
zwischen  beiden  afficirten  Gelenken  vorzüglich  in  Bezug  auf  deren 
Deutlichkeit  und  Dauer. 

Fall  XXVI.  Student  Gh.,  wandte  sich  zu  mir  in  meiner  Privatconsultation 
am  28.  October  1903  mit  Klagen  über  allgemeine  Nervosität.  Ich  fand  bei  ihm 
ausserdem  eine  von  Jugend  an  datirende  Ankylose  des  rechten  Ellenbogengelenkes 
und  eine  freiwillige  Luxation  des  rechten  Hüftgelenkes  in  Folge  einer  Zerstörung 
des  Acetabulum.  Sowohl  über  dem  kranken  Ellenbogengelenk  als  auch  über  dem 
ganzen  Oberschenkel  fanden  sich  für  das  Vibrationsgefühl  ganz  normale 
Verhältnisse. 

Auf  Grund  aller  obenaugeführten  Beobachtungen,  deren  Zahl  sich  mit 
Leichtigkeit  verdoppeln  liesse,  scheinen  mir  folgende  Schlüsse  berechtigt  zu  sein: 

1.  Zum  richtigen  Vergleiche  des  Vibrationsgefühles  mit  anderen  Gefühls- 
qnalitäten  bedarf  man  eines  miunterbrochen  vibrirenden  Apparates  (z.  B.  Stimm- 
gabel mit  Elektromagnet). 

2.  Die  Integrität  des  Knochens  ist  keine  absolute  Bedingung  für  das  Be- 
stehen eines  normalen  Vibrationsgefühls.  Selbst  bei  sehr  schweren  Fracturen 
mit  üislocationen,  Splittern,  grossem  Abstand  der  fracturirten  Enden  u.  s.  w.  kann 
die  Empfindung  eine  normale  bleiben.  Einen  bedeutend  grösseren  Einfluss 
scheint  das  Oedem  der  die  fracturirten  Knochen  bedeckenden  Weicbtheile  zu  üben. 

3.  Ganz  gut  bleibt  auch  das  Vibrationsgefühl  an  solchen  Knochenfragmenten, 
welche  von  der  Fracturstelle  an  einem  Ende  und  von  stark  verändertem  Gelenk 
am  anderen  begrenzt  sind.  Es  scheint  also  die  Leitung  der  Vibration  zu  einem 
nächstliegenden  Gelenke  für  das  Zustandekommen  des  Vibrationsgefühls  nicht 
nöthig  zu  sein. 

4.  Periostitis,  Caries,  oberflächliche  Knochenverdickungen  üben  keinen  Ein- 
fluss auf  die  Vibrationsempfindung. 

5.  Ebenso  bleiben  ohne  jede  Wirkung  auf  die  Deutlichkeit  des  Vibrations- 
gefühls die  tiefsten  Gelenkaffectionen  mit  Ankylosen,  Fisteln,  Verdickungen  u.  s.  w. 
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6.  Skdetttheile  (Wirbelsäule,  Rippen,  auch  Weichtheile  [Bauchdecken]), 
welche  dank  einer  Qaerläsion  des  Efiokenmarkes  jegliche  Sensibilität  gänzlich 
verloren  haben,  lassen  oft  auf  grossen  Strecken  die  Vibration  der  applicirten 
äammgabel  au6  deutlichste  wahmehmeu. 

7.  Desgleichen  wird  die  Vibration  bei  Auflegung  der  schwingenden  Stimm- 
gabel auf  entblösste  Knochen  mit  oder  ohne  Periost,  absterbende  Enochentheile 
und  sogar  auf  lose  Sequester  deutlich  wahrgenommen. 

8.  Alle  diese  Thatsachen  beweisen:  a)  dass  den  Gelenken  kaum  welche 
BoUe  als  anentbehrliche  Zwischenstation  für  die  Vibrationsempfindung  zu- 
zuschreiben ist,  und  b)  dass  von  einer  genauen  Localisation  des  Vibrations- 
gefühls,  am  Punkte  des  aufgelegten  prüfenden  Instrumentes,  wie  es  bei  den 
ferschiedenen  Sensibilitätsarten  der  Haut  der  Fall  ist,  und  die  für  eine  ernste 
Unteisuchungsmethode  der  Sensibilität  eine  Conditio  sine  qua  non  bildet,  bei 
dem  Vibrationsgefühl  überhaupt  nicht  die  Bede  sein  kann. 

9.  In  denjenigen  Fällen,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Knochen  auch  der  peri- 
phere Nerv  verletzt  ist,  findet  sich  meistens  Verlust  des  Vibrationsgefühls. 

10.  Andererseits  findet  sich  am  frischen  Knochencallus  eine  deutliche 
Herabsetzung  des  Vibrationsgefühls.  Ob  dasselbe  aber  als  Beweis  für  eine 
spedelle  ^«Knochensensibititat''  herangezogen  werden  darf,  müssen  weitere  Unter- 
sudiimgen  aufklären. 

11.  Im  grossen  Ganzen  scheint  die  neue  Untersuchungsmethode  weder  in 
Besng  auf  Einfachheit  der  Prüfung  und  Präcision  der  Befunde,  noch  bezüglich 
der  bisher  erhaltenen  klinischen  Besultate  einen  Vergleich  mit  den  älteren 
Untersttchungsmethoden  der  Sensibilität  auszuhalten.^  Hauptsächlich  hängt 
dieser  Umstand  damit  zusammen,  dass  wir  es  nicht  mit  einem  einzelnen  Beize, 
sondern  vielmehr  mit  einer  Summation  von  Beizen  zu  thun  haben. 

12.  Alles  in  allem  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  das 
Tibrationsgefühl  in  der  Neuropathologie  Verwerthung  finden  wird,  doch  bedarf 
es  bis  dahin  zweifellos  noch  weiterer  Untersuchungen. 


n.   Referate. 


Anatomie. 

1)  Note  of  the  minate  stmoture  of  the  human  oaudate  nuclena  and  optio 
thalamas,  by  T.  Turner.     (Braio.    Autumn  1903.) 

Verf.  hat  die  Zellen  des  Schweifkerns  und  des  Sehhügels  mit  Methylenblau 
und  Wasserstofisuperoxyd  gefärbt.  Die  Bilder  ähneln  sehr  denen  bei  Anwendung 
der  Golgi 'sehen  Methode.  Die  detaillirten  Schilderungen  des  Autors  sind  nur 
in  der  Hand  der  Abbildungen  zu  verstehen  und  eignen  sich  nicht  für  ein  Beferat. 

Bruns. 


'  Vergl.  H.  Oppehhbiu,  Lehrbuch  d.  Nervenkrankfa.    8.  Aufl.    S.  51. 
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2)  I.  Neue  Beiträge  sur  SeDntniss  des  kindlichen  Himgewiohtes.  — 
IL  Theil  wägungen  kindlioher  Gehirne,  von  Prof.  H.  Pf  ist  er.  (Archiv  f. 
Kinderheilk.    XXXVII.    1903.) 

In  vorliegenden  Mittheiiungen  setzt  Verf.  frühere  verdienstvolle  Arbeiten  fort 
und  giebt  nach  Alter,  Geschlecht,  Eörperlänge  angeordnete  Zasammenstellungen 
des  Himgewichtes. 

Bei  den  Theilwägungen  ergeben  sich  einige  interessante  Besultate,  so  das 
häufige  Ueberwiegen  der  linken  Grosehirnhemi  Sphäre  über  die  rechte,  der  grosse 
Antheil,  den  das  Grosshirngewicht  an  den  Schwankungen  des  Gesammthimgewicbtes 
besitzt,  die  relativ  starke  Wachsthumzunahme  des  Kleinhirns  während  der  ersten 
Lebensjahre,  die  durchschnittlich  höheren  Werthe  bei  Knaben  u.  s.  w.  (vgl.  dieses 
Centralbl.     1903.    S.  562). Zappert  (Wien). 

Physiologie. 

3)  Physiologische  und  klinische  Untersuchungen  über  das  Gehirn.  Ge- 
sammelte Abhandlungen  von  Dr.  Eduard  Hitzig.     (Berlin  1904.) 

Bei  seinem  Scheiden  vom  Lehramte,  zu  dem  ihn  hiebt  die  Last  des  Alters, 
sondern  ein  tragisches  Geschick,  das  ihn  des  Augenlichtes  fast  ganz  beraubte, 
allzu  vorzeitig  zwang,  beschert  Verf.  der  wissenschaftlichen  Welt  eine  Zusammen- 
fassung aller  seiner  auf  das  Gehirn,  speciell  auf  die  von  ihm  im  Jahre  1870  be- 
gründete Localisationslehre  bezüglichen  Arbeiten.  Im  Ganzen  umfassen  die  Arbeiten 
einen  Zeitraum  von  mehr  als  30  Jahren,  also  ein  ganzes  Menschenalter.  Es  handelt 
sich  also  nicht  um  neue  Arbeiten;  der  erste  Theil  enthält  ausser  den  grund- 
legenden Untersuchungen  über  die  Localisationslehre,  von  denen  ein  grosser  Theil 
schon  im  Jahre  1874  in  der  ersten  Auflage  der  Untersuchungen  über  divs  Gehirn 
erschienen  ist,  vor  Allem  hirnchirurgische  und  sonstige  klinische  Aufsätze;  die 
einzelnen  Abschnitte  der  zweiten  Abtheilung  sind  in  den  letzten  Jahren  im  Archiv 
für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  erschienen.  Dennoch  sind  nicht  nur  die 
letzteren,  sondern  nach  dem  Gefühl  des  Eeferenten,  der  sie  mit  immer  steigendem 
Genuss  jetzt  wieder  durchstudirt  hat,  ganz  besonders  auch  die  älteren  und  ältesten 
Aufsätze  im  ersten  Theile  auch  heute  noch  „gut  und  nützlich"  zu  lesen.  Auf 
jeder  Seite  wird  man  neben  der  Sorgfalt  und  Genauigkeit  in  der  Erforschung 
der  Thatsachen  die  Vorsicht  und  kritische  Schärfe  der  daran  geknüpften  Folge- 
rungen bewundern:  beides  Umstände,  die  es  veranlasst  haben,  dass  Verf.,  während 
er  in  allerdings  oft  heissen  Kämpfen  den  Sieg  über  die  Gegner  der  Localisatiou 
erstritt,  sich,  was  fast  noch  mehr  zu  bewundern  ist,  doch  von  den  Irrthümern 
der  Localisatoren  strengster  Observanz  fern  hielt,  und  die  natürlich  auch  der  Grund 
sind,  dass  der  Autor  mit  berechtigtem  Stolze  von  sich  sagen  kann, 
dass  das  von  ihm  zuerst  Erforschte  fast  alles  eine  feste  und  uner- 
schütterliche Grundlage  der  ganzen  modernen  Hirnphysiologie  ge- 
blieben ist,  von  dem  er  nur  ganz  Vereinzeltes  als  irrthümlich  hat  zurück- 
nehmen müssen.  Und  wenn  man  sieht,  wie  folgerichtig  gerade  die  ersten  Unter- 
suchungen eine  aus  der  anderen  hervorgehen ;  wie  die  erste  Entdeckung  der  elektrisch 
reizbaren  Hirnterritorien  beim  Hunde  nicht  eine  ganz  zufällige  war,  sondern  aus- 
ging von  der  allerdings  falsch  gedeuteten  Beobachtung,  dass  beim  Menschen  bei 
Galvanisation  des  Kopfes  Bewegungen  der  Augen  eintreten;  wie  sich  an  die  Reiz- 
versuche Exstirpationsversuche  anschlössen  und  neues  Licht  scha£Ften;  wie  eine 
vergleichende  anatomische  Betrachtung  der  Hirnrinde  des  Hundes  mit  der  des  Affen 
und  des  Menschen  dann  zur  Entdeckung  der  Muskelcentren  auch  an  der  Rinde 
des  Affen  führte,  und  zwar,  trotzdem  nur  ein  einziger  Affe  zur  Verfügung  stand, 
gleich  mit  solcher  Genauigkeit,  dass  die  neuesten  Untersuchungen  an  hochstehen- 
den Affen  die  Resultate  Verf.'s,  die  zunächst  von  Ferrier  scharf  bestritten  wurden. 
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ToUkommeD  bestätigten;  wie  ferner  auch  die  erste  Beobachtung  von  der  Wirkung 
nmschnebener  Rindenherde  beim  Menschen  vom  Verf.  stammt,  so  wird  diese  Be- 
wunderung eine  immer  grössere  werden.  Einem  dankbaren  Schüler  des  Verf.'s 
wird  man  es  aber  auch  nachempfinden  können,  wenn  sich  in  diese  Bewunderung 
seines  Lehrers  doch  auch  ein  etwas  bitteres  Gefühl  mischt;  wenn  man  jetzt  mehr 
iJs  30  Jahre  nach  dem  Erscheinen  der  ersten  Arbeiten  des  Verf.'s  sich  wieder 
einmal  vor  Augen  stellt,  dass  dieser  Autor  nicht  nur  die  ersten  Grundlagen  für 
die  moderne  Physiologie  des  Grosshims  geschaffen  hat,  sondern  die  Lehre  sehr 
bild  auf  eine  Höhe  gebracht  hat,  die  nicht  weit  von  ihrem  jetzigen  Stand  ent- 
fernt war,  so  wird  man  bedauernd  doch  sich  sagen  müssen,  dass  keineswegs  diese 
Umstände  unter  den  Gelehrten  des  lu-  und  Auslandes  allgemein  anerkannt  sind, 
ja  dass  Vieles,  was  Verf.  geschaffen,  offenbar  überhaupt  nicht  genügend  bekannt 
geworden  ist,  so  dass  manches,  was  ihm  zukommt.  Anderen  zum  Verdienst  an- 
gerechnet ist;  Anderen,  deren  sonstige  Verdienste  auf  diesem  Gebiete  anzutasten 
der  Referent  übrigens  weder  gewillt  noch  berechtigt  ist.  Das  wird  voraussicht- 
lich jetzt  anders  werden,  und  Verf.  verdient  einen  Umschwung  der  Anschauungen 
in  dieser  Beziehung  auch  deshalb,  weil  er  zwar  sehr  scharf  denen  gegenüber  trat,  die 
nach  seiner  Ansicht  ihm  oder  Anderen  ihre  Verdienste  ungerecht  erweise  kürzen 
wollten,  &ich  aber  stets  Mühe  gegeben  hat.  Jedem  das  zu  lassen,  was  ihm  nach  seiner 
genauen  Kenntniss  auch  der  historischen  Entwickelung  der  betreffenden  Fragen  zu- 
kam. Auf  einzelnes  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Referent  möchte  aus  dem 
ersten  Theile  vor  Allem  die  Aufsätze  2,  3,  5,  7,  8  und  11,  aus  dem  zweiten  Theile 
Aufsatz  4,  Abhandlung  II,  S.  278  und  Aufsatz  3,  S.  37,  hervorheben,  die  wohl 
begründen,  was  oben  ausgesprochen  wurde.  Uebrigens  enthalten  die  meisten 
dieser  Aoüsatze  am  Schlüsse  noch  einige  kurze  Bemerkungen  des  Autors,  die  sich 
kritisch  mit  der  Weiterentwickelung  der  betreffenden  Fragen  bis  in  die  neueste 
Zeit  befassen. 

Eine  enorme  der  neueren  Zeit  entstammende  Masse  von  Arbeit  enthält  der 
zweite  Theil  des  Buches.  Er  befasst  sich  nur  mit  dem  Hundegehirn.  Zunächst 
beschäftigt  er  sich  mit  der  Frage,  ob  bei  Läsion  des  Hinterhimes,  der  Sehsphäre, 
wie  Verf.  das  früher  annahm,  stets  auch  Motilitätsstörungen  eintreten,  Verf.  hatte 
solche  Störungen,  die  er  als  „Defecte  der  Willenserergie'^  bezeichnete,  früher  be- 
obachtet und  war  geneigt,  anzunehmen,  dass  sie  auf  dem  Fehlen  von  Bewegungs- 
impnlsen  aus  den  zerstörten  Hinterhimtheilen  beruhten.  Er  erkennt  aber  jetzt 
10,  daas  sie  nicht  nothwendige  Folge  von  Läsionen  des  Hinterhims  sind;  wie  sie 
in  einzelnen  Fällen,  die  er  auch  jetzt  noch  beobachtete,  zu  Stande  kommen,  lässt 
er  dahin  gestellt;  das  muss  durch  spätere  Untersuchungen  aufgeklärt  werden. 

Die  zweite  weit  grössere  Hälfte  des  zweiten  Abschnittes  beschäftigt  sich  mit 
der  Lehre  von  den  Sehstörungen  bei  Läsionen  des  Gehirns.  —  Hier  ist  zunächst 
anzufahren,  dass  Verf.  auf  Grund  einer  grossen  Anzahl  genau  mitgetheilter  Experi- 
mente daran  fest  hält,  dass  auch  bei  Operation  an  der  Rinde  und  an  den  Mark- 
strahlnngen  des  Gyrus  sigmoideus  vorübergehend  Sehstörungen  auftreten,  die  einen 
bemianopischen  Charakter  haben.  Bei  Läsionen  der  vorderen  Theile  des  Stirn - 
hirns  treten  diese  Sehstörungen  nur  auf,  wenn  zugleich  Motilitätsstörungen  vor- 
handen sind.  Die  zahlreichen  und  ebenfalls  ausserordentlich  genau  mitgetheilten 
Untersuchungen  über  die  Function  des  Occipitalhims  enthalten  in  ihrer  Gesamm- 
heit  eine  sehr  scharfe  Kritik  der  Lehren  Munk's  über  diesen  Hirntheil.  Nach 
Verf.'s  Erfahrungen  gleichen  sich  Störungen,  die  durch  partielle  Exstirpationen 
am  Oceipitalhirn  hervorgerufen  sind,  stets  nach  einiger  Zeit  wieder  aus;  eine 
partielle  dauernde  Rindenblindheit  im  Sinne  Munk's  giebt  es  nicht. 
Auch  die  Projection  der  Retina  auf  die  Occipitalhimrinde,  wie  Munk  sie  be- 
schreibt, kann  Verf.  nicht  bestätigen;  im  wesentlichen  handelt  es  sich  bei  Läsionen 
aller  Theile  des  Occipitalhims  um  gekreuzte  homonyme  Hemianopsie;  anzuerkennen 
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ist  nach  Verf.  nur,  dass  eine  temporäre  Quadrantenhemianopsie  nach  unten  aos- 
Bchliesslich  hei  Läsionen  der  vorderen  Hälfte  der  Sehspähre  erfolgt,  und  dass  bei 
Läsionen  der  hinteren  Abschnitte  der  Sehsphäre  öfter  Scotorae  im  oberen  Segmente 
des  Gesichtsfeldes  unter  Schonung  des  sonst  fast  regelmässig  betheiligten  lateralen 
Segmentes  auftreten.  Auch  bei  Läsioneu  der  Stelle  A^  Munk's,  bei  denen  dieser 
Autor  ausser  Seelenblindheit  dauernde  Rindenblindheit  der  Stelle  des  deutlichsten 
Sehens  auf  dem  gekreuzten  Auge  gefunden  haben  will,  findet  Verf.  meist  eben- 
falls nur  vorübergehend  gekreuzte  Hemianopsie;  ja  gerade  hier  besonders  oft 
überhaupt  keine  sicheren  Sehstörungen.  Die  Seelen blindheit  Munk's,  die  sicher 
ja-*  etwas  ganz  anderes  ist,  als  was  man  heute  beim  Menschen  als  Seelenblindheit 
bezeichnet,  beruht  nach  Verf.  auf  einfacher  Amblyopie  der  betreffenden  Hunde. 
Kurz,  „irgend  welche  gesetzmässige  Abhängigkeit  der  Lichtempfindlichkeit  be- 
stimmter Stellen  der  Retina  von  bestimmten  Theilen  der  Sehrinde"  ist  beim  Hunde 
sicher  nicht  vorhanden;  es  bestehen  hier  allem  Anschein  nach  weitgehende  indi- 
viduelle Verschiedenheiten. 

Im  höchsten  Ghrade  interessant  sind  femer  noch  die  Angaben  des  Verf. 's,  dass 
wenn  eine  Hemianopsie,  die  durch  Läsion  eines  Gyrus  sigmoideus  hervorgerufen 
war,  sich  wieder  ausgeglichen  hatte,  nun  eine  Verletzung  in  der  Occipitalregion 
derselben  Seite  überhaupt  keine  Sehstörung  mehr  hervorrief  und  umgekehrt;  und 
dass  auch  relativ  häufig  eine  entsprechende  vorübergehende  Hemianopsie  bei 
Läsionen  z.  B.  des  rechten  Occipitalhirns  nicht  eintrat,  wenn  vorher  durch  Lasion 
des  linken  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  vorübergehend  hervorgerufen  war.  Das 
lässt  sich  nach  Verf.  nur  so  erklären,  dass  beim  Hunde  wenigstens  ein  grosser 
Theil  dessen,  was  man  Sehen  nennt,  nicht  in  der  Hirnrinde,  sondern  in  den 
primären  optischen  subcorticalen  Centren  vor  sich  geht;  diese  werden  sowohl  durch 
occipitale  Läsionen  wie  durch  solche  im  Gebiete  des  Gyrus  sigmoideus  vorüber- 
gehend in  ihrer  Function  gestört;  erholen  sich  aber  bald  wieder  und  gewinnen 
nun  eine  gewisse  Unabhängigkeit  von  der  Hirnrinde,  so  dass  spätere  Läsionen 
in  entsprechenden  Gebieten  der  gleichen  oder  der  anderen  Hemisphäre  nun  über- 
haupt keine  Sehstörungen  mehr  zu  bedingen  brauchen.  „Für  mich",  sagt  Verf. 
zum  Schluss,  „besteht  der  Anfang  alles  Sehens  in  der  Erzeugung  des  fertigen 
optischen  Bildes  in  der  Retina,  die  Fortsetzung  des  Sehens  in  der  Gombinatiott 
dieses  optischen  Bildes  mit  motorischen,  vielleicht  auch  noch  anderen  Innervations- 
gefühlen  zu  Vorstellungen  niederer  Ordnung  in  den  infracorticalen  Centren,  und 
die  höchste,  an  die  Existenz  eines  Cortex  gebundene  Entwickelung  des  Sehens  in 
der  Apperception  dieser  Vorstellungen  niederer  Ordnung  und  ihrer  Association  mit 
Vorstellungen  und  Gefühlen  (Gefühlsvorstellungen)  anderer  Herkunft". 

Der  zu  Gebote  stehende  Raum  verbietet  mir,  mehr  zu  bringen;  möge  das 
Angeführte  genügen,  recht  Viele  zum  Studium  des  Hitzig' sehen  Buches  zu  ver- 
anlassen, das  jedenfalls  die  ernsteste  Beachtung,  nicht  nur  der  Physiologen,  internen 
Neurologen,  Psychiater  und  Chirurgen,  sondern  wie  mir  scheint,  auch  der  Philo- 
sophen verdient.  Bruns. 

4)    Bin  Apparat    bot  GtoruchsantersuohuDg,    von   Prof.   A.  Onödi.      (Orvosi 
Hetilap.    1903.    Nr.  88.) 

Für  den  Gebrauch  in  Praxis  und  Ambulanz  construirte  Verf.  eine  an  einem 
Ende  dünnere  und  daselbst  für  die  Nasenö£Pnung  passende  Glasröhre;  in  deren 
Mitte  befindet  sich  eine  Oeffnung,  in  welcher  ein  Glasstöpsel  eingelassen  wird; 
letzterer  ist  am  unteren  Ende  zur  Befestigung  von  Watte  mit  einem  in  die  Röhre 
reichenden  Haken  versehen.  Verf.  benutzt  4  G^ruchseinheiten,  und  zwar:  eine 
wässerige  Lösung  von  Jonen  1:1000000,  gleich  mit  10  G^ruchseinheiten,  und  in 
flüssigem   Parafßn    gelöstes   Aethylbisulfid   1:10000,    gleich    mit    5000  Geruchs- 
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einheilen.  Vom  Jonon  benutzt  Verf.  zwei  Concentrationen,  die  eine  10,  die  andere 
1000  Geruchseinheiten  entsprechend,  und  zwei  Goncentrationen  vom  Aethylbisulfid, 
je  einer  Concentration  von  500  und  5000  entsprechend.  Die  in  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  erreichten  Resultate  sind  sehr  zufriedenstellend. 

Hudovernig  (Budapest). 

5)  Sar  la  mesure  du  tonus  musoulaire,  par  G.  Constensouz  et  A.  Zim- 
mern.    (Revue  neurologique.     1903.    Nr.  17.) 

Die  Autoren  versuchten  auf  graphischem  Wege  den  Grad  der  Hypo-  bezw. 
HTpertomcitat  der  Musculatur  zu  bestimmen;  zur  Erzielung  von  Contractionen 
bedienten  sie  sich  des  Inductionsstromes;  näheres  über  die  Versuchstechnik  ist  im 
Originale  nachzulesen.  Die  wesentlichsten  Ergebnisse  der  noch  nicht  definitiv 
abgeschlossenen  Versuche  sind  folgende:  die  Zahl  der  Einzelreize,  die  zur  Tetani- 
sirung  eines  Muskels  erforderlich  sind,  scheint  je  nach  dem  Tonus  dieses  Muskels 
zu  variiren;  sie  ist  grösser,  wenn  dieser  vermindert,  kleiner,  wenn  derselbe  ver- 
mehrt ist.  Doch  schwanken  die  Zahlen  der  einem  bestimmten  Tonus  entsprechenden 
Einzelreize  in  ziemlichen  Grenzen;  immerhin  lässt  sich  im  Grossen  und  Ganzen 
för  den  normalen  Muskel  ein  durchschnittliches  Mittelmaass  statuiren. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

6)  I.  Die  physiologisclie  Wirkung  der  Massage  auf  den  MuskeL  (Archiv 
f.  Anat.  u.  Physiol.  Phys.  Abthlg.  1901.  S.  466.)  —  II.  Physiologisohes 
über  Muskelmassage  nebst  einigen  therapeutischen  Bemerkungen,  von 

Dr.  Hans  Rüge.     (Zeitschr.  f.  diätet.  u.  physikal.  Therapie.     VI.    1902/1903.) 

Am  blutdurchströmten  und  am  entbluteten  Froschmuskel  untersuchte  Verf. 
die  Hubhöhen  und  den  Zuckungsverlauf  mit  und  ohne  eingeschaltete  Massage, 
sowie  auch  die  Wirkung  von  eingeschalteten  Pausen  und  Massagen  beim  durch 
Tetanns  ermüdeten  Muskel.  Es  zeigte  sich  dabei  eine  Steigerung  der  Hubhöhe 
nach  Massage,  die  grösser  ist  als  die  nach  gleichen  oder  längeren  Pausen,  die 
aber,  da  sie  immerhin  auch  nach  Pausen  beobachtet  wird,  nicht  durch  die  Blut- 
circulationswirkung  erklärt  werden  kann.  Die  Untersuchung  der  Einzelzuckung 
seigte,  dass  kurze  (3  Minuten  dauernde)  Massage  dem  Muskel  eine  viel  gründ- 
lichere Erholung  bringt  als  die  längere  Ruhepause.  Der  Muskel  arbeitet  durch 
Massage  flinker  und  wird  durch  Massage  erheblich  leistungsfähiger.  Das  trifft 
auch  fiir  nicht  ermüdete  Muskeln  zu;  dagegen  wirkt  am  entbluteten  Muskel 
die  Massage  vermindernd  auf  die  Leistungsfähigkeit,  die  Pause  nicht;  ein  Beweis, 
dass  für  dauernde  Massageerfolge  Erhaltensein  der  Circulation  erforderlich  ist. 
Ans  einem  durch  Tetanus  ermüdeten  Muskel  wird  durch  Massage  ein  flinkerer 
als  vorher  oder  als  nach  gleich  langen  Pausen.  Auch  die  Latenzzeit  wird 
möglicherweise  durch  Massage  verkürzt,  während  die  Reizbarkeit  des  Muskels  durch 
Massage  gesteigert  wird.  Verf.'s  Versuche,  die  bei  dem  gegenwärtigen  Wissens- 
niveau über  die  physiologischen  Grundlagen  der  Massage  und  der  gerade  auf 
diesem  Gebiete  allerorts  üppig  ins  Kraut  schiessenden  Kritiklosigkeit  doppelt 
frendig  za  begrüssen  sind,  zeigen,  dass  die  Massage  nicht  nur  durch  Beförderung 
von  Dissimilationsproducten  in  die  Blutbahn  günstig  einwirkt,  sondern  dass  eine 
directe  Einwirkung  auf  die  inneren  Vorgänge  in  der  contractilen  Substanz  statt- 
finden mnss. 

Die  therapeutischen  Schlussfolgerungen,  die  Verf.  in  seiner  zweiten  Arbeit 
aus  seinen  Untersuchungen  zieht,  enthalten  unter  anderem  folgende  Rathschläge: 
man  übe  die  Muskelmassage  vor  Turn-  und  Ringübungen,  in  der  Reconvalescenz 
nach  langen  Krankheiten  (besonders  an  den  Unterextremitäten  bei  alten  Leuten), 
überhaupt  nacb  längerer  Bettruhe  und  während  derselben;  auch  gegen  Blutarmuth 
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und  Uebermüdung  empfiehlt  sich  das  Verfahren.     Immer  soll  gemischte  Massage 
angewendet  werden^  die  Dauer  sei  nicht  zu  lang,  etwa  5  Minuten. 

Toby  Cohn  (Berlin). 

Psychologie. 

7)  Le  rhythme  vital,  par  Vaschide  et  Vurpas,  (Comptes  rend.  de  TAcademie 
des  Sciences.    1903.    Novembre.) 

Die  Verff.  stellen  den  Satz  auf,  dass  der  Rhythmus  und  die  Periodicität  das 
Charakteristicum  des  Lebens  sind,  der  Ausdruck  jendr  beiden  Eigenschaften,  die 
das  Leben  ausmnchen:  Krafterzeiigung  und  Ruhe,  die  rhythmisch  einander  folgen. 
Die  höheren  Centren  regeln  die  Lebensmaschine  nach  Maassgabe  eines  festeren 
Gleichgewichtes,  dank  jener  specifischen  und  biologisch  hochsteheuden  Eigenschaft 
der  Hemmung.  Zur  Stütze  dieses  Satzes  weisen  sie  auf  Untersuchungen  am  yaso- 
motori sehen  System  (plethysmographische  und  Capillarpulscurven)  hin,  die  während 
des  Schlafes,  bei  Hemiplegikem  auf  der  gelähmten  Seite  kurz  nach  dem  Anfall  u.  a. 
angestellt  wurden,  erinnern  an  den  Cheyne-Stokes'schen  Athemtypus  bei  Auf- 
hebung des  Gehimeinflusses,  an  periodische  Schwankungen  der  Herzthätigkeit  bei 
Anencephalen,  rhythmische  Bewegungsäusserungen  bei  gewissen  Geisteskranken. 

H.  Haenel  (Dresden). 

8)  The  ränge  of  ünmediate  assooiation  and  memory  in  normal  and  x>atlio- 
logioal  individualB,  by  W.  G.  Smith.  (Arch.  of  Neurol.  London  County 
Asylums.    IL    1903.) 

Die  Versuchsanordnung  des  Verf.'s  war  derart,  dass  Reihen  von  4 — 10  Buch- 
staben nach  dem  Tacte  eines  Metronoms  vor  der  Versuchsperson  ausgesprochen 
wurden  und  von  dieser  in  derselben  Reihenfolge  sofort  wiedergegeben  werden 
sollten.  Die  Anzahl  der  gemerkten  Buchstaben,  die  Zahl  und  Arten  der  Fehler, 
Auslassungen,  Umstellungen,  Ergänzungen  u.  s.  w.  erlaubten  eine  Anzahl  allgemeiner 
Schlüsse  zu  ziehen,  die  Verf  in  folgenden  Sätzen  znsammenfasst: 

Bei  normalen  Versuchspersonen  hat  das  unmittelbare  Gedächtniss  oder  die 
Merkfähigkeit  eine  individuellen  Schwankungen  unterworfene  Grenze,  die  in  der 
Regel  bei  5  Buchstaben  liegt.  Wenn  die  Grenze  erreicht  ist,  führt  die  Hinzu- 
fiigung  auch  nur  eines  Buchstabens  zu  der  Reihe  der  Gehörseindrücke  zu  einer 
ausgesprochenen  Verminderung  der  Zahl  der  ganz  correct  wiedergegebenen  Reihen; 
diese  Verminderung  beträgt  im  Mittel  40 — 50  ^/q. 

Bei  abnormen  Individuen  (progressive  Paralyse,  Demenz,  Alkoholismus  u.  a.) 
besteht  eine  deutliche  Verminderung  der  Fähigkeit,  Gehörseindrücke  in  der  rich- 
tigen Reihenfolge  wiederzugeben,  in  einer  Vermehrung  all  der  Fehler,  die  eine 
Verwirrung  im  Associationsvermögen  anzeigen.  Auffallend  ist,  dass  keine  der 
Gruppen  der  Versuchspersonen  deutliche  Aufmerksamkeitsschwankungen  oder  einen 
irgendwie  gleichmässigen  Uebungszuwachs  erkennen  Hess.  (Es  ist  dies  um  so 
auffallender,  als  bei  optischen  Reizen  und  sonst  gleicher  Versuchsanordnung  der 
Uebungszuwachs  gerade  ein  ganz  überraschend  grosser  zu  sein  pflegt.     Ref.) 

H.  Haenel  (Dresden). 

Pathologische  Anatomie. 

9)  Ueber  Degenerationsvorgänge  im  motorisolien  Teleneoron  nach  Durcli* 
Bchneidung  .  der  hinteren  Büokenmarkswurzeln,  von  EarlBraeunig 
(Archiv  f  Anat.  u.  Physiol.    1903.    Physiolog.  Abthlg.    S.  480.) 

Die  Mittheilungen  des  Verf's  bilden  einen  Beitrag  zur  Beantwortung  der 
Frage,    welches    die    Ursachen    der    Degeneration    der    Nervenzelle    nach    Durch- 
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lehoeidang  des  ihr  zugehörigen  Axencylinders  sind.  Die  Arbeit  bildet  die  Fort- 
setznng  einer  früher  bereits  yerö£Pentlichten,  welche  in  diesem  Centralblatte  (1903, 
Nr.  19)  referirt  ist.  Der  Autor,  welcher  von  den  bekannten  Anschauungen  Gold- 
scheider's  und  Flatau's  ausgeht,  sucht  seinem  Ziele  auf  dem  Wege  näher  zu 
kommen,  dass  er  die  Reflezreize  von  den  motorischen  Vorderhomzellen  durch 
DorehBchneidun^  der  hinteren  Wurzeln  abschnitt;  und  die  Versuche  zeigten,  dass 
schon  wenige  7a^e  nach  der  Unterbrechung  der  sensiblen  Rückenmarkswurzeln 
erhebliche  Veränderungen  in  den  Vorderhomzellen  auftraten.  Es  wurde  femer 
DMhgewieaen,  dass  der  Ausfall  der  Eeflexreize  die  motorischen  Zellen  so  weit- 
gehend alterirty  dass  die  Marchi'sche  Methode  deutlich  nachweisbare  Zerfalls - 
eiwheinungen  in  den  betreffenden  Fasern  der  vorderen  Wurzeln  zutage  treten 
laset.  Die  Versuche  lehren,  dass  für  die  Beantwortung  der  oben  gekennzeichneten 
Frage  der  Mangel   an  Reflexreizen  zur  Erklärung  heranziehbar  ist. 

Max  Bielschowsky  (Berlin). 

Pathologie  des  Nervensystems. 

10)  Alkoholismua  und  Degeneration,  von  Prot.  G.v.  Bunge  (Basel).   (Virchow'a 
Archiv.     CLXXV.    Heft  2.) 

Die  Statistik  des  Verf.'s  enthält  519  Fälle  von  Frauen,  welche  zum  Stillen 
„befähigt"  und  1110  Fälle,  die  „nicht  befähigt"  waren.  Zu  ersteren  rechnet  er 
alle  jene  Falle,  in  denen  die  Frau  alle  ihre  Kinder  wenigstens  je  9  Monate  lang 
auBreichend  gestillt  hatte  sowie  diejenigen  Fälle,  wo  sie  den  grösseren  Theil  der 
Kinder  9  Monate  gestillt  hatte,  namentlich,  wenn  es  die  letzten  Kinder  waren, 
die  sie  noch  wenigstens  9  Monate  stillen  konnte,  und  wo  sie  bei  dem  kleineren 
Theil  das  Stillen  unterlassen  hatte  aus  äusseren  Gründen  oder  wegen  eines  vorüber- 
gehenden, nicht  chronischen  Leidens. 

In  den  1110  Fallen  der  „Nichtbefahigten"  konnte  über  die  Befähigung  der 
Mutter  in  716  Fällen  Auskunft  erlangt  werden.  In  435  Fällen  (=  60,8  ^/o)  war 
schon  die  Mutter  nicht  beföhigt  gewesen.  „Damit  ist  die  Erblichkeit  der  Un- 
fähigkeit zum  Stillen  bewiesen.  Kann  eine  Frau  ihr  Kind  nicht  stillen,  so  kann 
fast  ausnahmslos  auch  die  Tochter  nicht  stillen  und  die  Fähigkeit  scheint  für 
mUe  kommenden  Generationen  unwiederbringlich  verloren.'' 

Dass  in  281  Fällen  die  Mutter  noch  stillen  konnte,  die  Tochter  nicht  mehr, 
aeigt  die  rapide  Zunahme  der  Unfähigkeit  zum  Stillen. 

Die  Ursache  dieser  Unfähigkeit  der  Tochter  liegt  nach  Verf.  hauptsächlich 
in  dem  Alkoholismus  des  Vaters:  in  IS^Iq  der  Fälle  von  Nichtbefahigung  der 
Tochter  bei  Befähigung  der  Mutter  war  der  Vater  ein  unmässiger  Trinker.  Unter 
den  Töchtern  der  unmässigen  Trinker  kann  oft  die  älteste  noch  stillen,  die  jüngeren 
nicht  mehr.  Wahrscheinlich  hat  in  solchen  Fällen  der  Vater  erst  allmählich 
seine  Gesundheit  durch  den  Alkohol  untergraben,  und  erst  bei  der  Zeugung  der 
jüngeren  Tochter  war  er  nicht  mehr  im  Stande,  eine  normale  Keimzelle  ab- 
m^ben. 

Aus  den  Tabellen  des  Verf.'s  geht  femer  der  Einfluss  des  chronischen  Alko- 
holismus des  Vaters  auf  die  Häufigkeit  der  Tuberculose,  der  Nervenleiden  und 
Psychosen  bei  den  Kindern  hervor.  Kurt  Mendel. 


11)  On  ohanges  in  the  central  nervous  System  in  the  neuritio  desorders 
of  chronlo  alooholism,  by  S.  J.  Cole.     (Brain.    Part  99.    Autumn  1902.) 

Verf.  bringt  3  Fälle  von  sogen,  alkoholischer  Neuritis  mit  genauer  anato- 
miacher  Untersuchung  des  centralen  und  peripheren  Nervensystems.  Klinisch 
bieten  die  Fälle  keine  grossen  Besonderheiten;  der   erste   ist  ein  acuter  Fall,  der 
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auch  die  Hirnnerven  betheiligt,  der  zweite  chronisch,  der  dritte  subacut.  Trophische 
Störungen  im  Sinne  der  Psychosis  polyneuritica  fanden  sich  in  allen  Fällen.  Im 
ersten  Falle  fand  sich  eine  einfache  degenerative  Erkrankung  der  Nervenfasern 
ohne  jede  Betheiligung  des  interstitiellen  Gewebes  oder  der  Blutgef^se;  im  zweiten 
fand  sich  sehr  starke  Vascularisation«  Die  primäre  Erkrankung  muss  deshalb 
eine  einfach  toxische  Degeneration  sein;  die  Betheiligung  des  Bindegewebes  oder 
der  Blutgefässe  ist  secundär;  eigentlich  kann  man  also  nicht  von  Neuritis  reden. 
Auch  deshalb  nicht,  weil  ausser  den  Nerven  auch  Ganglienzellen  der  Vorderhörner, 
der  Spinalganglien  und  ihrer  Fortsätze  in  den  Hintersträngen,  der  Medulla 
oblongata  und  der  Hirnrinde  mit  ihren  Fortsätzen  in  innerer  Kapsel  und  Pyra- 
midenbahn betheiligt  sind.  Auch  Neurone  zweiter  Ordnung  können  mitbetheüigt 
sein:  so  endogene  Fasern  der  Hinterstränge,  die  Zellen  der  Clarke 'sehen  Säulen. 
Dabei  ist,  wie  auch  Verf.'s  Fälle  zeigen,  im  einzelnen  die  Auswahl  der  erkrankten 
Gebiete  eine  sehr  verschiedene;  manchmal  erkranken  mehr  periphere,  manchmal 
mehr  centrale  Neurone.  Immer  handelt  es  sich  um  eine  Erkrankung  des  Neurons 
im  Ganzen;  es  ist  nicht  etwa  die  Erkrankung  der  Vorderhornganglien  abhängig 
von  der  primären  Erkrankung  der  peripheren  Nerven.  Dabei  kann  man  sich 
auch  erklären,  dass  am  schwersten  zuerst  die  am  weitesten  von  den  Ganglien- 
zellen entfernten  Fasertheile  erkranken,  was  mit  der  Klinik  der  Alkoholneuritiden 
übereinstimmt.  Die  Muskelerkrankung  ist  eine  selbständige,  nicht  abhängig  von 
der  Nervenerkrankung.  Die  Unterscheidung  eines  einfachen  Delirium  von  der 
Psychosis  polyneuritica  ist  oft  nicht  zu  machen.  Vielleicht  era^eugt  nicht  der 
Alkohol  direct  die  Neuritis,  sondern  vom  Alkoholismus  erzeugte  giftige  Stoff- 
wechselproducte;  und  ebenso  wirken  die  anderen  Gifte  (Blei,  Arsen  u.  s.  w.). 

Bruns. 

12)  The  oentral  and  peripherlc  nervous  System  and  the  musoles  in  a  case 
of  aoute  alcoholio  paralysis  with  mental  Symptoms,  by  Sydney  J. 
Cole.     (Arch.  of  Neurology.    London  County  Asylums.    IL    1903.) 

Der  Fall,  den  Verf.  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen 
hat,  erlaubte  das  Studium  der  specifischen  Veränderungen  der  Krankheit  in  einem 
sehr  frühen  Stadium.  Er  legt  Werth  darauf,  dass  mau  es  dabei  mit  einem  echt 
degenerativen  Process  zu  thun  hat,  Zeichen  eigentlicher  Entzündung  fehlen 
durchaus.  Für  die  Veränderungen  in  den  Muskeln  gilt  dies  ebenso  wie  für  die 
im  ganzen  Nervensystem.  Die  Erkrankung  der  Ganglienzellen  in  Spinalganglien, 
Vorderhörnern  und  Rinde  zeigte  sich  in  Chromatolysis  des  Centrums  der  Zelle 
und  Verlagerung  des  Kerns  an  die  Peripherie.  Die  unverändert  gute  Färbbar- 
keit  des  Kerns  scheint  dafür  zu  sprechen,  dass  die  Vei^derungen  der  Zellen 
reparabler  Natur  sind.  Die  Faserdegenerationen  im  Rückenmark  entsprachen 
fraglos  exogenen  Systemen,  besonders  waren  die  Wurzelzonen  in  der  Lenden-  und 
Halsanschwellung  an  der  Degeneration  betheiligt.  Die  Rindenerkrankung  war 
von  dem  Auftreten  degenerirter  Fasern  in  der  Pyramidenbahn  und  den  cortico- 
thalamischen  Verbindungen  im  vorderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel  begleitet. 
Auch  das  Kleinhirn  war  nicht  intact  geblieben.  —  Im  ganzen  zeigt  sich  also  — 
was  allerdings  keine  neue  Entdeckung  darstellt  — ,  dass  die  Alkohol-Neuritis 
mehr  ist  als  eine  einfache  Erkrankung  peripherer  Nerven. 

H.  Haenel  (Dresden). 

13)  Die  Veränderungen  Im  Bückenmark  bei  ohronisohem  Alkoholismns, 

von  E.  A.  Homen.     (Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.    Festschrift  für  Runeberg. 
1903.    Heft  1—4.) 

Verf.  theilt  die  bei  chronischem  Alkoholismus   vorkommenden  Rückenmarks- 
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Veränderungen,  die  er  auf  Grund  von  9  mikroskopisch  genau  untersuchten  Fällen 
bespricht,  ein  in  mehr  diffuse  oder  unregelmässig  zerstreute  Alterationen  und  in 
solche  mehr  systematischen  Charakters,  welche  in  erster  Linie  die  Nervenelemente 
betreffen  und  „oft^  wenigstens  anscheinend,  gewisse  Relationen  mit  den  nicht 
selten  gleichzeitig  vorkommenden  peripheren  neuritischen  Processen  haben".  Die 
mehr  diffusen,  hesonders  an  Septen,  Gefasswänden,  Glia  sich  abspielenden  Ver- 
ftndernngen  zeigen  nichts  für  den  chronischen  Alkoholismus  speciell  Charakteristisches, 
sind  jedoch  gewöhnlich  am  stärksten  in  den  hinteren  Partieen  des  Rückenmarks 
entwickelt.  Die  mehr  systematischen  Veränderungen  bestehen  in  geringgradigen, 
oft  nur  mit  Marchi  nachweisbaren  Veränderungen  der  Hinterstränge,  hauptsächlich 
der  intramednllären  Fortsetzungen  der  Hinterwurzeln  in  der  Lendenanschwellung. 
Bezüglich  der  Pathogenese  nimmt  Verf.  an,  dass  dasselbe  Gift  zu  gleicher  Zeit 
auf  dem  peripheren  und  dem  intramedullären  Theil  des  Neurons  oder  nur  auf 
einem  derselben  den  Process  zum  Ausbi-uch  bringen  kann.  Ein  principieller 
Unterschied  zwischen  diesen  Veränderungen  und  denen  bei  beginnender  Tabes 
besteht  nicht,  doch  kann  man  dieselben  nicht  als  Zeichen  einer  beginnenden  Tabes 
ansehen,  weil  der  progrediente  Charakter  fehlt.  In  einigen  Fällen  fanden  sich 
geringgradige  degenerative  Veränderungen  in  den  Pyramidenbahnen,  in  den  intra- 
medullären  Theilen   der  Vorderwurzeln   sowie  Alterationen   der  Vorderhomzellen. 

Hugo  Levi  (Berlin). 

14)   Ueber  ÄlkoholiamuB  im  Kindesalter ,   von  Dr.  Julius  Grosz.     (Archiv 
f.  Kinderheilk.    XXXIV.    1902.) 

Acute  Alkoholintozicationen  sind  bei  Kindern  recht  selten:  äussern  sich  dann 
meist  in  Form  von  Convulsionen.  Dagegen  ist  chronischer  Alkoholmissbrauch 
durch  fortgesetzte  Darreichung  kleiner  Gaben  noch  immer  sehr  verbreitet,  wobei 
es  ziemlich  gleichgültig  ist,  ob  der  Alkohol  von  Aerzten  oder  gebildeten  Müttern 
in  Form  von  Cognac  oder  Tokayer  oder  bei  armen  Leuten  als  Branntwein  ver- 
abfolgt war.  Die  schädlichen  Folgen  dieses  chronischen  Alkoholismus  sind  Magen- 
catarrhe,  Lebercirrhose,  Schädigungen  des  Nervensystems.  >Verf.  führt  2  Fälle 
von  epilepti formen  Convulsionen  und  einen  von  recidivirender  Chorea  an,  die  er 
mit  Alkoholmissbrauoh  zusammenbringt.  Der  eine  dieser  Patienten,  ein  12jähr. 
Knabe,  hatte  auch  sonst  so  sehr  das  gewaltthätige  Auftreten  der  Potatoren,  dass 
er  usgeheilt  aus  dem  Spitale  entfernt  werden  musste. 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  dürfte  frühzeitiger  dauernder 
AlkoholgenuBS  auch  für  die  Entstehung  der  Neurasthenie  haben,  deren  Anfange 
ja  ins  Kindesalter  hineinreichen  sollen.  Dass  der  Alkohol  auch  durch  die  Be- 
lastung von  Seiten  trunksüchtiger  Eltern  einen  schweren  Feind  des  kindlichen 
Organismus  darstellt,  ist  eine  allbekannte  Thatsaohe. 

Das  Verbot  des  Alkohols  als  Genussmittel  ist  nach  diesen  Darlegungen  für 
den  Verf.  eine  unbedingte  Forderung.  Auch  die  Bedeutung  desselben  als  „Spar- 
mittel" bei  emährungsschwaohcn  Kindern  scheint  dem  Verf.  —  entgegen  seiner 
hrfiheren  Auffassung  —  auf  Grund  neuerer  Arbeiten  (Rosemann)  unsicher  und 
veranlasst  ihn,  auch  von  dieser  Verwendung  geistiger  Getränke  abzusehen.  Hin- 
gegen bleibt  die  Indication  der  Alkoholdarreichung  bei  raschem  Kräfbeverfall, 
plötzlich  auftretender  Herzschwäche  aufrecht.  Zappert  (Wien). 


15)  Alkoholismus   im  Kindesalter,   von   Prof.  Dr.  Max  Kassowitz.     (Berlia 
1902,  S.  Karger.) 

Wie  alles,  was  aus  der  Feder  des  berühmten  Pädiaters  stammt,  im  höchsten 
Maasse  anregend  und  durch  die  Fülle  der  Documeute  eigener  Erfahrung  lebendig 
anschaulich  auf  den  Leser  wirkt,  so  auch  die  vorliegende  Broschüre,   die  in  tem- 
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peramentvoUer  und  überzeugender  Weise  dem  Kampf  gegen  den  Alkohol  fiir  den 
kindlichen  Organismus  gewidmet  ist.  Eine  Reihe  instructiyer  Beobaohtongeu  aus 
der  Praxis  von  acuten  Alkoholdelirien,  subacuten  Geistesstörungen,  GonTolsionen, 
ferner  gastrischen  Erscheinungen,  Lebercirrhose  bilden  don  1.  Theil  der  Schrift; 
der  2.  Theil  beschäftigt  sich  mit  der  angeblichen  Wirkung  des  Alkohols  &U 
Nahrungs-  und  Sparmittel,  Stomachicum,  Antipyreticum,  Tonicum  und  EbLcitans, 
Antisepticum  und  Anregungsmittel  für  die  geistige  Thätigkeit  Ver£  widerlegt, 
zum  grossen  Theil  auch  gestützt  auf  die  zahlreichen  Arbeiten  anderer  Autoren, 
die  hier  und  da  noch  geltend  gemachten  Anschauungen  über  den  Werth  des 
Alkohols  fiir  alle  genannten  Indicationen  und  schliesst  seine  Ausführungen  mit 
einem  warmen  Appell  an  die  Aerzte  zur  Bekämpfung  des  Alkoholgen ussee  in 
jeglicher  Gestalt  für  gesunde  und  kranke  Kinder.  „Eb  ist  klar,  dass  deigenige, 
welcher  die  IJeberzeugung  gewonnen  hat,  dass  dem  tausendfaltigen  Unglück  und* 
Jammer,  den  der  Alkohol  Tag  für  Tag  yerschuldet,  keinerlei  Nutzen  in  hygienischer 
und  therapeutischer  Hinsicht  gegenübersteht,  mit  einem  ganz  anderen  Eifer  in  der 
Bekämpfung  des  Alkohols  vorgehen  wird,  als  derjenige,  der  zwar  diese  Schäden 
nicht  in  Abrede  stellen  kann,  der  aber  in  dem  Alkohol  noch  immer  jene  Paniusee 
erblickt,  zu  der  er  in  einem  früheren  Stadium  unseres  Wissens  auf  Grund  von 
dermalen  als  irrthümlich  erkannten  Theorien  gestempelt  worden  ist.  Hat  sich 
aber  jemand  einmal  in  dieser  Beziehung  zu  der  wahren  Erkenntniss  durchgerungen, 
dann  giebt  es  meines  Erachtens  fiir  ihn  keine  andere  Stellung  gegenüber  dem 
Alkohol,  als  die  eines  offenen,  consequenten  und  entschiedenen  Gegners.'^ 

Martin  Bloch  (Berlin).  * 

16)  Alooolisme  provoque  ohes  un  nourrissos,  par  Prof.  Dr.  F  oll  et  (Rennes). 
(Archives  de  m6decine  des  enfants.    V.    1902.    Nr.  8.) 

Verf.  wurde  zu  dem  Imonatl.  Kinde  einer  wohlhabenden  Familie  gerufen, 
das  wohl  körperlich  gut  gedieh,  aber  an  wiederholtem  Aufstossen,  unregelmässiger 
Elntleerung  und  dauerndem  Ausfluss  einer  schleimigen  Flüssigkeit  aus  dem  Munde 
litt  Der  nächtliche  Schlaf  war  auffallend  tief,  nach  dem  Erwachen  bestand  noch 
durch  einige  Stunden  Schlafsucht.  Es  gelang  dem  Verf.,  als  Ursache  dieser  Sym- 
ptome Alkoholgenuss  zu  constatiren,  indem  die  sonst  yerlässliche  Pflegerin  dem 
Kinde  in  guter  Absicht  allabendlich  einen  Kinderlöffel  alten  Cognacs  verabfolgt 
hatte.  Nach  Sistiren  des  Cognacs  trat  durch  12  Tage  ein  rascher  Gewichtsabfall 
auf,  dann  nahm  das  Kind  wieder  zu  und  hatte  in  kfirzer  Zeit  sein  Gewicht  yor 
der  Abstinenz  erreicht  und  die  früheren  Krankheitssymptome  verloren. 

Zappert  (Wien). 

17)  Alkoholismus   und  Tuberoulose,    von  Dr.   Ph.  Stein.     (Orvosi   Hetilap. 
1903.    Nr.  45.) 

Verf.  weist  auf  den  Zusammenhang  der  Hygiene  mit  der  socialen  Frage  hin 
und  bezeichnet  sowohl  Alkoholismus  wie  Tuberculose  als  zwei  exquisit  sociale 
Erkrankungen.  Er  behandelt  den  Zusammenhang  derselben  vorerst  vom  rein 
ärztlichen  Standpunkte.  Nach  Beleuchtung  verschiedener  Ansichten  betreffs  des 
günstigen  oder  ungünstigen  Einflusses  des  Alkoholgenusses  auf  die  Tuberculose 
kommt  er  zu  dem  Resultat,  dass  der  Alkohol  ismus  zwar  als  keine  unmittelbare 
Krankheitsursache  der  Tuberculose  anzusehen  ist,  dass  er  aber  hier  mittelbar  eine 
grosse  Rolle  spielt,  indem  er  die  Widerstandsfähigkeit  des  Individuums  gegen 
Infectionen  jeder  Art  herabsetzt  und  durch  Beeinträchtigung  der  Blutbildung, 
durch  Störungen  in  den  Functionen  der  Circulations-,  Athmungs-  und  Verdauungs- 
organe wie  des  Nervensystems  den  menschlichen  Organismus  seiner  natürlichen 
Schutzvorrichtungen  gegenüber  dem  verhängnissvollen  Eindringen  der  Tuberkel- 
bacillen  beraubt. 
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Wiohtiger  als  diesen  Umstand  hält  Verf.  den  Zusammenhang  zwischen  Alko- 
faolismus  und  der  Tuberculose  der  Nachkommen  der  Trinker.  Zweifellos  geschieht 
der  überwiegende  Theil  der  tuberculösen  Infectionen  im  zarten  Eändesalter,  und 
iwar  in  erster  Linie  bei  degenerirten  physiologisch  minderwerthigen  Individuen. 
Nun  ist  doch  Alkohol  ein  Protoplasmagift  und  übt  seine  yerhängnissvolle  Wirkung 
jedenfalls  auch  auf  das  Keimplasma  aus,  macht  dasselbe  physiologisch  minder- 
werthig  und  aus  diesen  Keimzellen  entwickeln  sich  gewiss  nur  wieder  degenerirte, 
physiologiBch  minderwerthige  Individuen.  Verf.  geht  sodann  zur  Schilderung  des 
socialen  Znsammenhanges  der  Tuberculose  mit  dem  Alkoholismus  über.  Nach 
Würdigung  des  Circulus  vitiosus  zwischen  materiellem  Elend,  Alkoholismus  und 
Tuberculose  und  des  Einflusses  des  Alkohols  auf  die  Arbeitsfähigkeit  bespricht 
er  das  Uissverhältniss,  welches  zwischen  dem  Einkommen  der  nur  ausgesprochen 
missig  trinkenden  Arbeiterklasse  und  den  Ausgaben  für  diesen  Alkoholconsum 
bestehen  (12 — 18^/0  des  gesammten  Einkommens)  und  hebt  die  Vortheile  der 
abstinenten  Lebensweise  hervor.  Der  Alkohol  begnügt  sich  nicht  damit,  dass  er 
Säufer  und  deren  Nachkommen  mittelbar  oder  unmittelbar  zur  Tuberculose  prä- 
disponirt,  sondern  er  thut  dies  auch  social,  indem  er  durch  Herabsetzung  der 
Arbeitsfähigkeit  das  Einkommen  und  den  materiellen  Wohlstand  vermindert.  Ge- 
steigert wird  dieser  Umstand  dadurch,  dass  ein  Theil  des  Einkommens  wieder 
auf  Alkohol  verwendet  wird,  was  materielles  Elend  zu  Folge  hat.  Die  Begleit- 
erscheinungen des  materiellen  Elends,  wie  ungesunde  überfüllte  Wohnungen, 
mangelhafte,  irrationelle  Ernährung  u.  s.  w.  sind  ihrerseits  wieder  Hauptursachen 
der  Tuberculose,  deren  Bekämpfung  vielleicht  wichtiger  ist,  als  der  Krieg  gegen 
das  Auaspeien  und  die  EIrrichtung  von  Sanatorien. 

Nach  eingehender  Besprechung  des  Standpunktes  der  Antialkoholbewegung 
gegenüber  der  Tuberculose  findet  der  Verf.  diesbezüglich,  mit  Rücksicht  auf  die 
speciellen  Verhältnisse  in  Ungarn  —  wo  84,7  ^/^  des  gesammten  Alkoholconsums  in 
Branntwein  besteht  — ,  Folgendes  für  noth wendig:  Moralische  und  materielle 
Unterstützung  der  Antialkoholbewegung.  Errichtung  von  antituberculösen  Dispen- 
satorien auf  Grundlage  der  Abstinenz.  Ausdehnung  der  obligatorischen  Sonntags- 
ruhe auf  den  Branntwein.    Gasthausreform,  Errichtung  alkoholfreier  Wirthschaften. 

Hudovernig  (Budapest). 

18)  Polyneuritis  alooholica,  af  Knud  Faber.     (Hosp.-Tid.    1902.    Nr.  51.) 

Der  Fall  betraf  eine  27  Jahre  alte  Frau,  die  hauptsächlich  über  Schwäche 
und  Schmerzen  in  den  Beinen  und  in  den  Händen  klagte,  sehr  apathisch  war 
ond  an  Gedächtnissschwache  litt,  aber  nicht  verwirrt  und  gut  orientirt  war.  Die 
genaue  Untersuchung  ergab  eine  peripherische  Polyneuritis.  Da  die  Patientin 
eine  Infectionskrankheit  nicht  gehabt  hatte,  auch  keine  andere  Krankheit,  die  die 
Entstehung  einer  Polyneuritis  hätte  erklären  können,  musste  man  eine  Intoxication 
als  Grundlage  annehmen,  und  zwar  sprach  Vieles  für  eine  Alkoholvergiftung. 
Patientin  leugnete  zwar  Alkoholmissbrauch  entschieden,  von  anderer  Seite  erfuhr 
man  aber,  dass  sie  sogar  ganz  bedeutend  Alkohol  gemissbraucht  hatte.  W^ährend 
des  Hospitalaufenthalts,  wo  die  Patientin  sich  ganz  des  Alkohols  enthalten  musste, 
trat  zunächst  Besserung  der  Stimmung  und  des  Gedächtnisses  ein,  dann  auch  der 
übrigen  Symptome.  Walter  Berger  (Leipzig). 

19)  ParaliBi  deir  ipoglosso  da  probabile  oausa  alooolioa,  per  G.  de  Pastro* 
vi  eh.  (Rivista  sperim.  di  Freniatria  e  Medic.  leg.  delle  alienazioni  ment. 
XXVII.     1901.    Ö.  415.) 

Bei  einem  36 jähr.  Manne,  einem  Potator  strenuus,  entwickelte  sich  acut, 
ohne  Allgemeinsymptome   in   3 — 4  Tagen   eine   rechtsseitige  Zungenlähmung,   be- 
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gleitet  von  Muskelatrophie,  fibrill&ren  Zuckungen  und  unvollständiger  Entartungs- 
reaction.  Weitere  Symptome  fehlten  vollkommen  und  die  bestehenden  bildeten 
sich  allmählich  zurück.  Es  handelte  sich  offenbar  um  eine  Neuritis  des  rechten 
HypogloBSUs  in  Folge  von  Alkoholintoxication.  Eine  eingehende  Besprechung  der 
Aetiologie  der  isolirten  Hypoglossuslähmungen  leitet  die  vorliegende  Abhandlung  ein. 

L.  Merzbacher  (Strassburg  i/E.). 

20)  Zur  Cssoistik  der  Geistesstörungen  auf  dem  Boden  des  ohronisohen 
Alkoholismus,  von  Luther.     (Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.    LIX.    S.  20.) 

Die  dieser  Arbeit,  welche  bestimmte  Gruppen  der  Alkoholpsychosen  behandelt, 
zu  Grunde  liegenden  Fälle  betrafen  sämmtlich  langjährige  Potatoren,  meist 
Schnapstrinker  aus  der  arbeitenden  Classe  Pommerns.  Die  Fälle  der  1.  Gruppe, 
„im  Anschluss  an  Delirium  tremens  entstandene  Formen*',  sind  meist  immer  leicht 
von  remittirenden  Delirien  wie  von  der  alkoholischen  hallucinatorischen  Verwirrt- 
heit zu  trennen,  unterscheiden  sich  von  diesen  aber  wesentlich  durch  das  Vorauf- 
gehen eines  Delirium  tremens.  .Schärfer  gekennzeichnet  sind  die  Fälle  der 
2.  Gruppe  der  hallucinatorischen  Verwirrtheit  Hier  ist  die  Bewusstseinstrubung 
eine  tiefere;  dem  Ausbruch  geht  meist  ein  kürzeres  oder  längeres  Vorstadium 
reizbarer  Stimmung  vorauf  und  dem  gewöhnlich  protahirteren  Verlauf  schliesst 
sich  nicht  selten  nach  Abklingen  der  traumhaften  Verwirrtheit  ein  Nachstadium 
mit  vereinzelten  Sinnestäuschungen  und  passageren  Wahnvorstellungen  an.  Bei 
der  starken  Verwirrtheit  erleiden  die  Wahnvorstellungen  irgendwelche  Systemati- 
sirung  nicht.  Die  lebhaften  Sinnestäuschungen  fuhren  öfters  zu  Gewaltthaten 
gegen  die  eigene  und  fremde  Personen.  Bei  sonst  günstiger  Prognose  scheint 
erbliche  Belastung  den  Ablauf  zu  verzögern.  Die  Berechtigung,  diese  Gruppe 
vom  alkoholischen  hallucinatorischen  Wahnsinn  zu  trennen,  sieht  Verf.  in  der 
tieferen  und  längeren  Bewusstseinstrubung,  welche  das  Bild  der  Epilepsie  vor- 
täuschen kann,  welche  natürlich  außzuschliessen  ist.  —  In  den  Fällen  des  alko- 
holischen hallucinatorischen  W^ahnsinns  ging  stets  im  Gegensatz  zu  anderen 
Beobachtern  ein  lang  andauernder  Alkoholmissbrauch  und  in  8  (von  18)  Fallen 
frühere  Alkoholpsychose  voraus;  auch  das  Durchschnittsalter  war  höher,  scheint 
aber  einen  Einfluss  auf  den  Verlauf  nicht  zu  besitzen.  Von  6  unter  12  Fällen 
mit  erblicher  Belastung  verliefen  5  ungünstig.  Bei  meist  plötzlichem  Ausbruch 
war  ein  längeres  Incubationsstadium  und  nach  der  Erkrankung  noch  fortgesetzter 
Alkoholmissbrauch  für  die  Prognose  ungünstig,  ebenso  auch  das  Vorkommen  von 
Hallucinationen  auf  mehreren  Sinnesgebieten  wie  auch  das  Vorkommen  von 
Grössenideen.  Der  jahrelange  starke  Alkoholmissbrauch  erklärt  die  geringe  Zahl 
der  Geheilten  (5).  Bei  den  15  Fällen  des  alkoholischen  Grössenwahns  ist  der 
Schwachsinn  ausgesprochen;  die  Grössenideen  contrastiren  auffallend  zum  übrigen 
Verhalten  und  erfaliren  nur  selten  eine  lockere  Systematisirung.  Die  Prognose 
ist  ungünstig. 

Verf  vergleicht  seine  Erfahrungen  mit  denen  anderer  Beobachter,  welche 
zum  Theil  eine  andere  Nomenclatur  fuhren.  Die  gesuchte  Erklärung  für  das 
Auftreten  der  verschiedenartigen  Erankheitsformen  bei  anscheinend  gleichen  ätio- 
logischen und  ähnlichen  individuellen  Verhältnissen  hat  die  Untersuchung  nicht 
ergeben.  Kellner  (üntergöltzsch). 

21)  Ein  Fall  von   Dipsomanie,   von  Assistenzarzt  Dr.  W.  Alter.     (Archiv  f. 
Psych,  u.  Nervenkrankh.    XXXVII.    1903.) 

Verf.  theilt  die  Krankengeschichte  eines  Falles  von  Dipsomanie  mit  und 
fasst  diese  Krankheit  mit  Kraepelin,  Aschaffenburg  und  Gaupp  als  eine 
Aeusserungsform  der  Epilepsie  auf.     Anfallsweise  litt  Patient  an  Verstimmungen, 
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die  sich  bald  als  Unlust,  bald  als  raisoDDirende  Unzufriedenheit,  bald  als  ge- 
steigerte Reizbarkeit,  bald  als  Angst  äusserten.  An  solche  Verstimmungen  schlössen 
sieh  planloses  Keisen,  criminelle  Handlungen  oder  Alkoholexcesse  an.  Später 
steigerten  sich  die  Verstimmungen  zu  Dämmerzuständen  mit  sinnlosen  Gewalt« 
thätigkeiten,  während  die  Alkoholexcesse  zu  pathologischen  Eauschzuständen 
führten.  Meist  folgten  den  Aniällen  spontaner  Zusammenbruch  und  terminaler 
Schlaf.  An  den  nächsten  Tagen  bestand  mehr  oder  weniger  umfangreiche  Amnesie. 
Sehr  interessanter  Weise  konnte  nun  Verf.  mit  dem  Sphygmographen  beob- 
achten,  dass  der  Blutdruck  bei  seinem  Patienten  schon  yor  der  Verstimmung 
gesteigert  war,  Frequenz,  Bhythmus  und  Charakter  des  Pulses  waren  gestört. 
Zugleich  mit  der  Blutdrucksteigerung  kam  es  zu  Veränderungen  im  peripheren 
Gefassbezirk,  und  zwar  zu  Krampf  der  Vasoconstrictoren.  Die  Lumenabnahme 
des Gefassdurchschnittes  führte  zu  einer  starken  Herzdilatation,  die  also  passiven 
Charakters  war.  Mit  der  Herzdilatation  stellte  sich  intensives  Durstgefnhl  ein. 
Den  Constrictorenkrampf  führt  Verf.  in  sehr  anschaulicher  Weise  auf  eine  typische, 
primäre  Epilepsie  des  Vasomotorencentrums  zurück.  G.  IIb  erg. 

22)   Zur  Casuistik  der  Dipsomanie,  von  S.  Kure  und  S.  Matusbara.     (Neuro- 
logia.    I.    Nr.  6.) 

45 jähr.  Mann,  schwer  erblich  belastet,  bis  zum  30.  Lebensjahre  Gewohnheits- 
trinker. Seitdem  tritt  das  zwingende  Bedürfniss  zum  Alkoholgenusse  (Sake)  nur 
alle  4 — 6  Wochen  auf,  dauert  7 — 10  Tage,  die  durch  Unruhe,  Reizbarkeit,  Ge- 
waltthätigkeit  eingeleitet  werden,  es  folgt  eine  ängstliche  Depression,  in  der  er 
unmäfisig  trinkt,  zuletzt  entsteht  ein  deliriöser  Zustand  mit  Bewusstseinstrübung, 
Beeinträchtigung  der  Auffassung,  Schlaflosigkeit,  Thierhallucinationen,  Incontinentia 
alvi  et  urinae,  Tremor,  Erbrechen.  Pat.  erwacht  dann  wie  aus  einem  Trauni- 
znstande,  es  besteht  Amnesie  für  die  vergangenen  Tage  und  Widerwillen,  sogar 
Abscheu  gegen  Alkohol,  nach  wenigen  Tagen  völlige  Genesung,  die  bis  zum 
nächsten  Anfall  anhält.  Im  intervallären  Zustande  keine  Anomalien  bis  auf  eine 
gewisse  gemüthliche  Stumpfheit.  In  einem  der  Anfalle  ermordete  er  seine  Frau 
imd  kam  deshalb  zur  forensischen  Begutachtung,  die  sich  für  Exculpirung  aus- 
sprach. —  Der  Fall  beweist,  dass  sich  die  Dipsomanie,  die  die  Verff.  mit  der 
Heidelberger  Schule  für  ein  epileptisches  Leiden  erklären,  aus  der  gewöhnlichen 
Trunksucht  entwickeln  kann.  H.  Haenel  (Dresden). 


23)   SSur  Pathogenese  des  Delirium  tremens,  von  E.  Bonhoeffer.     (Berliner 

klin.  Wochenschr.    1901.    Nr.  32.) 

Verf.  stellte  an  der  Hand  des  Materials  der  Breslauer  Irrenklinik  die  Häufig- 
keit des  Zusammentreffens  acuter  Erkrankungen  mit  dem  Delirium  fest  und  fand 
bei  250  Deliriumfallen  70  ^^  acuter  Complicationen,  die  entweder  kurz  voran- 
gegangen waren  oder  gleichzeitig  bestanden.  Es  waren  acute  Infectionen  48  ^/q, 
davon  kamen  20 ^/q  auf  Pnetimonie,  die  übrigen  28^ Iq  auf  acute  Bronchitis, 
Pleuritis,  Luugenblutungen  bei  Tuberculose,  Phlegmonen,  Panaritien,  Erysipelas 
und  acute  Exantheme.  Bei  11  ^/^^  fanden  sich  schwere  gastrische  Erscheinungen, 
Diarrhöen  und  Blutbrechen  bei  Leberoirrhose.  Traumen  bildeten  10  ^/g,  epilep- 
tische Anfalle  23  ^/g,  schwere  Excesse  8^/,^.  Nach  diesen  Procentsätzen  begünstigt 
beim  Alkoholismus  nichts  mehr  den  Ausbruch  des  Deliriums  als  acute  Infectionen, 
speciell  die  Pneumonie  und  die  acute  Bronchitis.  Es  scheint,  dass  weniger  die 
Art  der  Infection  als  die  Localisation  derselben  in  der  Lunge  von  Wichtigkeit 
ist.  Als  eine  grosse  Gefahr  galten  für  den  Alkoholisten  von  jeher  schwere  Ver- 
letzungen. Verf.  konnte  aber  aufßllligerweise  feststellen,  dass  nur  in  einer  ge- 
ringen Zahl  von  Fällen  Verletzungen  ätiologisch  eine  Rolle  spielen.     In  der  An- 


-     220 

nähme,  dass  dies  darin  seinen  Grund  hat,  dass  die  chirurgisch  kranken  Deliranten 
in  den  chirurgischen  Abtheilungen  zurückbehalten  werden,  sah  Verf.  die  Kranken- 
geschichten der  letzten  Jahre  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Breslauer  Aller- 
heiligenhospitals durch,  das  den  grössten  Theil  der  frischen  Verletzungen  auf- 
nimmt Von  im  Ganzen  30  mit  schwerem  Trauma  complicirten  Delirien  musste 
Verf.  24  ausscheiden,  weil  neben  dem  Trauma  epileptische  Anfälle,  Pneumonie 
und  Pleuritis  pathogenetisch  in  Betracht  kamen  oder  weil  sich  bestimmt  nach- 
weisen Hess,  dass  die  Verletzungen  erst  im  Delirium  selbst  erworben  worden  waren. 
Nur  in  6  Fällen  Hess  sich  ein  Zeitraum  relativer  Gesundheit  zwischen  Trauma 
und  Delirium  feststellen.  Daher  giebt  Verf.  Jacobsohn  Recht,  der  die  £nt- 
Wickelung  eines  Deliriums  auf  Grund  eines  Traumas  fiir  selten  erklärt  In  diesen 
wenigen  Fällen  rein  traumatischer  Entstehung  war  es  bemerkenswerth,  dass  es 
sich  4  Mal  um  Gontusionen  des  Rumpfes,  speciell  des  Thorax  (Rippenverletzungenj 
handelte,  so  dass  ein  Trauma  des  Athmungsapparates  von  besonderer  Bedeutung 
zu  sein  scheint.  Was  die  Complication  des  Deliriums  mit  der  Epilepsie  anlangt, 
so  hat  die  Ansicht  Kruckenberg's  viel  Bestechendes,  dass  der  epileptische  Anfall 
schon  eine  Theilerscheinung  derselben  Intoxication  ist,  welche  das  Delirium  ver- 
anlasst. Untersucht  man  das  zeitliche  Verhältniss  des  epileptischen  Anfalles  zum 
Beginn  des  Deliriums,  so  findet  man  zwei  verschiedene  Arten  der  Beziehung. 
Einmal  schliesst  sich  das  Delirium  direct  an  den  epileptischen  Anfall  an,  oder, 
was  häufiger  ist,  zwischen  dem  Erampfanfall  und  dem  Ausbruch  des  Deliriums 
liegt  ein  Zeitraum  von  24 — 60  Stunden.  Während  die  Delirien  der  zweiten  Art 
sich  klinisch  in  nichts  von  den  gewöhnlichen  Alkoholdelirien  unterscheiden,  zeichnen 
sich  die  direct  an  epileptische  Anfalle  sich  anschliessenden  durch  einen  stärkeren 
Grad  von  Benommenheit,  durch  das  Auftreten  starker  AngstaflPecte  und  energischer 
motorischer  Entladungen  aus.  Sie  bilden  den  üebergang  zu  den  eigentlich 
epileptischen  Delirien.  Was  die  plötzliche  Alkoholentziehung  für  den  Ausbruch 
des  Deliriums  anlangt,  so  ist  Verf.  nach  seiner  grossen  Erfahrung  der  Ansicht, 
dass  die  Gefahr  der  Abstinenz  zwar  ausserordentlich  überschätzt  worden,  dass 
dieselbe  aber  entschieden  vorhanden  ist  Dass  das  Delirium  selbst  durch  Verab- 
reichung von  Alkohol  in  der  Weise  zu  beeinflussen  ist,  dass  Tremor  und  Ataxie 
zurücktreten  und  eine  gewisse  motorische  Beruhigung  ftir  kurze  Zeit  eintritt,  hat 
Verf.  oft  gesehen.  Eine  Coupirung  des  Deliriums  oder  auch  nur  eine  nennens- 
werthe  Verlaufsänderung  desselben  wird  durch  Alkoholgenuss  aber  nicht  erreicht« 

Bielschowsky  (Breslau). 

24)  Ueber  den  Alkoholgenuss  bei  Neurosen,  von  War  da.     (Zeitschrift  for 

Krankenpflege.    1901.    December.) 

Verf.,  Leiter  einer  Nervenheilanstalt,  gehört  nicht  zu  den  Predigern  totaler 
Abstinenz,  will  aber  den  Alkoholgenuss,  nebenbei  bemerkt  auch  für  Gesunde, 
möglichst  eingeschränkt  sehen.  Für  Nervenkranke  gestattet  er  den  Alkoholgenuss 
nur  unter  ganz  bestimmten  Bedingungen.  „Die  Gefahr  des  Alkoholmissbrauohs 
ist  bei  den  sogen.  Nervenkranken  eine  besonders  grosse.  Sie  finden  oft  im  Alkohol 
eine  scheinbare  Hülfe,  erkaufen  aber  die  flüchtige  Erleichterung  durch  neue 
Schäden.  Für  alle  trinkenden  Nervenkranken  liegt  unbedingt  die  Wahrscheinlich- 
keit vor,  dass  sie  in  chronischen  Alkoholismus  verfallen.  Aud  diesen  wenigen 
Sätzen  sind  die  Principien  abzuleiten,  nach  denen  der  Arzt  in  der  Beratung* 
Nervenkranker  zu  handeln  hat.  In  jedem  Falle,  wo  der  Nervenkranke  Befreiung 
von  einer  seiner  Beschwerden  im  Alkoholgenuss  zu  finden  glaubt,  ist  der  Alkohol 
gänzlich  zu  untersagen.  Gerade  die  scheinbare  Hülfe,  die  der  Alkohol  gewährt, 
ist  eine  zwingende  Indication,  ihn  ärztlich  zu  verbieten."  Eine  weitere  Indication, 
den  Alkohol  zu  untersagen,  geben  Symptome,  die  erfahrungsgemäss  durch  ihn 
gesteigert  werden  (Angstzustände,  Reizbarkeit,  Jähzorn  u.  s.  w.).     Geringe  Mengen 
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dürfen  gestattet  werden  bei  manchen  chronischen  Zuständen  hypochondrischer 
Art,  Hagendarmstörungen,  leichteren  Depressionen,  Unterernährung,  Blutarmuth. 
Doch  ist  immer  die  Menge  des  Alkohols  genau  zu  dosiren,  Alkoholgenuss  bei 
leerem  Magen  zu  verbieten,  ebenso  kurz  vor  körperlichen  und  geistigen  An- 
strengungen. Aber  auch  hier  wirken  mehr  oder  minder  lange  Pausen  völliger 
Abstinenz  sehr  wohlthätig.  Martin  Bloch  (Berlin). 

26)  Alkohol    auch    in    geringen    Mengen    Oift,    von    Johannes    Bresler. 
(HaUe  a/S.  1902,  Carl  Marhold.) 

Vom  wissenschaftlichen,  ethischen,  ästhetischen,  religiösen  und  anderen  Stand- 
punkten aus  bespricht  Verf.  die  Alkoholfrage  im  Sinne  der  totalen  Abstinenz 
in  einer  wohl  für  gebildete  Laien  bestimmten  Schrift. 

Die  Forderung  nach  alkoholfreiem  Wein  beim  heiligen  Abendmahl  zeigt,  wie 
weit  Verf.  in  seinen  Bestrebungen  geht.  Seine  Argumente  sind  vielfach  die 
Heidelberger  Versuche  über  die  Schwächung  der  Perception,  der  Merkfahigkeit, 
(renauigkeit  im  Arbeiten,  besonders  aber  der  associativen  Functionen  des  Geistes 
durch  den  Alkohol.  „Die  seelische  Thätigkeit",  die  sonst  „zwischen"  Motiven  zu 
wählen  befähigt  ist,  wird  durch  ihn  zur  Eeflexthätigkeit.  Das  Denken  des  Alko- 
holisirten  ist  ein  „Reflexdenken"  (!). 

Der  Kampf  gegen  den  Alkoholismus  ist  nach  Verf.  nicht  Sache  der  Moral, 
sondern  der  Bildung,  indem  der  „sitten massige  Genuss  geistiger  Getränke  etwas 
Unästhetisches,  Unfeines,  Ungebildetes  ist". 

Das  mit  vieler  Wärme  geschriebene  Büchlein  dürfte  sich  als  Agitationsschrift 
für  weitere  Kreise  empfehlen.  Marburg  (Wien). 

26)  Zur  Prognose  und  Therapie  der  Trunksucht,  von  Sauermann.     (Psych.- 
neurolog.  Wochenschr.    1903.    Nr.  2.) 

Um  die  Erfolge  der  Abstinenz  vereine  in  der  Trinkerbehandlimg  zu  prüfen, 
versandte  Verf.  eine  grosse  Zahl  von  Fragebogen  an  die  einzelnen  Blaukreuz- 
vereine Deutschlands.  So  erhielt  er  190  verwerthbare  Krankengeschichten;  die 
sidi  daraus  ergebenden,  beachtenswerthen  Besultate  theilt  er  mit. 

52%  sind  belastet,  darunter  40^/^  gleichartig.  In  87^0  der  Fälle  waren 
Trinksitten  die  Ursache  des  Alkoholmissbrauchs ;  Armuth,  Noth,  Hunger  wird  von 
keinem  angeführt.  Auch  bei  den  schwersten  Formen  der  Trunksucht  ist  eine 
Heünng  zu  erreichen.  Die  Noth  wendigkeit  der  dauernden  Abstinenz  und  die 
grosse  Rückfalligkeit  der  Trinker  erfordern  eine  dauernde  Fürsorge  nach  der 
Entlassung  aus  der  Anstalt.  Hierzu  sind  geschlossene  Abstinenzvereine  im  be- 
sondem  Maasse  betähigt.  Daher  sollte  man  bei  der  Errichtung  von  öffentlichen 
Tinkerheilstätten  solche  Bezirke  bevorzugen,  in  welchen  die  Abstinenz  vereine  eine 
genügende  Ausdehnung  besitzen.  So  wird  die  Nachbehandlung  erleichtert  und 
Andererseits  lässt  sich  bei  dem  erziehlichen  Einfluss,  welchen  die  Abstinenzvereine 
ausüben,  erwarten,  dass  die  Anstaltsbehandlung  der  Trinker  in  vielen  Fällen  ab- 
gekürzt werden  kann.  Ernst  Schnitze  (Bonn). 

27)  Di«  Behandlung  der  Trinker  und  der  Kampf  mit  dem  Alkoholismus, 
von  Dr.  med.  Ludwik  Bregman.    (Ldrowie.    1902.) 

In  dieser  Abhandlung,  die  eine  weitere  Bearbeitung  seiner  in  der  Warschauer 
Hygienischen  Gesellschaft  gehaltenen  Vorträge  darstellt,  stellt  sich  Verf.  die  Auf- 
gsbe,  das  Wesen  und  die  Entstehung  der  Trunksucht  zu  beleuchten  und  die 
Wichtigkeit  einer  rationellen  Trinkerbehandlung  zu  beweisen.  Verf.  hält  den 
Alkohol  auch  in  kleinsten  Dosen  für  ein  Gift,  welches  die  Nervencentra  lähmt. 
Die  Lähmung  der  höchsten  (Hemmungs-)  Centra  bedingt  die  Euphorie  des  Trinkers 
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und  ist  die  letzte  Ursache  des  Hanges  zum  Trünke.  Eine  vollständige  Beseitigung 
des  Alkohols  als  Genussmittel,  wiewohl  sie  auch  wünschenswerth  erscheint,  ist 
kaum  zu  verwirklichen;  der  Kampf  gegen  den  Alkoholismus  muss  sich  hauptsäch- 
lich darauf  beschränken,  den  Missbrauch  geistiger  Getränke  thunliohst  zu  be- 
kämpfen. Besonders  gefährdet  durch  den  Alkohol  sind  die  hereditär  neuropathisch 
Belasteten,  für  welche  allein  die  vollkommene  Abstinenz  verlangt  werden  muss. 
Von  den  verschiedeneu  Typen  der  Alkoholiker  sind  am  gefährlichsten  diejenigen, 
deren  Nervensystem  relativ  widerstandsfähig  ist,  insofern  als  bei  ihnen  keine  der 
bekannten  Intoxicationskrankheiten  —  Polyneuritis,  Delirium  tremens  und  andere 
Psychosen  —  auftritt  und  die  Wirkung  des  Giftes  sich  vornehmlich  in  einem 
moralischen  und  später  auch  intellectuellen  Verfall  äussert. 

Im  2.  Abschnitt  schildert  Verf.  die  sociale  Bedeutung  des  Alkoholismus,  in- 
dem er  sich  hierbei  auf  die  Statistiken  über  Irresein,  Verbrechen  (namentlich 
auch  jugendliche  Verbrecher),  Sterblichkeit,  Selbstmord,  Armuth  und  Wohlthätig- 
keitsanstalten  stützt. 

Im  folgenden  Abschnitt  behandelt  Verf.  die  Frage  der  Heilbarkeit  des 
Alkoholismus.  In  ^/j  der  Fälle  kann  dauernde  Heilung  erzielt  werden.  Die 
beste  Behandlung  ist  die  Anstaltsbehandlung.  Die  anderen  Methoden  —  pharma- 
kologische, psychische  (Hypnotismus),  hydrotherapeutische  —  sind  bloss  Hülfe- 
mittel  der  ersteren.  In  der  Anstalt  soll  eine  sofortige  und  vollkommene  Ent- 
ziehung des  Alkohols  vorgenommen  werden. 

In  weiteren  Abschnitten  schildert  Verf.  die  in  verschiedenen  Ländern  be- 
stehenden Anstalten,  die  Behandlung  der  Trinker  nach  Verlassen  der  Anstalt,  die 
Gesetze  über  ihre  zwangsmässige  Behandlung  und  die  Beschränkung  ihrer  bürger- 
lichen Rechte.  Das  Project  eines  entsprechenden  Gesetzes  für  das  russische  Reich 
wird  ausführlich  citirt.  In  einem  letzten  Abschnitt  bespricht  Verf.  den  Stand 
des  Alkoholismus  in  Polen.  Im  Durchschnitt  kommt  pro  Kopf  in  Congresspolen 
jährlich  6,52  Liter  40 ^/^  Branntwein,  dagegen  im  europäischen  Russland  8,12  Liter. 
In  den  Jahren  1872 — 1893  hat  sich  der  Alkoholconsum  allmählich  vermindert, 
im  letzten  Jahrzehnt  wurde  das  Staatsmonopol  für  Alkohol  verkauf  eingeführt, 
über  dessen  Einfluss  auf  den  Alkoholconsum  noch  kein  endgültiges  Urtheil  ab- 
gegeben werden  kann.  Autoreferat 

28)  Ein  wichtiges  Moment  in  der  Sntwiekelong  der  Fürsorge  für  Trunk- 
süchtige, von  Bratz  (Wuhlgarten).  (Psychiatr.-neurolog.  Wochenschrift. 
1903.    Nr.  45.) 

Mit  Recht  bemängelt  Verf.,  dass  in  der  Novelle  zum  ELrankenversicherungs- 
gesetz  nicht  §  6a  Absatz  2  des  Gesetzes  gestrichen  wird;  nach  dieser  Bestimmung 
braucht  die  Kasse  Krankenunterstützung  denen  nicht  zu  gewähren,  welche  „sich 
eine  Krankheit  durch  Trunkfalligkeit  zugezogen  haben^^  Dass  diese  Bestimmung 
nicht  fallen  soll,  ist  um  so  lebhafter  zu  bedauern,  als  nunmehr  die  gesetzliche 
Haftpflicht  der  Kasse  zur  Unterstützung  sich  auf  ^/^  Jahr  erstrecken  soll.  Die 
öffentlichen  Verbände  (Provinzial-,  Landesversicherungsanstalt)  würden  sich  unter 
den  Umständen  viel  leichter  zur  Errichtung  von  Anstalten  für  Trunksüchtige 
entschliessen.  Ernst  Schnitze  (Bonn). 

29)  Ststistique  clinique  des  aloooliques  traites  a  l'asile  de  Bel-Air  en 
1901  et  1902,  par  Dr.  Papadaki.  (Revue  m6dicale  de  la  Suisse  romande. 
1903.    Nr.  12.) 

Gesammtzahl  der  Aufnahmen  in  den  beiden  Jahren  538  (274  Männer, 
264  Frauen);  von  diesen  spielte  in  135  Fällen  (108  Männer,  27  Frauen)  =  26% 
(39,4^/^j  Männer,  11®/q  Frauen)  der  Alkohol  in  der  Aetiologie  eine  wichtige  Bolle. 
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In  50  Fällen  =  37^0  (37,9  ^/o  Männer,  33**/o  Frauen)  war  der  Alkohol  nur 
(ielegenheitsursache  für  die  verschiedenen  nicht  specifisch-alkoholischen  Formen, 
in  85  Fällen  (67  Männer,  18  Frauen)  =  637o  (62"/o  Männer,  66,6^/o  Frauen) 
handelt  es  sich  um  specifisch-alkoholische  Psychosen.  Auffallend  ist,  dass  bei 
diesen  letzteren  auf  das  weibliche  Geschlecht  ein  relativ  viel  höherer  Procensatz 
fallt.     Verf.  theilt  die  specifischeu  Formen  ein  in: 

L  acute  Psychosen:  1.  Delirium  tremens  (34  Fälle),  2.  Hallucinose  (11  Fälle), 
3.  atypisches  Delirium  (6  Fälle),  4.  atypisches  Delirium,  das  auf  Grundlage 
irgend  einer  Eörperkrankheit  aufgetreten  ist  (12  Fälle); 

IL    geistige     Schwächezustände:     5.     Korsako wasche    Psychose     (4    Fälle), 
6.  alkoholische  Demenz  mit  oder  ohne  Epilepsie  (18  Fälle). 

Die  näheren  Einzelheiten,  die  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Formen 
aufgeführt  werden,  müssen  im  Original  nachgelesen  werden.  Es  sei  hier  nur  be- 
sonders erwähnt,  dass  unter  der  4.  Gruppe  5  Fälle  atypischer  Delirien  complicirt 
mit  acuter  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  aufgeführt  sind  mit  überein- 
stimmend charakteristischem  Verlaufe:  hochgradiger  Tremor  mit  anfallsweiser 
Steigerung  in  den  einzelnen  Muskelgruppen,  partielle  spastische  Convulsionen, 
Steigerung  der  Reflexe,  hochgradige  Aufregungszustände,  wobei  der  Kranke  an- 
scheinend heftige  Schmerzen  ausstand,  sich  auf  der  Erde  wälzte,  seine  Matratze 
zerbiss,  schrie  und  gesticulirte.  Die  Anfälle  waren  dann  gefolgt  von  ruhigen 
Perioden,  wo  der  Kranke  orientirt  war  und  richtig  antwortete.  4  Fälle  endeten 
tödtlich,  einer  ging  in  geistige  Schwäche  über.        H.  Wille  (St.  Pirminsberg). 


30)  Ueber  die  Abatinens  der  Geisteskranken,  von  C.  Decsi.     (Orvosi  hetilap. 
1903.    Nr.  45.) 

Nach  einer  kurzen  üebersicht  der  somatischen  und  psychischen  Ursachen, 
sowie  der  Symptome  der  Abstinenz  bespricht  Verf.  die  hauptsächlichen  Behand- 
lungsmethoden derselben,  wobei  besonders  die  Indicationen  der  psychischen  Be- 
handlung und  der  Schlundsondenemährung  eingehend  gewürdigt  werden.  Im 
Falle  von  Inanitionserscheinungen  spricht  sich  Verf.  für  die  möglichst  rasche  An- 
wendung der  Schlundsondenemährung  aus,  während  in  anderen  Fällen,  wo  die 
Abstinenz  zwar  von  längerer  Dauer,  aber  nicht  so  ernst  zu  nehmen  ist,  dieselbe 
aach  der  psychischen  Behandlung  zu  weichen  pflegt. 

Hudovernig  (Budapest). 

31)  Zur   Casuistik   des    ehronisohen   Morphinismus,  von   Dr.  A.  Schütze. 
(Charit^-Annalen.    XXVI.    1902.) 

68jähr.  Patientin,  seit  34  Jahren  im  Hause  eines  Arztes  bedienstet,  hat  zuerst 
im  Jahre  1888  wegen  eines  schweren  Rheumatismus  längere  Zeit  gespritzt.  Seit 
1890  injicirte  sie  sich,  „aus  Gefälligkeit*'  für  ihre  Dienstherrin,  die  seit  langen 
Jahren  Morphinistin  war,  regelmässig  immer  steigende  Dosen  von  Morphin,  so 
daas  sie  seit  mindestens  6  Jahren  täglich  1,5 — 2  g  Morphin,  bisweilen  noch  mehr 
injicirte.  Bei  der  Aufnahme  erschien  Pat.  ausserordentlich  heruntergekommen, 
etwas  dement,  es  bestanden  starke  Miosis,  Sensibilitätsstörungen,  multiple  Abscesse. 
Zunächst  wurde  die  Dosis  sofort  auf  die  Hälfte,  dann  an  jedem  2. — 3.  Tage  um 
0,1  g  herabgesetzt.  Nach  3  Wochen  erhielt  Pat.  noch  0,1  pro  die,  nach  weiteren 
6  Tagen  noch  0,03  pro  die  und  nach  abermals  6  Tagen  nur  noch  subcutane  In- 
jectionen  von  Aqua  amygdal.  am.  Im  ganzen  waren  32  Tage  nöthig,  um  zum 
völligen  Aussetzen  aller  Injectionen  zu  gelangen.  Anfangs  bestanden  neben 
starkem  Gähnen  und  Niessen  mit  Angst  und  Unruhe  sowie  Suicidialgedanken 
emhergehende  Aufregungszustände,  ferner  Herzklopfen,  Schwindelgefühl  und  all- 
gemeine Proetration.     Gegen  Schlaflosigkeit  erhielt  Pat.   zeitweise  Trional   bezw. 
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Chloralhydrat.     Das  Körpergewicht  ging  anfangs  von  42  auf  39  kg  zurück,  um 
sohliesslich  auf  50  kg  zu  steigen.  Martin  Bloch  (Berlin). 

32)  Die  Wirkung  des  Kampfers  in  der  Abstinenzperiode  der  Morphium- 
entsiehung,  von  Dr.  A.  Erlenmeyer  (Therapeut.  Monatshefte.  1903. 
Februar.) 

Verf.  bestätigt  die  günstigen  Wirkungen  des  Kampfers  bei  der  Morphium- 
entziehung, auf  die  Hof  mann  in  den  Therapeut.  Monatsheften  (Juli  1902)  hin- 
gewiesen hatte,  zumal  er  auf  dieselben  schon  vor  7  Jahren  aufmerksam  gemacht 
hat.  Nur  gegen  die  von  Hof  mann  versuchte  Erklärung  dieser  Wirkung  wendet 
er  sich:  im  Zustande  chronischer  Zufuhr  hypermaximaler  Dosen  wirkt  das  Morphium 
nicht  mehr  erniedrigend  auf  den  Blutdruck,  wie  unter  normalen  Verhältnissen, 
sondern  steigernd.  Die  Abstinenzsymptome  rühren  vom  Sinken  des  Blutdruckes 
durch  Grefasserweiterung  her,  wenn  das  gewohnte  Morphium  fehlt:  dafiir  sprechen 
die  heisse,  schwitzende  Haut,  die  Hypejsecretion  aller  Drüsen  und  Schleimhäute, 
die  Polyurie,  die  sphygmographische  Curve,  die  Pulsbeschleunigung,  die  consecutive 
Herzschwäche.  Der  Kampfer,  der  in  derselben  Weise  wie  hier  das  Morphium 
blutdrucksteigemd  wirkt,  ist  also  im  Stande,  diese  Symptome  ähnlich  wie  das 
letztere  zu  bekämpfen.  Hofmann,  der  auch  beim  chronischen  Morphiumgebrauch 
diesem  blutdruckvermindernde  Eigenschaften  zuschreibt,  muss  dadurch  zu  Wider- 
sprüchen mit  den  Thatsachen  kommen,  muss  einen  Gefössspasmus  construiren,  der 
durch  Kampfer  nur  verschlimmert  werden  könnte  u.  ähnl.  Sein  Fehler  liegt  also 
nur  in  der  unvollkommenen  Deutung  einer  richtig  beobachteten  Thatsache. 

H.  Haenel  (Dresden). 

33)  Ueber  die  Anwendung  des   Kampfers  bei  der  Morphiumentsiehung, 

von  Jul.  Hof  mann.     (Therapeut.  Monatshefte.    1903.    April.) 

Eine  Erwiderung  auf  die  Einwände,  die  Erlenmeyer  gegen  die  in  einer 
vorangegangenen  Arbeit  des  Verf.*s  aufgestellte  Hypothese  von  der  Wirkungsweise 
des  Kampfers  in  der  Entziehungskur  erhoben  hatte.  Verf.  glaubt  nicht,  dass, 
wie  Erlenmeyer  behauptet,  in  der  Abstinenzperiode  meist  eine  Angioparese 
vorliege,  er  hält  daran  fest,  dass  der  Angiospasmus  das  häufigere  ist.  Da  dieser 
Spasmus  als  „Zustand**  durch  den  Kampfer  in  eine  „Action"  (Tonus)  umgewandelt 
werde,  so  sei  die  günstige  Wirkung  desselben  als  Spasmuslösend  begreiflich  (?  Ref.). 
Die  verschiedene  Wirkung  des  Morphiums  auf  das  Herz  bei  Gesunden  und  Mor- 
phinisten erkläre  sich  dadurch,  dass  beim  Normalen  die  durch  Morphium  hervor- 
gerufene Vasoparese  und  Dilatation  eine  Erschwerung  der  Herzarbeit  bedeute,  bei 
dem  unter  Vasospasmus  stehenden  Morphinisten  dagegen  eine  Erleichterung  der- 
selben; so  könne  also  der  Abstinenzcollaps  durch  eine  neue  Gabe  Morphium  be- 
hoben werden.  —  Schliesslich  ist  doch  die  Empirie  ausschlaggebend,  die,  mag  die 
Erklärung  sein,  welche  sie  wolle,  die  grosse  Bedeutung  des  Kampfers  bei  der 
Entziehungskur  bewiesen  hat.  H.  Haenel  (Dresden). 

34)  Untersuchung  des  russischen  Bauchtabaks  und  des  Cigarettenrauchens, 

von  Dr.  Po n tag.    Aus  dem  hygien.  Institut  zu  Dorpat.    (Dissertation  1903.) 

Die  Schädlichkeit  des  Rauchens  wird  durch  folgende  chemische  Analyse 
demonstrirt:  Eine  Cigarette  enthält  ungefähr  0,5  g  Tabak,  wovon  beim  Rauchen 
etwa  0,46  g  verraucht  wird.  Nimmt  man  an,  dass  der  Tabak  durchschnittlich 
etwa  2^Iq  Nicotin  enthält,  wovon  ungefähr  die  Hälfte  beim  Rauchen  in  den 
Rachen  gelangt,  so  ergiebt  es  sich,   dass  ein  Raucher,   der  täglich  20  Oigaretten 
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ausrancht,  neben  Schwefelwasserstoff,  giftigen  harzigen  Producten,  grossen  Mengen 
Eohlenaaare  n.  s.  w.  folgendes  in  seinen  Organismus  einzieht: 

0,090    g     Nicotin 

0,01 1    „     Pyridinbasen 

0,032    „     Ammoniak 

0,0006  „  Blausäure 
369  ccm  Eohlenozyd 
Wenn  diese  Quantitäten  im  Ganzen  in  dem  Organismus  des  Rauchers  bleiben 
wfirden/  so  könnten  sie  bei  einem  wenig  gewohnten  Raucher  den  Tod  herbeifuhren. 
Der  für  die  Gesundheit  allersohädlichste  Tabak  ist  nach  Verf.  die  im  Volke  ge- 
bräuchliche Machorkasorte.  Verf.  empfiehlt,  die  Cigaretten  mit  langen  Mundstücken 
herzustellen,  welche  bedeutende  Mengen  Watte  enthalten;  der  Tabak  soll  in  den 
Hülsen  nicht  festgestopft  sein.  J.  Krön  (Berlin). 

36)  Contributo  allo  studio  delle  alterazioni  degli  elementl  nervosi  oonse- 
catWe  alV  avirlenamento  per  CO,  per  F.  Federici.  (Riv.  die  patol.  nerv, 
e  ment.     1903.    Nr.  3.) 

In  einem  dazu  eingerichteten  Käfig  Hess  Verf.  Thieren  eine  Atmosphäre,  die 
2 — 4^/q  Kohlenozyd  enthielt,  einathmen;  nach  etwa  10  Minuten  wurden  die  Thiere 
herausgenommen;  dies  wurde  mehrmals  täglich  wiederholt.  Die  Thiere  starben  in 
kurzer  Zeit.  Nach  dem  Tode  untersuchte  Verf.  dits  Nervensystem  und  fand  Ver- 
indenmgen  in  allen  Theilen  desselben,  in  den  peripheren  wie  in  den  centralen. 
Diese  wechselten  an  Intensität  von  Thier  zu  Thier  und  waren  auch  bei  demselben 
Thier  an  verschiedenen  Stellen  äusserst  verschieden.  Am  stärksten  betroffen 
waren  die  Hirnrinde  und  der  Bulbus.  Die  Zellen  zeigten  die  bekannten  Ver- 
änderungen: zuerst  Chromatolyse,  dann  Degeneration  des  Kerns,  schliesslich  folgt 
die  Ortsveränderung  des  Kerns,  der  peripherwärts  rückt  und  oft  an  der  Zelle  eine 
Vorbnehtnng  bildet.  Die  durch  CO  erzeugten  Veränderungen  sind  keine  charakte- 
ristischen, sondern  solche,  wie  sie  sehr  viele  Gifte  zu  erzeugen  im  Stande  sind. 
Die  Veränderungen  sind  auch  nicht  allein  durch  das  Gift  hervorgerufen.  Die  durch 
dasselbe  erzeugte  Schädigung  des  Hämoglobins  und  dadurch  gesetzte  Veränderung 
des  Stoffwechsels  haben  ebenfalls  Theil  an  den  pathologischen  Läsionen  des 
Nervensystems.  Valentin. 

se)  Zqx  Kenntnifls  der  Oehirnerkrankimgexi  naoh  Kohlenoxydvergiltung, 

von  Dr.  Chr.  Sibelius.  (Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  XLIX.  1903.) 
20 jähriger,  früher  stets  gesunder  Mann  steigt  in  eine  eben  gemauerte 
Cisteme,  um  sie  mit  Coaksfeuer  auszubrennen.  Nach  5  Minuten  wird  er  be- 
waastloB  am  Boden  derselben  aufgefunden.  Er  erlangt  am  nächsten  Tage  sein 
BewnsBisein  wieder,  ist  aber  auf  beiden  Augen  vollständig  blind.  Am  6.  Tage 
Krämpfe  mit  Bewusstlosigkeit,  die  noch  bestand,  als  Pat.  nach  4  Tagen  dem 
Krankenhaus  zugeführt  wurde.  Die  Pupillen  waren  erweitert  und  reactionslos. 
Zeitweise  traten  Zuckungen  besonders  rechts  auf,  daneben  Nackensteifigkeit,  Parese 
des  linken  Facialis,  kein  Erbrechen,  aber  Fieber  und  Eiweiss  im  Urin.  Im 
weiteren  Verlauf  Schwinden  des  Fiebers,  Aufhellung  des  Sensoriums,  Fortbestehen 
der  Amaurose,  auffallende  Demenz,  scheinbar  Gesichtshallucinationen,  Parese  der 
Beine.  Nach  2  Monaten  häufige  epileptiforme  Anfälle  mit  zunehmender  Ver- 
schlechterung des  Zustandes,  unfreiwilligem  Abgang  von  Urin  und  Kot  u.  s.  w. 
3  Monate  nach  der  Intoxication  starb  Pat.  im  Coma. 

Section:  Nach  hinten  von  dem  linken  Sulcus  Rolandi  in  der  Pia  auf  einem 
1,5  cm  im  Durchmesser  messenden  Gebiet  kleine  Blutungen.  Pia  mater  ödematös 
verdickt.  Innere  Glieder  des  linken  Linsenkems  weich,  grauroth,  das  äusserste 
Glied   rothfleckig.     Linke  innere  Kapsel  von  gelblicher  Farbe.     Auch  rechts  ist 

15 
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der  Linsenkern  weicher  als  normal  und  vollbesetzt  mit  erbsengrossen  helleren, 
über  die  Schnittfläche  sich  erhebenden  Partieen.  Ausgedehnte  Rindenerweichongen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  erster  Linie  die  schwersten  und 
mannigfaltigsten  Gefassveränderungen ,  sowohl  destruirenden  als  proliferirenden 
Charakters.  Nie  fand  Verf.  Thromben,  und  er  lehnt  deshalb  die  Annahme  der 
Entstehung  der  Degenerationsherde  im  Gehirn  nach  CO- Vergiftung  durch  Thromben 
ab;  vereinzelt  soll  es  aber  zu  ischämischen  Erweichungen  kommen  können.  Kohlen- 
ozyd  kann  sowohl  in  den  Gefassen  als  in  den  Nervenelementen  des  Gehirns  direct 
Veränderungen  hervorrufen.  Vereinzelt  kann  man  auch  durch  Blutungen  ver- 
ursachte kleine  Gewebszertrümmerungen  beobachten.  Es  besteht  Encephalitis  mit 
multiplen  Krankheitsherden  neben  legalen,  secundar  durch  Geiässerkrankung  ent- 
standenen Encephalomalacieen.  Die  beiderseitige  Amaurose  findet  ihre  anatomische 
Erklärung  in  ausgedehnter  Hindenerweichung  an  beiden  Hinterhauptslappen. 
Bei  Kohlenozydvergiftung  handelt  es  sich  nicht  um  Sauerstoffvertreibung,  sondern 
um  primäre  toxische  Einwirkung  des  CO  auf  das  Nervensystem. 

Hugo  (je vi  (Berlin). 

87)  Polyneuritis  naoh  Kohlenoxydvergiftung  mit  nachträglicher  Lähmung 
des  N.  trochlearis,  von  Mgezkowski.  (Gazeta  lekarska.  1902.  Nr.  29. 
[Polnisch.]) 

Der  Kranke  klagte  zunächst  über  Schmerzen  und  Abgestorbensein  im  rechten 
Bein.  Stat.  praes.:  Polyneuritis  im  Gebiete  des  N.  cruralis,  Saphenus,  Cntan. 
femoris  post.,  Peroneus,  Obturatorius  (alles  rechts).  Es  ist  bemerkenswerth  in 
Bezug  auf  den  Entstehungsmodus  der  Polyneuritis  bei  Kohlenoxydvergiftung 
(Druck  oder  Intozication?),  dass  erst  nach  einem  Monate  (nach  der  Vergiftung), 
also  zur  Zeit,  wo  von  einem  Druck  nicht  mehr  die  Rede  sein  konnte,  eine  rechts- 
seitige Trochlearislähmung  bei   dem  Kranken  aufgetreten  ist. 

Edward  Flatau  (Warschau). 


Psychiatrie. 

88)   Intomo  alla  psioopatologia  dei  neologismi,   del  Dr.  Santo  de  Sactis. 

(Annali  di  nevrologia.    XX.    S.  597.) 

Verf.,  der  sich  schon  früher  mit  der  „Wortneubildung"  im  allgemeinen, 
speciell  bei  den  Neurasthenikern  beschäftigt  hat,  hatte  jetzt  Gelegenheit,  in  Born 
eine  aus  7  Mitgliedern  bestehende  Familie  kennen  zu  lernen,  die  sich  einen 
eigenen  „Jargon^*  gebildet  hatte.  Sämmtliche  Mitglieder  der  Familie,  in  der  sonst 
keine  gröberen  psychopathischen  Erscheinungen  bemerkt  worden  waren,  zeichnen 
sich  durch  gewisse  Tics  (Zwangsvorstellungen,  Zwangsbewegungen,  Phobien  u.8.w.) 
aus  und  können  als  psychisch  minderwerthig  betrachtet  werden.  (Verf.  nennt  sie 
psychasthenisch  und  sucht  den  Begriff  der  „Psychasthenie*^  zu  begründen  und 
differentialdiagnostisch  namentlich  von  dem  der  Neurasthenie  abzugrenzen.)  Es 
wurden  47  Neologismen  gesammelt,  die  zuerst  von  einem  Familienmitgliede 
gebildet,  ihre  individuelle  Bedeutung  verlierend,  von  der  Gesammtheit  der  Familie 
verwerthet  und  zum  Theil  umgebildet  worden  sind.  Dieser  Entwickelungsg^ang 
zeigt  viele  Analogieen  mit  der  Entstehungsgeschichte  eines  jeden  Patois,  Jargons 
Tuid  weiter  der  Sprache  überhaupt  —  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet, 
erscheint  das  Studium  der  Neologismen  besonders  bemerkenswerth.  Verf.  geht 
des  Näheren  auf  Entstehung,  Charakter,  Bedeutung  der  Neubildungen  ein.  Er 
weist  auf  ihre  unbeabsichtigte  Schöpfung  hin  und  auch  auf  den  Umstand, 
dass  sie  den  Sprachschatz  der  siebenköpfigen  Familie  bereicherten,  ohne  dass  die- 
selbe sich  dessen  bewusst  wurde.  Wenn  man  die  einzelnen  Worte  betrachtet, 
so  muss  das  Gros  derselben  als  richtige  Neubildungen  von  W^orten  —  nicht  also 
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als  Umwerthnng  bereits  bestehender  Worte  —  aufgefasst  werden.  Reminiscenzen 
ans  fremden  Sprachen  und  Dialecten  und  aus  der  Muttersprache  selbst  sind  leichter 
oder  schwerer  wiederzuerkennen.  Eigenthümlich  sind  die  Anfügung  gewisser 
Endungen,  wie  z,  B.  „ — ore"  anstatt  „ — oid"  (ähnlich),  „ — is"  und  „ — emo**  zur 
Charakterisirung  eines  Diminutivs  und  Kosewortes;  Wortverdoppelung,  onomato- 
poetische Kücksichten,  Wortverstümmelungen  haben  die  eigenthümliche  Sprache 
geschaffen.  Es  erscheint  sicher,  dass  im  Affect  die  Neubildungen  zum  grössten 
Theile  von  einem  Mitgliede  produoirt  werden,  dass  dann  dieselben  bei  den  gleich- 
artig psychasthenischen  Individuen  der  Familie  auf  einen  fruchtbaren  Boden  fallen 
und  so  allgemeine  Bedeutung  erlangen.  Seinen  Betrachtungen  gliedert  Verf.  eine 
Darlegung  der  Entstehung  der  Neologismen  überhaupt  an,  den  Ansichten  Mor- 
selli's,  Briant's,  Aschaffenburg's  fügt  er  eine  neue  eigene  hinzu,  die  speciell 
bei  den  Psychasthenikern  in  Betracht  kommen  soll,  dahin  lautend,  dass  die  Neo- 
logismen derselben  als  Producte  eines  geistigen  Puerilismus,  d.  h.  als  eine  Art 
halbbewuBster  Spielerei  mit  Klängen  und  Lauten  zu  deuten  sei. 

Eine   allgemeine   Betrachtung    über    die    psychopathologische  Bedeutung  der 
Neologismen  schliesst  die  Abhandlung  ab.  Merzbaoher  (Freiburg  i/Br.). 


39)  Der  Seibatmord  in  der  deutsohen  Armee,  von  R.  Grüner.    (Dissertation. 

Berlin  1903.) 

Verf.  sucht  die  Gh*üude  für  die  Thatsache  aufzudecken,  dass  im  Heere  die 
Selbstmordziffer  eine  verhältnissmässig  weit  höhere  ist  als  in  der  Civilbevölkerung 
—  eine  Erscheinung,  die  übrigens  fast  in  allen  Ländern  die  gleiche  ist.  Im 
Allgemeinen  macht  sich  bei  Völkern  germanischer  Abstammung  eine  stärkere 
Selbstmordneigung  geltend  als  bei  denen  slavischer  Rassen;  der  Einfluss  der  Con- 
fession  ist  weniger  deutlich,  mehr  der  des  Standes  (dienende  Stände),  des  Wohn- 
orts (Selbstmorde  sind  in  der  Stadt  häufiger  als  auf  dem  Lande),  des  Geschlechts 
(bei  Männern  5  Mal  häufiger  als  bei  Frauen),  des  Alters,  der  Ehelosigkeit;  alle 
diese  Facioren,  die  in  der  Gesammtbevölkerung  für  die  Selbstmordstatistik  maass- 
gebend  sind,  beeinflussen  die  Armee  in  stärkerem  Maasse  als  den  Civilstand.  — 
Die  einzelnen  Armeekorps  sind  nicht  gleichmässig  an  der  Zahl  der  Soldaten- 
lelbstmorde  betheiligt:  diejenigen  zeigen  die  höchste  Ziffer,  zu  deren  Ersatz-  und 
Aushebiingsbezirken  die  Länder  oder  Landestheile  gehören,  die  auch  in  der  Civil- 
bevölkerong  mit  einer  starken  Selbstmordziffer  hervortreten  (Königreich  Sachsen, 
Provinz  Schlesien).  Nach  Waffengattungen  betrachtet,  stehen  die  Cavallerie  und 
der  Train  mit  einer  jährlichen  Durchschnittszahl  von  1,3  bezw.  l|5%o  der  Ist- 
gtirke  an  der  Spitze,  die  Infanterie  steht  mit  1,1  ^/oo  hinter  den  beritteneu 
Truppen  zurück.  (Im  französischen  Heere  ist  es  auffallender  Weise  gerade  um- 
gekehrt.) Wichtig,  besonders  in  Rücksicht  auf  die  Frage  der  Misshandlungen 
durch  Vorgesetzte  als  Ursache  zum  Selbstmord,  ist  der  Umstand,  dass  die  Unter- 
offidere  sich  relativ  doppelt  so  häufig  das  Leben  nehmen,  wie  Gefreite  und  Ge- 
meine. Nach  dem  Dienstalter  geordnet,  zeigt  sich,  dass  die  Zahl  der  Selbstmorde 
auf  das  1.,  2.  und  3.  Dienstjahr  bei  Unterofficieren  und  Mannschaften  sich  ver- 
tbeilen  im  Verhältniss  von  4:2:1;  das  1.  Dienstjahr  ist  also  bei  weitem  am 
meisten  gefährdet  —  Dass  Erschiessen  die  häufigste  Todesart  ist,  kann  nicht 
Wunder  nehmen.  In  Bezug  auf  die  Abhängigkeit  von  der  Jahreszeit  kann  man 
eine  ähnliche  Wellenbewegung  wie  bei  der  Gesammtbevölkerung  constatireu 
(Maximum  in  den  heissen  Sommermonaten).  —  Schliesslich  giebt  die  Statistik 
der  Selbstmorde  in  der  Armee  auch  die  Möglichkeit,  den  Einzelursachen  nähei- 
zu  treten,  weil  in  jedem  einzelnen  Falle  genauer  nach  den  Motiven  geforscht 
wird,  als  dies  bei  Civilverhaltnissen  möglich  ist.  Hier  steht  die  Rubrik:  „Furcht 
vor  Strafe"  mit  34,8 7o  *^  der  Spitze;  es  folgen:  Geistesstörung  mit  9,2%,  Un- 
lust zum  Dienst,  gekränktes  Ehrgefühl,  Leidenschaften  u.s.  w.,  erst  an  12.  Stelle: 

15» 
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Misßhandlung  seitens  Vorgesetzter  mit  0,04 ^/q.  Die  Rubrik:  „Unbekannte  Ursachen'^ 
enthält  aber  noch  24,9  ^/^  aller  Selbstmordfälle.  Von  dem  Vorwurf  des  Alkohol- 
missbrauches spricht  Verf.  die  Mannschaften  im  Allgemeinen  frei,  bei  den  Selbst- 
morden spielt  er  jedenfalls  keine  nennenswerthe  Rolle  mit.  (Die  Officiere  sind  in 
dieser  ganzen  Statistik  nicht  mit  einbegrififen.)  —  Während  die  Selbstmordziffer 
in  der  Civilbevölkerung  des  Deutschen  Reiches  seit  1889  fast  constant  geblieben 
ist,  ja  eher  die  Tendenz  zur  Zunahme  zeigt,  ist  in  der  Armee  seit  1881  die  Zahl 
der  Selbstmorde  von  0,81  ^/qq  auf  0,4  ^/^^  der  Iststärke  herabgegangen,  ein  Zeichen, 
dass  die  Bemühungen  der  Heeresverwaltung,  die  speciellen  Schädlichkeiten  des 
Soldatenstandes  zu  verringern,  erfolgreich  gewesen  sind. 

H.  Haenel  (Dresden). 

40;   Ueber  Kinderselbstmorde,  von  Dr.  Erno  Deutsch  (Budapest).     (Archiv 

f.  Kinderheilk.    XXXVHI.    Heft  1  u.  2.) 

Die  Häufung  von  Selbstmorden  bei  jugendlichen  Individuen,  wie  sie  sich 
leider  in  den  letzten  Jahrzehnten  constatiren  lässt,  gab  dem  Verf.  Gelegenheit, 
aus  Zeitungsnotizen  u.  s.  w.  200  Fälle  von  Kinderselbstmord  zusammenzustellen. 
Die  Ergebnisse  aus  dieser  statistischen  Zusammenstellung  beziehen  sich  auf  das 
Lebensalter,  die  Ursachen,  die  Art,  die  Jahreszeiten  u. s.w.  bei  den  einzelnen 
Selbstmord  fällen.  Meist  sind  Furcht  vor  Strafe,  Schulereignisse,  nicht  selten 
Psychosen  Ursache  des  Suicids.  Unter  den  Todesarten  überwiegen  Ertrinken, 
Erschiessen,  Herunterstürzen;  von  Jahreszeiten  sind  Mai,  April,  März  die  bevor- 
zugtesten. Leider  ist  eine  Prophylaxe  dieser  traurigen  Massenerscheinnng  kaum 
möglich,  da  dieselbe  ja  in  letzter  Linie  doch  ihre  Wurzeln  in  Armuth  und  im 
frühzeitig  auf  erzwungenen  Lebenskampf  besitzt.  Durch  gründliche  Umgestaltung 
des  Schulwesens,  durch  Verbesserung  des  allgemeinen  Kinderschutzes,  durch  Be- 
lehrung von  Eltern  und  Erziehern  könnte  vielleicht  der  Boden,  auf  dem  dieses 
Uebel  gedeiht,  etwas  umgeformt  werden.  Zappert  (Wien). 


41)  Die  Schrift  bei  (Geisteskrankheiten.  Ein  Atlas  mit  81  Handschriftproben 
von  E  Ost  er.  Mit  Vorwort  von  Sommer.  (Job.  Ambr.  Barth,  1903.  169  S.) 
Der  Atlas  bringt  Facsimiles  von  41  Kranken,  darunter  einer  Reihe  organischer 
Hirnfälle.  Die  Eintheilung  ist  die  der  Sommer'schen  Diagnostik.  Dieses  Princip 
ist  für  einige  Fälle  nicht  glücklich:  Tumor  cerebri  wird  z.  B.  durch  Schrift- 
proben illustrirt,  die  nicht  in  erster  Linie  für  den  Tumor,  sondern  for  seine 
Localisation  charakteristisch  sind:  es  handelt  sich  um  Agraphie  bei  Herd  in 
der  linken  ersten  Schläfenwindung.  Ebenso  steht  es  mit  den  Schreibproben  znr 
Apoplexia  cerebri  und  Gehimabscess.  Bei  Agraphie  sollte  man  doch  den  Ort, 
nicht  die  Art  der  Erkrankung,  in  den  Vordergrund  stellen. 

Verf.  giebt  von  jedem  Fall  eine  kurze  Schilderung  des  gesammten  Krank- 
heitsbildes und  analysirt  dann  die  Schriftproben  mit  grosser  Sorgfalt,  Sachkenntnis 
und  anerkennenswerther  Nüchternheit.  Insbesondere  geht  er  den  Beziehungen 
zwischen  Eigenart  der  Schreibweise  und  der  Natur  des  Falles  nach. 

Dass  die  angewandte  Subtilität  der  Analyse  vielfach  nicht  zu  Resultaten 
von  allgemeinem  Werth  führt,  liegt  in  der  Natur  der  Sache.  Wenn  Verf.  z.  B. 
die  Schriften  von  zwei  Fällen  multipler  Sklerose  in  ihre  feinsten  Einzelheiten 
zergliedert,  so  kommt  dabei  ein  grosser  Theil  der  Feststellungen  auf  die  Be- 
sonderheiten der  beiden  Fälle  hinaus,  andererseits  haben  sie  Vieles  gemein  mit 
anderen  Zitterkrankheiten,  Paralysis  agitans,  Tremor  senilis  u.  s.  w.  Von  GesetB- 
massigem  und  für  die  Krankheit  Charakteristischem  kommt  schliesslich  doch  nur 
das  Gröbste  zu  Tage:  dass  die  Handschrift  solcher  Kranken  zitterig  und 
atactisch  ist. 
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Was  wir  überhaupt  an  zuverlässigen  und  allgemeingültigen  Sätzen  über  die 
Schrift  der  Geisteskranken  wissen  —  und  darüber  hinaus  kommt  auch  dieser 
Atlas  nicht  —  lässt  sich  auf  einer  Druckseite  sagen. 

Will  man  mehr  sagen ,  so  geht  man  über  das  rein  Graphische  hinaus  und 
lieht  den  Inhalt  des  Geschriebenen  in  Hücksicht.  Dies  thut  auch  der  Verf.  in 
reichem  Maasse,  bringt  darin  manches  Interessante,  spricht  aber  nicht  mehr  zum 
Thema.  Mindestens  sollte  man  doch  von  rein  graphischen  Störungen,  Form  und 
Grösse  der  Buchstaben  u.  s.  w.  betrefiend  principiell  solche  trennen,  die  Jemand,  der 
die  betreffende  Sprache  nicht  kennt,  nicht  bemerken  würde.  Verf.  zieht  nicht  nur 
Störungen  der  letzteren  Art,  Wortauslassungen,  Iterativerscheinungen,  Paragraphie 
(welche  letztere  doch  wieder  ganz  andere  Dignität  hat  als  Tremor  einerseits, 
Wiederholungen  andererseits)  in  Betracht,  sondern  sogar  den  gedanklichen  Inhalt 
der  Schriftstücke.  In  einer  ganzen  Beihe  seiner  Proben  (so  20,  30,  35,  36,  38  u.  s.  w.) 
zeigt,  von  ihm  selbst  zugestanden,  die  Schrift  gar  nichts  Charakteristisches;  das 
sind  aber  keine  Handschriftproben  mehr. 

Wird  es  überhaupt,  fragen  wir,  möglich  sein,  bei  der  Fülle  der  Umstände, 
welche  auf  die  Schrift  eines  Kranken  wirken,  und  dem  Einfluss,  welchen  vielfach 
nicht  specifi  sehe  und  verschiedenen  Krankheit  engem  einsame  Symptome, 
wie  z.  B.  Ataxie,  Aufmerksamkeitsstörung  u.  s.  w.  auf  die  Art  der  Schrift  (diese 
selbst  im  allgemeineren  Sinne  genommen)  ausüben,  typische  Kennzeichen  für  jede 
Erankheitsform  aufzustellen  —  über  die  groben  und  unzuverlässigen  Begeln,  die 
wir  schon  besitzen,  hinaus?  Wird  die  Schrift  eines  Senilen,  der  starken  Tremor 
und  Ataxie  hat,  nicht  der  einer  multiplen  Sklerose  mehr  ähneln,  als  die  eines 
Senilen  mit  wenig  Ataxie  und  wenig  Tremor?  Die  Schrift  eines  gehemmten 
Epileptikers  nicht  mehr  der  eines  gehemmten  Circulären  gleichen,  als  der  eines 
Epileptikers  im  Erregungsstadium?  Werden  sich  also  überhaupt  allgemeingültige 
bestimmte  Schrifteigenthümlichkeiten  bestimmten  Krankheitsiormen  zuordnen  lassen? 

Beruht  die  Unzuverlässigkeit  unserer  jetzigen  Regeln  nicht  gerade  darauf, 
dass  sie  diesem  Einfluss  der  Einzelsymptome  nicht  Rechnung  tragen?  Gelten  sie 
nicht  eben  darum  nur  für  die  „typischen'^  Fälle? 

Wie  hierüber  auch  die  weitere  Forschung  entscheiden  möge,  jedenfalls  werden 
zu  der  Gewinnung  solcher  Zuordnungen  sehr  umfangreiche  Vorarbeiten  erforder- 
lich sein,  welche  auf  der  Vergleichung  der  Schriftproben  nicht  von  2  oder  3  Kranken, 
sondern  einer  sehr  grossen  Anzahl  jeder  Krankheitsform  basiren. 

Solche  Unterlagen  hat  der  Atlas  des  Verf.'s,  der  einige  Proben  einiger  Kranker 
bringt,  noch  nicht;  er  entschädigt  dafür  dadurch,  dass  er  ein  Beispiel  der  Methodik 
in  der  Einzelanalyse  darbietet.  Liepmann  (Berlin). 

ni.  Aus  den  Gesellschaften. 
Berliner  aeBeUsohalt  iür  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten. 

Sitzung  vom  8.  Februar  1904. 

1.  Herr  Henneberg  berichtet  im  Anschluss  an  die  Verlesung  des  ProtocoUes 
aber  den  Sectionsbefund  des  in  der  December-Sitzung  demonstrirten  Kaninchens. 
Es  bat  sich  um  einen  Fall  von  Ohrräude  gehandelt.  Dieselbe  ist  bereits  seit 
1858  bekannt.  Sie  wird  hervorgerufen  durch  eine  parasitäre  Milbe  (Dermato 
eoptes  caniculi)  die  sich  im  äusseren  und  nach  Zerstörung  des  Trommelfelles 
aaeh  im  inneren  Ohr  ansiedelt.  In  vorgeschrittenen  Fällen  zeigen  die  erkrankten 
Thiere  nicht  selten  einen  Symptomen complex,  wie  er  bei  dem  demonstrirten 
Thiere  vorlag.  Die  Section  ergab  ein  völlig  intactes  Hirn,  auch  der  Acusticus 
und  die  Kerne  erwiesen  sich  als  unversehrt.  Im  äusseren  und  inneren  Ohr  fanden 
sich  zahlreiche  Milben  und  erhebliche  Zerstörungen.     Durch  Einführung  von  reizen- 
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den   Substanzen    in   den   äusseren  Gehörgang  können   gleichartige   Störungen  der 
Motilität  erzeugt  werden.  Autoreferat. 

2.  Herr  Seiffer  demonstrirt  eine  33jährige  Kranke  mit  linksseitiger 
Faoialislähmung,  deren  rheumatische  oder  syphilitische  Ursache  dahingestellt 
bleibt.  Es  handelt  sich  um  eine  periphere  Facialisparalyse  mit  den  gewöhnlichen 
klinischen  Symptomen,  auf  welche  nicht  weiter  eingegangen  wird. 

Das  Ungewöhnliche  des  Falles  liegt  auf  dem  Gebiete  des  Bell'schen  Phäno- 
mens, welches  hier  nicht  wie  bei  dem  Gesunden  und  bei  den  meisten  Facialis- 
gelähmten  in  der  Weise  abläuft,  dass  der  Bulbus  beim  Augenschluss  nach  oben 
und  nach  aussen,  sondern  nach  innen  bezw.  nach  unten  rollt.  Da  Lagophthal- 
mus  besteht,  sieht  man  diese  ungewöhnlichen  Bewegungen  des  Bulbus  sehr  deot- 
lioh.  Der  zunächst  sich  ergebende  Einwand,  dass  eine  Lähmung  bestimmter  Augen- 
muskeln vorliegen  könne,  so  dass  nur  noch  der  M.  rectus  internus  bezw.  M.  rectua 
inferior  functionire,  wird  durch  die  Untersuchung  der  völlig  normalen  Beweglich- 
keit des  Bulbus  nach  allen  Bichtungen  widerlegt.  Vortr.  demonstrirt  folgende 
Versuchsanordnungen:  1.  bei  activem  Schliessen  der  Augen  sieht  man,  dass  der 
Bulbus  auf  der  gelähmten  Seite  nach  innen,  auf  der  gesunden  nach  aussen  rollt; 
2.  verhindert  man  passiv  den  Versuch,  die  Augen  zu  schliessen,  so  sieht  man, 
dass  beide  Bulbi  nach  unten  rollen;  3.  untersucht  man  jedes  Auge  einzeln,  so 
rollt  beim  Augenschluss  der  Bulbus  der  gelähmten  Seite  nach  unten,  zuweilen 
auch  nach  innen,  auf  der  gesunden  nach  unten ;  4.  öfifnet  man  passiv  die  energisch 
geschlossenen  Augen,  so  sieht  man  beide  Bulbi  nach  unten  gerollt. 

Voi-tr.  betont,  dass  ein  derartiges  Verhalten  der  Augäpfel  beim  Bell' sehen 
Phänomen  bisher  anscheinend  noch  nicht  beobachtet  wurde;  aus  einer  kurzen 
Revision  der  Litteratur  war  nur  zu  entnehmen,  dass  Bonnier  in  einem  einzigen 
Falle  die  Bulbi  direct  nach  aussen  rollen  sah.  Die  Begel  ist  und  bleibt  aber  die 
Bewegung  nach  oben  und  nach  aussen.  —  Wie  in  dem  vorliegenden  Falle  dieses 
atypische  Phänomen  zu  erklären  ist,  bleibt  unentschieden;  wie  immer,  so  erfolgt 
auch  hier  die  betreffende  Bewegung  völlig  unbewusst.  Vortr.  betont  an  der  Hand 
des  vorgestellten  Falles  die  interessante  Thatsache,  dass  derartige  Reflex-  oder 
Bewegungsmechanismen  ausnahmsweise  auch  in  einer  der  gewöhnlichen  entgegen- 
gesetzten Richtung  ablaufen  können.  Autoreferat. 

Discussion: 

Herr  Bernhardt  hat  in  der  zweiten  Auflage  seines  Buches  die  Beobachtung 
zweier  Autoren  erwähnt,  die  in  einem  Falle  von  Facialislähmung  den  Bulbus  auf 
der  gelähmten  Seite  sich  nach  unten  bewegen  sahen. 

Herr  Toby  Cohn  erwähnt,  dass  Teitelbaum  in  seiner  Dissertation  über 
peripherische  Facialislähmung  mehrere  Fälle  mitgetheilt  hat,  in  denen  sich  der 
Bulbus  nach  oben  innen  bewegte. 

Herr  Seiffer  hat  letztere  Beobachtung  auch  mehrfach  machen  können. 

Herr  Remak  glaubt,  dass  wenigstens  bei  einer  Anzahl  von  frischen  Fällen 
peripherischer  Facialislähmung  das  Bell' sehe  Phänomen  sich  nicht  constatiren 
lässt,  vielmehr  erst  allmählich  zur  Ent Wickelung  kommt^  möglicherweise  auf  psychisch- 
autosuggestivem  Wege,  um  das  Sehen  auszuschalten. 

Herr  Schuster  fragt,  ob  sich  der  vom  Vortr.  beobachtete  Wechsel  der  Be- 
wegungen des  Bulbus  bei  Augenschluss  dem  Wechsel  der  Kopfhaltung  folgt. 

Herr  Seiffer  bemerkt,  dass  er  bei  Wechsel  der  Kopfhaltung  nur  ganz  ge- 
ringe Aenderungen  in  dem  Verhalten  des  Bulbus  beobachtet  hat.  Herrn  Remak 
gegenüber  betont  er,  dass  der  Bulbus  bei  energischem  Augenschluss  ja  auch  bei 
Gesunden  nach  oben  aussen  gerollt  wird. 

Herr  Bernhardt  schliesst  sich  der  letzten  Bemerkung  des  Herrn  Seiffer  an. 

Herr  Liepmann  bemerkt,  dass  dergleichen  Synergismen  auch  bei  anderen 
Lähmungen  zur  Beobachtung  kommen  und  verweist  auf  die  bei  Radialislähmung 
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za  beobachtende  stärkere  Action  der  Beuger,  wenn  Streckversuche  gemacht  werden. 
Hier  spiele  das  psychische  Moment  doch  keineswegs  irgend  eine  Rolle. 

3.  Herr  Sei  ff  er  stellt  weiterhin  einen  61  jähr.  Kranken  aus  der  Poliklinik 
Tor,  welcher  dauernd  einen  auffallend  langsamen  Puls  zeigt.  Die  Pulsfrequenz 
betragt  för  gewöhnlich  30  Schläge  i.  d.  M.,  ohne  dass  eine  nennenswerthe  Anomalie 
von  Seiten  des  Herzens  nachweisbar  wäre.  Auch  die  Untersuchung  des  Respirations- 
tractus,  der  Verdauungsorgane,  der  Nieren,  des  Urins  u.  s.  w.  ergiebt  nichts  Be- 
sonderes. Endlich  befindet  sich  der  Kranke  nicht  etwa  im  Reconvalescenzstadium 
einer  Infectionskrankheit  oder  unter  der  Einwirkung  anderer  Factoren,  wie  z.  B. 
Gifte,  welche  eine  PulsTorlangsamung  bedingen  können.  Es  handelt  sich  somit 
um  eine  idiopathische  Bradycardie.  Nur  von  Seiten  der  Arterien  lässt  sich 
eine  gewisse  Rigidität  und  Schlängelung  nachweisen.  Subjective  Beschwerden 
hat  der  Kranke  von  seiner  permanenten  Pulsverlangsamung  im  Allgemeinen  nicht, 
wohl  aber  war  der  Grund,  warum  er  die  Poliklinik  consultirte,  eine  Neigung  zu 
epilepti formen  Anfällen,  welche  seit  etwa  2  Jahren  aufgetreten  ist.  Die 
früheren  Anfalle  hatten  mehr  den  Charakter  starker  Schwindelzustände  mit  Be- 
wusstseinsverluBt,  allmählich  wurden  daraus  Anfälle  mit  krampfartiger  Starre  der 
gesammten  Musculatur  und  Bewusstseinsverlust.  Dieselben  traten  in  der  ersten 
Zeit  ungefähr  alle  4 — 6  Wochen  auf,  dauerten  mehrfach  unter  kurzen  Inter- 
missionen  tagelang,  wurden  aber  in  der  letzten  Zeit  bei  combinirter  Bromjod- 
behandlung an  Intensität  geringer  und  an  Häufigkeit  seltener.  Der  permanent 
langsame  Puls  besteht  seit  mindestens  2  Jahren,  wo  er  bereits  von  einem  Arzte 
oonstatirt  wurde;  andererseits  ist  nicht  anzunehmen,  dass  es  sich  um  eine  con- 
genitale Bradycardie  handelt,  da  Patient  früher  gesund  war  und  seiner  Militär- 
pflicht genügte. 

Vortr.  hebt  hervor,  dass  es  sich  hier  um  einen  der  bei  uns  ziemlich  selten 
beschriebenen  Fälle  von  Stokes-Adams'scher  Krankheit  handelt,  deren  Cardinal- 
symptome  eben  die  Bradycardie  und  die  epileptiformen  bezw.  apoplectiformen 
AnHille  sind. 

Zum  Schluss  berührt  Voitr.  kurz  die  drei  Haupthypothesen,  welche  über  die 
Genese  aufgestellt  sind,  nämlich  die  Char  cot 'sehe  bulbäre  Theorie,  nach  der  ein 
arteriosklerotischer  oder  Erweichungsprocess  in  der  Medulla  oblongata  angenommen 
werden  müsste;  die  cardiale  Hypothese,  nach  welcher  eine  Herzaffection  die  Ursache 
der  klinischen  Erscheinungen  wäre,  und  endlich  die  vasculäre  Theorie:  Erkrankung 
der  peripheren  Gefössgebiete.  Obwohl  in  dem  vorgestellten  Falle  versäumt  wurde, 
das  von  Dehio  angegebene  Experiment  zu  versuchen,  nämlich  Lähmung  der  peri- 
pheren Vagusenden  im  Herzen  durch  subcutane  Atropininjection  (bei  Weiter- 
bestehen der  Bradycardie  ist  dann  die  intracardiale  Ursache  bewiesen),  glaubt 
Vortr.  doch,  dass  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine  Sklerose  der  Coronargefasse 
des  Herzens  handelt,  und  dass  diese  als  Ursache  des  Krankheitsbildes  anzusprechen  ist. 

Autoreferat. 
Discussion : 
Herr  Krause  hat  in  einem  solchem  Falle,  bei  dem  die  Pulszahl  sich  zwischen 
16  und  22  Pulsschlägen  bewegte,  wiederholt  Atropin  injicirt,  ohne  dass  die  Schlag- 
folge des  Herzens  sich  änderte,  so  dass  er  die  Erscheinung  in  seiner  Beobachtung 
auf  cardiale  Ursache  zurückführte. 

Herr  Rothmann  fragt,  ob  Pulscurven  bei  dem  vorgestellten  Falle  auf- 
genommen worden  sind;  er  hat  bei  der  Untersuchung  des  Pulses  des  Patienten 
den  Eindruck  gewonnen,  als  wenn  derselbe  nicht  ganz  regelmässig  sei  und  zeit- 
weise noch  kleine  Erhebungen  der  Pulswelle  neben  den  eigentlichen  Pulsschlägen 
erkennen  lasse. 

Herr  Sei f f e r  bestätigt  Herrn  Rothmann's  Beobachtung.  Pulscurven  sind 
bis  jetzt  noch  nicht  aufgenommen. 
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4.  Herr  Westheimer:  Tabes  bei  Matter  und  Toohter.  L  lOjahrigee 
Mädchen y  seit  3  Jahren  krank.  Patientin,  in  der  Entwiokeliing  stark  zorfick- 
geblieben,  leidet  seit  dieser  Zeit  an  Gehbeach werden,  lanoinirenden  Sohmensen  in 
den  Beinen,  zeitweilig  Incontinentia  alvi,  Ischarie.  Objeotiv:  Reflectoriscfae 
Pupillenstarre,  Miosis,  Optioas  normal,  hypalgetische  Zone  unter  der  linken  Mamma, 
atactisoher  Gang,  Ataxie  der  Beine  auch  in  Rückenlage,  Bomberg,  Hypotonie  und 
Störungen  des  Lagegefühls  an  den  Beinen,  Hypästhesie  und  Analgesie  el)enda, 
WestphaPsches  Zeichen,  Fehlen  der  Achillessehnenreflexe.  Intellect  ungestört, 
Optici  normal. 

II.  Die  52jährige  Mutter  klagt  seit  der  Menopause,  seit  4  Jahren,  über 
lancinirende  Schmerzen  in  der  Brust  und  im  Rücken  und  Parästhesieen  in  den 
Fingerspitzen.  Objectiv:  Miotische,  ungleiche,  lichtstarre  Pupillen,  Hypästhesie 
unterhalb  der  rechten  Mamma,  nur  geringe  Ataxie  und  Hypästhesie  an  den  Beinen, 
Patellarreflex  rechts  fehlend,  links  mit  Jendrassik  schwach  auszulösen,  Achilles- 
sehnenreflexe beiderseits  fehlend. 

An  der  Diagnose  kann  bei  keinem  der  vorgestellten  Fälle  gezweifelt  werden. 
Hervorzuheben  ist,  dass  der  Vater  im  Jahre  1895  an  einer  spastischen  spinalen 
Lähmung  im  Krankenhause  am  Urban  gestorben  ist  Lues  hatte  er  bei  Lebzeiten 
stets  in  Abrede  gestellt,  eine  Section  war  nicht  gemacht  worden.  Mehrere  Um- 
stände hatten  jedoch  Lues  wahrscheinlich  gemacht,  so  dass  die  väterliche  Infection 
wohl  auch  hier  das  Bindeglied  darstelle. 

5.  Herr  C  o  r n  e  1  i  u s  (a.  G.) :  Die  sogen.  iUnotionellen  Nervenerkrankungen 
vom  Standpunkte  der  Nerven-(Knoten-)Punktlehre  aus  betrachtet.  (Der 
Vortrag  entzieht  sich  einer  Wiedergabe  durch  das  Referat.) 

Martin  Bloch  (Berlin.) 

XIIL  Congreas  der  Irren-  und  Nerven&nte  Frankreiohs  und  der 
ftansöslaoh  apreohenden  Länder  in  Brüaael,  1. — 8.  August  1903. 

(Sohlnss.) 

Herr  Laianne  (Bordeaux):  Un  cas  de  paralysie  gönörale  juvenile.  Mit- 
theilung eines  Falles,  der  einen  jungen  Mann  betraf,  dessen  Eltern  syphilitisch 
waren  und  der  selber  hereditär  luetisch  war.  Mit  einigen  20  Jahren  Ausbruch 
der  Paralyse,  die  nach  einem  Sturz  manifest  hervortrat.  Mikroskopisch  ergaben 
sich  G^efässveränderungen  luetischen  Charakters,  Schwund  der  Tangentialfasem, 
Gliawucherung,  Zel] Veränderungen. 

Discussion:  Herr  Marie  erwähnt  einen  Fall  von  hereditärer  Lues,  in  dem 
es  10  Mal  aus  geringen  Ursachen  zu  Fracturen  kam;  später  trat  Paralyse  hinzu. 

Herr  Vigourouz  und  Herr  Laignel-Lavastine  (Paris):  Dölire  par  in- 
suffisanoe  häpato-rönale  ayant  donnö  lieu  au  Syndrome  paralysie  gönörale. 
Ein  Alkoholiker  bot  bei  seiner  Aufnahme  reflectorische  Pupillenstarre,  Sprach- 
störung, Zittern,  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  ist  sehr  erregt,  hat  Qeschmacks- 
täuschungen  und  Verfolgungsideen.  Später  Grössenideen.  Bald  darauf  stirbt  er. 
Es  zeigten  sich  keine  meningoencephalitischen  Veränderungen,  wohl  aber  Ependym- 
granulationen  im  4.  Ventrikel.  Gewicht  der  Hemisphären  ungleich.  Von  den 
Gewebsei ementen  zeigten  nur  die  Nervenzellen  Veränderungen,  wie  sie  gewöhnlich 
bei  Intozicationen  zu  finden  sind.  Auffallig  war  eine  schwere  zellige  Degeneration 
und  ein  vielfacher  Schwund  der  Leberzellen.  Die  Vortr.  sehen  in  der  Leber- 
veränderung den  Ausgangspunkt  jener  Schädlichkeit,  die  auf  das  Gehirn  einwirkte 
und  das  paralyseähnliche  Bild  erzeugte  (der  Alkohol  erklärt  wohl  genug,  eine 
Heranziehung  der  pathologisch  gestörten  Leberfunction  erscheint  wohl  über- 
flüssig; d.  Ref.). 
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Herr  Marie  (Villejuif):  Bapport  des  növrosea  aveo  la  paralysie  generale. 
Die  Paralyse  kann  neben  den  verschiedensten  Neurosen  bestehen.  Dieses  Zusammen- 
vorkommen  spricht  vielleicht  für  einen  degenerativen  Ursprung  der  Paralyse 
(?  d.  Ref.)  und  vielleicht  auch  gegen  die  Annahme  von  Neurosen  „sine  materia'^ 
(?  d,  Ee£) 

Herr  Arnaud(Vauves):  Surlapöriode  terminale  de  la  paralysie  gönörale 
el  sor  la  mort  des  paralytiques  gäniraux.  Vortr.  hält  die  Anfälle  für  die 
gewöhnlichste  Todesursache  der  Paralytiker.  Die  schweren  trophischen  Störungen 
fa&lt  er  ganz  richtig  für  wenig  in  Betracht  kommend,  wenn  gründliche  Körper- 
pflege vorhanden  ist  (die  Lobulärpneumonieen,  die  z.  B.  auf  unserer  Klinik  in 
Wien  eine  der  wichtigsten  und  häufigsten  Todesursachen  sind,  würdigt  der  Vortr. 
nur  wenig;  Todesfälle  im  Anfalle  sind  bei  uns  seltener  als  solche  durch  Pneu- 
monieen.     D.  Bei). 

Herr  M.  Trenel  (Saint- Jon):  Traitement  de  l'agitation  et  de  Tinsomnie 
daiis  lee  maladies  mentales.  Vortr.  giebt  eine  Uebersicht  über  die  verschieden- 
artig bedingten  Formen  der  Agitation  und  des  zerstörten  Schlafes  bei  Geistes- 
kranken. Sodann  bespricht  er  kurz  die  Physiologie  des  Schlafes  und  weist  die 
Gehimanämietheorie  zurück,  die  durch  neuere  Untersuchungen  unhaltbar  gemacht 
worden  ist.  Der  Blutdruck  vermindert  sich  meistens  im  Schlafe  (Pilcz);  ob 
Blntdruckdifferenzen  die  Ursache  der  Agrypnie  sind,  bleibt  noch  dahingestellt 
Er  streift  noch  die  bekannten  Ausführungen  Obersteine r's  bezüglich  der  indi- 
vidneU  verschiedenen  Bedeutung  der  Schlaflosigkeit  und  gedenkt  der  Experimente 
Man as sein s.  Es  folgt  nun  eine  Besprechung  einer  Reihe  von  Hypnotica  hin- 
sichtlich ihrer  Wirksamkeit  und  ihrer  Vor*  und  Nachtheile.  Die  Zusammen- 
stellung bringt  dem  Fachmanne  nichts  Neues.  Bemerken swerth  wäre  nur,  dass 
Vortr.  das  Chloralhydrat  einigermaassen  in  Schutz  nimmt;  seine  Gefährlichkeit 
werde  meist  überschätzt;  man  könne  es  sogar  Herzkranken  (I)  geben.  Der  Bett- 
behandlnng  concedirt  er  gerne  einen  calmirenden  Einfluss  bei  gewissen  motorischen 
Erregungszuständen  und  lobt  sie,  doch  soll  sie  die  Schlafdauer  herabsetzen.  Die 
Isolirbehandlung  will  Vortr.  wohl  einschränken,  aber  nicht  ganz  vermissen.  Die 
Behandlnng  mit  Dauerbädern  habe  sich  in  Frankreich  noch  nicht  genügend  Bahn 
gebrochen.  Vortr.  empfiehlt  eine  combinirte  Bett-  und  Badebehandlung  (12  Stunden 
Bady  ebenso  lange  Bett,  zwischendurch  eventuell  eine  kurze  ambulatorische  Episode) 
sur  Nachprüfung.  Die  feuchten  Einpackungen  seien  jetzt  mit  Unrecht  so  ver- 
pönt (auch  wir  in  Wien  haben  bisher  keine  ungünstigen  Erfahrungen  damit 
gemacht.     D.  Bef.). 

Discussion: 

Herr  Cullerre  plädirt  für  das  Opium  nicht  bloss  bei  ängstlichen  Erregungs- 
zuständen. Er  empfiehlt  femer  den  Alkohol  als  Hypnoticum  sowie  eventuell 
Injectionen  von  künstlichem  Serum.  —  Herr  Deschamps  will  bei  Neurasthenischen 
und  Hysterischen  medicamentöse  Schlafmittel  nicht  anwenden ;  er  legt  das  Haupt- 
gewicht auf  diätetische  Maassnahmen  sowie  auf  Bäder.  —  Herr  Lallemant  hat 
bei  Excitationszuständen  Scopolaminum  hydrobromicum  mit  Erfolg  verwandt.  -:-- 
Berr  Devos  spricht  den  Alkaloiden  das  Wort.  —  Herr  La.lanne  lobt  das 
Duboisin,  ähnlich  L'Ho^st.  —  Herr  Dubois  stimmt  Deschamps  bei.  —  Herr 
Peeters  weist  auf  die  Elektrotherapie  hin.  —  Herr  Doutrevente  lobt  die 
feoehten  Einpackungen. 

Herr  Trenel  (Schlusswort)  lobt  nochmals  die  Bettbehandlung;  die  grösste 
Schwierigkeit,  die  sich  der  Anwendung  der  Dauerbäder  entgegenstellt,  scheint  ihm. 
die  dadurch  bedingte  Ueberbürdung  des  Wartepersonals. 

Herr  de  Bück  und  Herr  de  Moor  (Gand):   Le  röle  du  noyau  dans  la 
ion   musonlaire«      Bei   den   regressiven   Entwickelungsprocessen   in    der 
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Muscalatur  spielen  die  Kerne  der  Myocyten  eine  active  Rolle,  als  trophisches 
Centrum  der  Zelle.  Die  Processe  seien  als  y^autophagocytose''  anzasehen,  wobei 
die  Kernsubstanz  lebhaft  wuchert. 

Herr  Dur  ante  (Paris):  Bögöneration  autogdne  ches  l'homme  et  la 
theorie  du  neurone.  Yortr.  sah  im  peripheren  Stumpf  eines  vor  5  Jahren 
resecirten  Medianus  neugebildete  Nervenfasern  von  embryonalem  Charakter;  er 
stellt  diesen  Befund  neben  Bethe's  bekannte  Beohachtung  (die  Fehlerquellen 
sind  so  handgreiflich,  dass  diese  Homologisirung  wohl  a  limine  zurückzuweisen 
ist,  d.  Ref.).  Natürlich  wird  die  Beobachtung  gegen  die  Neuronentheorie  zu 
verwerthen  gesucht,  die  Redner  verwirft. 

Herr  Stefanowska  (Brüssel):  8ur  le  mode  de  contaot  entre  les  neurones* 
Yortr.  glaubt,  dass  der  Contact  zwischen  den  Nervenzellen  meist  durch  eigene 
Endapparate  bewerkstelligt  wird;  sie  sieht  für  solche  die  Appendices  piriformes 
sowie  die  knöpfchenfÖrmigen  Endauftreibungen  der  dendritischen  Yerzweigungen  an. 

Herr  van  Gebuchten  (Löwen):  L'origine  röelle  et  le  trajet  intraoeröbral 
des  nerfs  moteurs  ötabüB  par  la  methode  de  la  degenöresoenoe  wallerienne 
indireote.  Um  Ursprung  und  intracerebralen  bezw.  medullären  Yerlauf  einer 
Reihe  von  Nerven  zu  bestimmen,  griff  Yortr.  zur  Ausreissungsmethode,  wodurch 
es  zu  „indirecter"  (?  Siehe  die  Arbeit  von  Sträussler,  Jahrbücher  f.  Psychiatrie. 
XXI.  D.  Ref.)  Wall  er 'scher  Degeneration  proximalwärts  und  totalem  Kern- 
schwund kommt.  Yon  den  Ergebnissen  seien  erwähnt:  Der  Oculomotorius  bezieht 
weder  von  den  oberen  Yierhügeln  noch  vom  Abducenskern  Fasern.  Der  sogen, 
„van  Gebuchten' sehe  Kern^'  gehört  dem  Abducens  an  und  nicht  dem  Facialis« 
Der  Facialisstamm  fuhrt  nur  directe,  keine  gekreuzten  Fasern,  ebenso  der  Yagus. 
Die  bulbären  Fasern  des  Accessorius  gehören  zum  Yagus,  der  Rest  ist  spinalen 
Ursprungs,  enthält  nur  directe  Fasern,  ebenso  die  spinalen  motorischen  Wurzeln. 
Alle  motorischen  peripheren  Nerven  fuhren  —  mit  Ausnahme  des  Trochlearis 
und  Oculomotorius  —  bloss  directe  Fasern  und  keine  von  der  Gegenseite  her 
kommenden. 

Herr  Laignel-Lajvastine  (Paris):  Syndromes  solaires  exp6rimentaax. 
Abtragung  des  Sonnengeflechtes  (aber  nicht  einfache  Durchschneidung  der  Splanchnici) 
hat  einen  Symptomencomplex  zufolge,  der  hauptsächlich  in  Niedergeschlagenheit^ 
Hyperämie  der  Bauchorgane,  Erbrechen,  stinkenden  Diarrhöen,  kleinem  frequentem 
Puls,  Oligurie,  allgemeinem  Darniederliegen  besteht  und  entweder  unter  Gollaps 
zum  Tode  der  Thiere  oder  über  ein  subacutes  und  chronisches  Stadium  zur 
Genesung  führt.  Reizung  des  Plexus  solaris  bewirkt  das  Schreien  der  Thiere, 
Obstipation,  Erhöhung  der  arteriellen  Spannung,  Constriotion  der  abdominellen 
Gefässe,  Abnahme  der  Peristaltik. 

Herr  Constensoux  und  Herr  Zimmern:  Sur  la  mesure  du  tonuB 
museulaire.     (S.  Referat  5  in  dieser  Nummer,  S.  211.) 

Herr  Gilbert  Ballet  und  Herr  J.Philippe  (Paris):  Etade  oomparative 
de  la  fatigue  au  moyen  de  l'ergographe  et  des  ergogrammoB,  ohez  rhomme 
sain,  le  neurasthenique,  le  myopathique  et  dans  l'atrophie  musoolaire 
nevritique.  Beim  Neurastheniker  ist  die  Ermüdungscurve  eine  ganz  eigen- 
artige, während  sie  sich  bei  organischen  Myopathieen  und  neuritischen  Atrophieen 
mehr  dem  normalen  Bilde  nähert:  die  Ermüdung  des  Neurasthenikers  ist  eben 
centralen,  nicht  musculären  Ursprungs. 

Discussion:  Herr  Joteyko  stimmt  diesen  Beobachtungen  bei;  im  leicht 
alkoholisirten  Zustande  erfolge  die  Erholung  nach  der  Ermüdung  rascher  als  im 
nüchternen;  Alkohol  wirke  in  geringen  Dosen  excitirend  auf  das  Centralnerven- 
System. 

Herr  Joteyko  (Brüssel):  Sur  Texeltabilitö  dea  musoles  dögeneres*  Die 
Entartungsreaction  stellt  die  physiologische  Reaction  des  Sarcoplasmas   der  Mus- 
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culatnr  dar;  dieses  ist  —  zum  Unterschiede  von  der  fibrillären  Substanz  — 
weniger  erregbar  und  reagirt  fast  nur  auf  den  galvanischen  Strom.  Der  degenerirte 
Muskel  stellt  morphologisch  eine  Eückbildung  zum  embryonalen  Zustande  dar. 

Herr  Grasset  (Montpellier):  Un  oas  de  voiz  eunuchoide  datant  de  l'iotos 
dans  i'heiniplögie  oöröbrale.  Paralysie  du  crico-thyroXdlen.  (Erscheint 
ausführlich  in  der  Revue  neurologique.) 

Herr  van  Gebuchten  (Löwen):  Poliomyelite  antörieure  aigu3  de  l'adulte. 
Die  Existenz  von  Fällen  dieser  Art  wird  vielfach  angezweifelt.  Vortr.  t heilt 
einen  Fall  mit  Obductionsbefund  mit,  ein  21  jähriges  junges  Mädchen  betreffend, 
in  welchem  er  die  Diagnose  aufrecht  erhalten  zu  müssen  glaubt.  Er  hält  dem- 
nach an  der  Existenz  einer  Poliomyelitis  anterior  acuta  adultorum  fest. 

Herr  Leri  (Paris):  Atrophies  musoulaires  progressives  spinales  et 
Syphilis.  In  der  Vorgeschichte  der  progressiven  Amyotrophieen  spielt  die  Lues 
eine  grosse,  bisher  unterschätzte  Bolle.  Die  Mehrzahl  dieser  Krankheitsprocesse 
basirt  auf  specifischen  Meningomyelitiden.  Die  Dififerentialdiagnose  dieser  Formen 
gegenüber  den  echten  Aran-Duchenne'schen  Muskelatrophieen  hat  sehr  grosse 
Schwierigkeiten.  In  therapeutischer  Hinsicht  ist  die  Eenntniss  dieser  Dinge  von 
grossem  Belange. 

Herr  Faure  (Lamalou):  Troubles  psyohiques  dans  lascleroseen  plaques. 
(Erscheint  demnächst  in  der  Revue  neurologique.) 

Herr  Faure  (Lamalou):  Pathogenie  et  pronostio  du  tabes.  Die  Lues 
sei  nicht  die  ausschliessliche  Ui-sache  der  Tabes;  daneben  kämen  u.  a.  andere 
Intoxicationen  und  Infectionen  und  selbst  psychische  Momente  (!)  in  Betracht. 
Wichtig  ist,  dass  die  Mehrzahl  der  Fälle  in  einem  frühen  Stadium  Halt  macht 
oder  der  Verlauf  so  langsam  ist,  dass  das  Leben  der  Kranken  nur  wenig  ab- 
gekürzt wird. 

Herr  Debray  (Charleroi):  Contribution  a  la  pathogenie  du  signe 
d^Argyll-Bobertson.  Bei  einem  Syphilitiker  bestand  neben  anderen  Sym- 
ptomen eine  rechtsseitige  Abducenslähmung  in  Verbindung  mit  völliger  Aufhebung 
des  Acoommodationsreflexes  bei  erhaltenem  Lichtreflex.  Vortr.  glaubt  aus  dieser 
Beobachtung  schliessen  zu  sollen,  dass  der  „Accomodationsreflex"  (der  doch  noch 
dazu  gar  kein  Reflex  sensu  strictiori  ist!  D.  Ref.)  sein  Centrum  in  der  Rinde 
nahe  dem  Centrum  der  Augenbewegungen  habe(!). 

Herr  Meige  (Paris):  Le  spasmo  faoial;  ses  oaraotdres  oliniques  dis- 
ÜnotifB.     (Vgl.  dieses  Centralblatt.    1903.    S.  893.) 

Herr  Dupre  (Paris):  Hömispasme  tonique  de  la  faoe.  Es  ist  nicht 
immer  leicht,  zwischen  den  Tics,  die  psychoreflectorisch  entstehen  und  sich  nach 
Funetionsgebieten  ausbreiten,  und  den  Krämpfen,  die  nicht  psychogener  Natur 
sind  und  deren  Verbreitungsbezirk  anatomisch  umschriebene  Grenzen  besitzt,  zu 
unterscheiden.  Vortr.  theilt  einen  Fall  der  letzteren  Kategorie  (rechtsseitiger 
Gesichtskrampf,  beschränkt  auf  das  Bereich  des  Facialis;  Beginn  im  54.  Lebens- 
jahre) mit. 

Herr  Dupuy-Dutemps  und  C  es  tan  (Paris):  Un  phönomtoe  palpebral 
oonstant  dans  la  paralysie  faoiale  periphörique.  In  15  Fällen  von  peripherer 
Facialisparalyse  haben  die  Vortr.  folgendes  hübsche  Phänomen  beobachtet:  Blickt 
der  Kranke  nach  abwärts,  so  bleibt  der  Bulbus  der  kranken  Seite  höher,  als  der 
der  gesunden,  während  sich  das  krankseitige  Oberlid  herabsenkt;  befiehlt  man  in 
dieser  Stellung  die  Augen  fest  zu  schliessen,  so  sieht  man,  wie  sich  das  gelähmte 
Oberlid  nun  hebt.  Seine  Erklärung  findet  das  Phänomen  durch  die  aponeurotische 
Verbindung  zwischen  dem  Oberlid  und  dem  M.  rect.  sup.;  da  beim  Augenschluss 
der  Bulbus  de  norma  nach  oben  rotirt,  zwingt  er  nun  das  gelähmte  Oberlid  zum 
Xitgehen.     Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  auch  beim  Unterlid. 
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Herr  H.  Meige  (Paris):    Ti08  des  l^vres.     Gheilophagie,  oheilophoble. 

(Vgl.  dieses  Centralblatt.    1903.    S.  893.) 

Herr  Eudler  und  Herr  Chomel  (Hericoürt):  Etüde  de  pathologie  com- 
paräe  snr  les  tios  de  Idohage  de  rhomme  et  du  cheval.  Beschreibung  des 
tic-artigen  Ableckens  der  Umgebung  seitens  mancher  Pferde.  Meist  handelt  es 
sich  um  ,,nervöse''  Thiere  mit  sonstigen  neuropathischen  Zeichen.  Hinweis  auf 
ähnliche  Zustande  beim  Menschen  (vgl.  die  Arbeit  der  Autoren  über  den  „Tic 
d'ours",  Bevue  neurologique.     1903). 

Herr  Chervin  (Parisj:  Böpartition  göographique  du  bögaiement.  In 
Südfrankreich  ist  das  Stottern  verbreiteter  als  in  Nordfirankreich. 

DiscuBsion: 

Herr  Meige  führt  das  auf  die  Gewohnheit  des  rascheren  Sprechens  im  Süden 
zurück. 

Herr  0 ranjux  bezweifelt  die  Stichhaltigkeit  der  Ergebnisse. 

Herr  Brissaud,  Herr  Hallion  und  Herr  Meige  (Paris):  Aorooyanose 
et  orampe  des  öorivains.     (Vgl.  dieses  Centralblatt.    1903.    S.  894.) 

Herr  Lannois  und  Porot  (Lyon):  Erythromölalgie  suivie  de  gaagrdne 
des  extrömitäs  aveo  autopsie.  Bei  einer  jahrelang  an  Erythromelalgie  in  der 
linken  Hand  leidenden  Person  trat  nach  einer  linksseitigen  Hemiplegie  locale 
Asphyxie  der  linken  Hand  und  symmetrische  Gangrän  der  Zehen  ein.  Post  mortem 
erwiesen  sich  die  peripheren  Nerven  intact,  aber  im  Brust-  und  unteren  Hals- 
mark fand  sich  eine  Läsion  der  Zellen  des  Tractus  intermediolateralis  und  an 
der  Basis  der  Vorder-  und  Hinterhörner,  auf  welche  die  Vortr.  das  klinische 
Bild  beziehen,  da  Herde  in  dieser  Gegend  öfters  vasomotorische  Störungen  setzen. 

Herr  Bastin  (Marchienne  au  Pont):  Epilepsie  thyroldienne.  Vortr.  hat 
in  mehreren  Fällen  von  Kropf  epileptische  Anfalle  auftreten  gesehen,  die  sich 
gegenüber  Bromdarreichung  refractär  verhielten;  auf  0,5 — 1  g  Jodothyrin  an- 
gfeblich  Besserung,  selbst  Heilung.  Vortr.  bringt  die  Thyreoideaerkrankung  zu 
den  Anfällen  in  ein  causales  Verhältniss. 

Herr  Solu  er  (Boulogne  sur  Seine):  Hysterie  et  morphinomanie.  Vortr. 
betont  die  Häufigkeit  des  Morphinismus  gerade  bei  Hysterischen.  Hysterie  und 
Morphinismus  schaffen  dann  gegeuseitig  eine  Art  circulus  vitiosus.  Da  Hysterische 
besonders  leicht  dem  Morphinmissbrauch  verfalleu,  so  erhellt,  dass  wir  bei  Hyste- 
rischen mit  der  Morphinmedication  äusserst  vorsichtig  sein  müssen  und  speciell 
gegen  hysterische  Phänomene  als  solche  nie  mit  Morphin  vorgehen  sollen. 

Herr  Monestie  und  Herr  Pailhas  (Albi):  B'une  Sorte  de  löthargle  des 
Processus  de  cicatrlsation  ches  une  hystörique.  Bei  einer  Hysterischen  zeigte 
eine  lange  Naht  der  Bauchhaut  —  nach  einer  Laparatomie  wegen  Uterusfibrom  — 
einen  plötzlichen,  aber  transitorischen  Stillstand  im  Vernarbungsprocess;  gleich- 
zeitig bot  das  Individuum  psychotische  Erscheinungen  dar.  Der  Zusammenhang, 
den  die  Vortr.  wohl  annehmen,  erscheint  recht  fragwürdig. 

Herr  Dubois  (Bern):  Troubles  de  la  sensibilitd  dans  les  ötats  neur» 
asthöniques  et  mölanoholiques.  Gewisse  Autoren  wollten  aus  Hypoästhesie 
im  8.  Cervicalis-  und  1.  Dorsalisgebiet  Paralyse  diagnosticiren.  Man  finde  aber 
desgleichen  auch  bei  Neurasthenikeru,  wie  Vortr.  beobachtet  habe. 

Herr  Meige  und  Herr  Feindel  (Paris):  Infäntilisme  myzoeddmateiix 
et  maladie  de  RecklinghauBen.     (Vgl.  dieses  Centralblatt.     1903.    S.  893.)j 

Herr  Leri  und  Herr  Vurpas  (Paris):  Contribution  Ä  la  classifloatlon 
des  monstres  anenoöphaliens.  Böle  physiologique  du  biübe  chez  ces 
monstres.  Die  Vortr.  beobachteten  vier  Anencephalen,  zwei  todtgeborene  (ohne 
Medulla  oblongata)  und  zwei,  die  dann  noch  einige  Zeit  lebten  (beide  mit 
Medulla  oblongata,  aber  bereits  ohne  die  nächsthöheren  Himtheile).    Sie  schliessen 
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daraus,  dass  die  Medulla  oblongata  für  die  elementaren  Lebensfunotionen  des  Neu- 
geborenen vollständig  hinreicht  Sie  schlagen  vor,  diese  Kategorie  von  An- 
encephalen  als  ,,6iilbanencephale"  zu  bezeichnen. 

Herr  Brissaud  (Paris):  Les  douleurs  d'habitude.  Darunter  versteht  der 
Vortr.  Schmerzen,  deren  Art,  Stärke  und  Sitz  bloss  secundäre  Bedeutung  haben, 
deren  wesentliche  Eigenschaft  aber  ihre  stete  Wiederkehr,  sei  es  zu  einer  be- 
stimmten Zeit  und  ohne  ersichtlichen  äusseren  Einfluss,  sei  es  zu  einem  beliebigen 
Zeitpunkt,  aber  dann  wiederum  unter  dem  sichtbaren  Einfluss  eines  bestimmten 
imveranderlichen  Factors,  ist.  Besonders  professionelle  Gewohnheiten  wirken  oft 
auslosend.  Die  unangenehmen  Sensationen  streifen  oft  an  die  Angstempfindung 
mid  sind  offenbar  halluzinatorischen  Charakters. 

Herr  Bernheim  (Nancy):  Sur  les  douleurs  d'habitude.  Vortr.  hat  öfters 
ähnliche  Fälle  wie  Brissaud  gesehen  und  theilt  einige  davon  mit  (von  denen 
wohl  die  Mehrzahl  unverkennbare  Hysterien  sind.  D.  Kef.),  in  denen  er  durch 
Suggestion  gute  Erfolge  erzielt  habe. 

Herr  Soukhanoff  (Moskau) :^ Sur  la  pathogönie  des  obsessions  morbides. 
Vortr.  plädirt  für  die  Annahme  einer  besonderen  angeborenen  psychisch-nervösen 
Constitutionsanomalie,  die  er  als  „Constitution  id^o-obsessive^'  bezeichnet  und  die 
er  aus  der  grossen  Gruppe  der  Degenerirten  herausgehoben  wissen  möchte.  Aehn- 
liehe  Gedanken  hat  der  Vortr.  jüngst  in  einem  Aufsatze  in  der  Kevue  neurologique 
(1903)   entwickelt  (vgl.  Referat  S.  38  d.  Centralbl.  1904). 

Herr  Cullerre  (la  Roche-sur-Yon) :  Note  sur  une  forme  partiouli^re  de 
litiophobie.  In  einzelnen  Fällen  von  Nahrungsverweigerung  bei  Geisteskranken 
kann  man  nicht  auf  delirante  Momente  zur  Erklärung  recurriren,  sondern  muss 
an  Zustände  ähnlich  der  hysterischen  oder  der  psychischen  Anorexie  denken, 
Verlauf  und  Ausgang  sind  bald  günstig,  bald  infaust. 

Herr  Dupre  (Paris):  Le  puörilisme  mental.  Darunter  versteht  der  Vortr. 
einen  im  Verlauf  verschiedener  organischer  und  functioneller  cerebraler  Affectionen 
intercarrirenden  Zustand,  dessen  Charakteristicum  das  Herabsinken  der  Persönlich- 
keit in  ihrem  ganzen  Gebahren  auf  eine  kindliche  Stufe  darstellt.  Verwandt 
damit  sei  in  gewissem  Sinne  die  Moria.  Trete  der  Zustand  nur  in  passageren 
Anfallen  auf,  so  sei  er  wohl  hysterischer  Natur;  andernfalls,  als  chronischer  Zu- 
stand, ressortire  er  als  eine  eigene  Unterform  ins  Gebiet  der  Demenzzustände. 

Discussion:  Herr  Marie  (Paris)  weist  auf  das  öftere  Vorkommen  solcher 
Zustände  beim  Greisenblödsinn  hin. 

Herr  Raymond  und  Herr  Janet  (Paris):  Exoitation  et  döpressiou 
periodique,  döUre  oiroulalre  truate  dans  un  oas  de  syphilis  höröditaire« 
Bei  einer  hereditär  luetischen  Frauensperson  bestand  neben  einer  Irido Chorioiditis 
und  einer  Reihe  nervöser  Symptome  seit  Monaten  ein  fortwährender  Wechsel  von 
kurzen  manischen  und  depressiven  Phasen,  deren  jede  bloss  24  Stunden  dauerte. 
Daneben  bestanden  noch  intellectuelle  Störungen.  Die  Vortr.  sind  geneigt,  all 
diese  ESrscheinungen  auf  die  Lues  des  Oentralnervensystems  zu  beziehen,  ein- 
monatliche  specifische  Therapie  habe  alle  Symptome  erheblich  gemindert,  auch 
die  Anfalle  blieben  seit  Monaten  bereits  aus. 

Herr  Raviart  (Armenti^res):  Contribution  a  l'ötude  des  troubles  psy«* 
ohiquee  dans  la  syringomyölie.  Bei  einem  Kranken  im  Alter  von  63  Jahren^ 
der  an  Syringomyelie  litt,  soll  sich  bald  nach  Beginn  der  Erkrankung  schon  eine 
Charakterveränderung  gezeigt  haben;  seit  einigen  Jahren  ein  melancholisches 
Zostandsbild;  Tod  durch  Suicid.  Die  Autopsie  ergab  neben  den  Befunden  der 
£)yringomyelie  noch  Zellveränderungen  besonders  in  der  Stimhimrinde.  Vortr.  ist 
geneigt,  die  psychisch«)  Erkrankung  mit  der  somatischen  in  Zusammenhang  zu 
bringen,  indem  erstens  die  körperlichen  Beschwerden  auf  das  psychische  Befinden 
schädigend    einwirken    und  zweitens  das  Gehirn  selber   durch    die   die   Syringo- 
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myelie    erzeugenden  Factoren  geschädigt  und   so   zum  Locus  minoris   resistentiae 
werden  kann. 

Herr  Koyet  (Lyon):  Sur  la  forme  la  plus  habituelle  des  troubles  de 
mentalite  qui  se  produisent  au  oours  des  maladies  des  oavitös  naso-pharyn* 
glennes.  Die  bezüglichen  psychischen  Störungen  sind  meist  gekennzeichnet  duroh 
Erschwerung  der  Aufmerksamkeit  und  ängstliche  Sensationen.  Die  Zustands- 
bilder  nähern  sich  mehr  der  Neurasthenie  als  ausgeprägten  Psychosen.  Caufiale 
Therapie  bewirkt  meist  rasche  Heilung. 

Herr  Giraud  (Saint-Yon):  Wote  sup  les  alienes  processifb.  Schilderung 
des  bekannten  Verhaltens  der  mit  Paranoia  querulans  Behafteten. 

Herr  Bourneville  und  Herr  Lemaire  (Paris):  Raohitisme  et  Idiotie. 
Eachitis  und  Idiotie  —  letztere  meist  leichteren  Grades  —  wurden  von  den 
Vortr.  in  Bicetre  nicht  selten  an  demselben  Individuum  beobachtet.  Meist  la^en 
keinerlei  hereditäre  Antecedentien  vor.  Die  Idiotie  und  die  Symptome  der 
Rachitis  wurden  beide  in  der  Kegel  im  Anschluss  an  eine  pulmonale  oder  noch 
häufiger  gastrointestinale  Affection  manifest.  Oie  Vortr.  glauben  daher,  beide  auf 
diese  toxiinfectiösen  Ursachen  beziehen  zu  müssen. 

Herr  Bourneville  (Paris):  De  l'idiotie  mongolienne.  Vortr.  hat  20  der- 
artige Fälle  beobachtet  und  giebt  eine  Beschreibung  dieses  Typus.  Thyreoidea 
stets  tastbar.  Auch  in  5  zur  Autopsie  gekommenen  Fällen  war  die  Schilddrüse 
normal  (vgl.  die  Arbeit  von  Kassowitz,  Wiener  medic.  Wochenschr.  1902. 
D.  Ref.). 

Herr  de  Vries  (Amsterdam):  Le  mäoanisme  de  la  consoienoe.  Theo- 
retische Auseinandersetzungen  über  die  Art  des  Zustandekommens  des  Bewusstseins. 

Herr  Hallion  und  Herr  Carrion  (Paris):  Sur  le  traitement  sero- 
therapique  du  goitre  exophtalmique  d'aprds  la  möthode  de  Ballet  et 
Enriques«  Die  Vortr.  weichen  insofern  von  der  Behandlungsmethode  Balle t's 
und  Enriquez's  ab,  als  sie  aus  dem  Blute  thyreoidectomirter  Thiere  haupt- 
sächlich die  löslichen  physiologisch  activen  Substanzen,  speciell  die  Fermente  zu 
extrahiren  suchen;  sie  bevorzugen  einen  G-lycerineztract. 

Herr  Ballet  und  Herr  Enriquez  begrüssen  die  Mittheilungen  der  Vortr. 
und  betonen  selbst  die  Schwierigkeiten  der  von  ihnen  angegebenen  Behandlungs- 
methode. 

Herr  Bourneville  (Paris):  Du  traitement  thyroldien  ohes  les  idiots 
mongoliens,  myzoedemateux,  infantiles,  obdses  et  offirant  un  arret  de 
developpement  physique.  Vortr.  hat  in  allen  diesen  Fällen  mit  Thyreoidea- 
therapie  gute  Erfolge  erzielt  (vgl.  den  Aufsatz  von  Kassowitz,  Wiener  medic. 
Wochenschr.    1902.     D.  Ref.). 

Herr  Faure  (Lamalou):  Resultats  du  traitement  hydrargyrique  cbei 
les  tabötiques.  Die  Quecksilbertherapie  der  Tabes  hat  die  gehegten  Erwartungen 
nicht  gerechtfertigt  und  ist  nicht  zu  befürworten. 

Herr  Faure  (Lamalou):  Traitement  mäoanique  des  paraplögies  spas- 
modiques«  Vortr.  redet  einer  erst  passiven,  später  dann  activen  üebnogs- 
behandlung  einer  Reihe  von  spastischen  Paraplegieen  das  Wort. 

Herr  Faure  (Lamalou):  Traitement  meoanique  des  troubles  visoeraux 
ohei  les  tabötiques.  Crises  laryngees,  troubles  de  la  respiration,  de  la 
digestion,  de  la  miotion,  de  la  deföoatlon.  Vortr.  will  eine  ähnliche  Uebungs- 
behandlung,  wie  sie  an  den  Extremitäten  practicirt  wird,  auch  zur  Behebung  der 
visceralen  Störungen  anwenden,  wodurch  die  Goordinationsstörungen  der  bezüglichen 
Musculatur  ausgeglichen  werden  sollen. 

Herr  Bourneville  (Paris) :  Traitement  m6dico*pädagogique  des  enf ants 
arriöres  (Idiots,  imböoiles  etc.).  Vortr.  spricht  einer  möglichst  früh  einsetzen- 
den, fachgemässen  Erziehung  der  Schwachsinnigen  das  Wort   und  würde  die  Er- 
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nehtung  möglichst  zahlreicher  Anstalten,  die  in  gleicher  Weise  Idiotenasyle  und 
Schulen  sind,  wünschen. 

Herr  Huyghe  (Lille):  Traitement  de  la  choröe  arhythmique  hystärique 
par  l'immobllisation.  De  rinfluenoe  de  la  vue  oomme  element  d'auto- 
fuggestion  dans  la  genese  des  phenomdnes  hysteriques  Vortr.  chloroformirt 
total;  sodann  Frictionen  der  betroffenen  Glieder ;  hierauf  Immobilisirung  der  Glieder 
im  fixirten  Zustande  durch  einige  Tage.  Der  Kranke  sieht  die  betroffenen  Glieder 
nicht.     Darin  liege  die  hauptsächlichste  —  suggestive  —  Heilwirkung. 

Herr  Voisin  (Paris):  Criaes  hyperalgösiques  periodiques  persistant  pen- 
dant  plasietirs  jours  de  Buite  et  datant  de  plusieurs  annöes,  guöries  par 
la  aoggeation  hypnotique.  Crisenhafte  Schmerzanfälle,  die  durch  Jahre  in 
immer  kürzer  werdenden  Zeiträumen  auftraten,  neben  denen  kein  anderes  Zeichen 
der  Hysterie  bestand,  wurden  durch  hypnotische  Suggestion  geheilt. 

Herr  Dubois  (Bern):  Prinoipes  d'une  psyehothörapie  rationelle.  Vortr. 
verwirft  die  Hypnose  zu  psychotherapeutischen  Zwecken  ganz.  Mit  einfacheren 
psychischen  Mitteln  (Wachsuggestion,  Erziehung,  „moralische  Orthopädie^')  lasse 
sich  mehr  erreichen,  und  es  sei  dies  rationeller. 

Frau  Lipinska:  Ck>ntribution  a  la  psychothörapie  suggestive  en  Sudde. 
Quelques  mots  Bur  la  möthode  du  Dr.  Wetterstrand.  Someil  prolonge, 
hypnoee  thörapeutique.  Schilderung  der  Wetterstrand'schen  Einschläferungs- 
methode,  mit  der  nach  Vortr.  seit  1886  12000  Kranke  behandelt  wurden. 

Herr  Farez:  La  Suggestion  pendant  la  naroose  produlte  par  quelques 
ddriirös  halogönes  de  l'öthane  et  du  möthane  (Suggestion  ethyl-m6thylique). 
Der  Autor  bedient  sich  zu  dem  Zwecke  einer  Mischung  von  Aethylchlorür, 
Methylcblorür  und  Aethylbromür. 

Herr  Peeters  (Brüssel):  De  la  Suggestion  matörialisee  a  l'ötat  de  veille. 
Vortr.  verstärkt  die  Wachsuggestion  durch  gewisse  physikalische  Proceduren,  be- 
sonders Elektricität. 

Herr  Serrigny  (Marsens):  Mandrin  pour  faciliter  l'introduotion  de  la 
sende  oesophagienne  ohes  les  alien^s,  Vortr.  bevorzugt  die  Ernährung  absti- 
nirender  Geisteskranker  per  os.  Zum  Einführen  der  Sonde  nimmt  er  als  Unter- 
stützung einen  dünnen  Mandrin  und  kann  man  so  des  Zeigefingers  als  Wegweiser 
durch  die  Rachenenge  entrathen.  Die  Einfuhrung  der  Nahrung  kann  mit  Zuhülfe- 
nahme  eines  Kautschukballons  leicht  und  rasch  erfolgen. 

Discussion:  Herr  Giraud  erklärt  letzteres  für  überflüssig,  ebenso  Herr  Marie. 
—  Herr  Serrigny  meint,  er  greife  dazu  nur  im  Nothfalle.  —  Herr  Anglade 
bevorzugt  (wohl  mit  vollem  Recht;  d.  Ref.)  die  nasale  Ernährung,  ebenso  Herr 
Tr^nel.  —  Herr  Roy  et  meint,  es  gebe  einzelne  nasal  nicht  oder  nur  mit  Ge- 
&hr  zu  ernährende  Falle.  —  Herr  Tr6nel  erklärt,  die  Sonde  an  sich  bringe 
kaum  Gefahren;  es  handle  sich  um  Infectionen.  —  Herr  Marie  theilt  mit,  dass 
er  auch  Magenausspülungen  durch  die  Nase  mit  Erfolg  vornahm. 

Herr  Larriv^  (Meyzieux):  Un  oas  de  retard  de  la  parole  par  mal- 
fonnation  anatomique  ohea  un  arriörö  äpileptlque.  —  Tentative  de  trai- 
tement chirurgioal.  Mittheilung  eines  einschlägigen  Falles;  in  verzweifelten 
Fallen  müsse  man  eben  an  den  Chirurgen  appelliren. 

Herr  Bourneville  warnt  vor  übertriebenen  Hoflhungen  quoad  operationem 
und  räth  zu  medicinisch-pädagogischer  Behandlung. 

Herr  Foveau  de  Courmelles  (Paris):  De  la  lumidre  en  thörapeutique 
nerveuse.  Vortr.  bespricht  die  Erfolge  der  Behandlung  von  Psychosen  und 
Neurosen  mit  farbigem,  besonders  blauem  Licht,  Röntgenstrahlen  u.  ähnl. 

Herr  Chardon  und  Herr  Raviart  (Armenti^res):  Installation  d'un  pavillon 
d'isolement  des  aliönös  tuberouleuz  ä  l'asile  d'Armentidres.  Im  Anschluss 
an  diese  im  Titel  beschriebenen  Ausfuhrungen  beantragt  Herr  Marie  im  Hinblick 
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auf  die  grosse  Zahl  tuberculöser  Geisteekranker  eine  Resolution ,  dass  in  den 
Irrenanstalten  prophylaktische  Maassnahmen  gegen  die  Tuberculose  ergriffen  und 
die  befallenen  Kranken  abgesondert  behandelt  werden  sollen  (wird  angenommen). 

Herr  Lwoff  (Ainay-le-Ch&teau):  La  oolonie  familiale  d'Alnay-le-Ch&teau 
(Allier). — Golonie  pour  aliönös  hommes.  Bericht  über  diese  jetzt  360  männliche 
Kranke  beherbergende Irrencolonie  des  Departements  Seine  (vgl.  d.Centr.  1903.  S.  878). 

Discnssion:  Herr  Marie  und  Herr  D Operon  meinen,  die  Grösse  einer  Irren- 
colonie sei  weniger  wichtig  als  die  Zahl  der  Aerzte  und  das  Milieu. 

Herr  Masoin  (Liöwen):  Organisation  du  servioe  de  mödeoine  mentale 
dans  les  prisons.  Auch  in  Belgien  seien  Geistesstörungen  unter  den  Straf- 
gefangenen besonders  häufig.  Paralyse  ist  sehr  selteu.  Er  bespricht  die  Reformen, 
die  bezüglich  der  Pflege  der  Gefängnisspsychiatrie  nothwendig  wären.  Eigene 
Beobachtungsanstalten  wären  vonnöthen,  ebenso  eine  eigene  Anstalt  für  kriminelle 
Geisteskranke.     Die  Gefangnissärzte  sollten  psychiatrisch  ausgebildet  sein. 

Discnssion:  Herr  Trenel  wundert  sich  über  die  geringe  Zahl  verurtheilter 
Geisteskranker.  —  Herr  Drouineau  bezweifelt  die  Möglichkeit,  dass  alle  GefängniBS- 
ärzte  Psychiater  sein  könnten.  —  Herr  Masoin  hält  die  Schwierigkeiten  for 
nicht  so  gross.  —  Herr  Bidlot  sieht  den  Ghnind  der  geringen  Zahl  von  Paralysen 
in  den  Gefangnissen  in  den  fachärztlichen  Untersuchungen  vor  der  Verurtheilnng, 
wie  sie  in  Belgien  seit  mehreren  Jahren  geübt  werden.  —  Herr  Masoin  sagt, 
diese  Uebung  datire  schon  länger  zurück.  —  Herr  Marie  spricht  über  die 
Delicte  und  Verbrechen  Irrer  in  der  Freiheit. 

Herr  Wybauw  (Brüssel):  lies  eauz  de  8pa.  Schilderung  der  Zusammen* 
Setzung,  therapeutiEchen  Wirksamkeit  und  Anwendungsweise  der  Quellen  von  Spa. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

IV.  Mittheilung  an  den  Herausgeber. 

Hochgeehrte  Redaction! 
Herr  Dr.  Köster  erklärt  in  seiner  Erwiderung  (d.  Centralbl.  1904.  Nr.  3), 
„auf  eine  weitere  Discussion  an  dieser  Stelle  zu  verzichtend^  Möge  er  ruhig  seine 
Ueberzeugung  behalten,  nur  sollte  Herr  Dr.  Köster  mich  nicht  falsch  citiren. 
Es  heisst  nämlich  in  der  Entgegnung,  dass  ich  eine  Regeneration  der  „duroh- 
schnittenen'^  hinteren  Wurzel  behaupte,  während  ich  ausdrücklich  sage,  dass 
die  hintere  Wurzel  zum  Zusammennähen  nicht  geeignet  ist  und  nicht  zusammen- 
genäht einer  natürlichen  Leitbahn  entbehrt.  Zum  Nachweis  der  completten 
Regenerationsfähigkeit  der  hinteren  Wurzel  ist  jede  Durchschneidung 
von  vornherein  als  verunglücktes  Verfahren  zu  bezeichnen  und  nur 
starke  Durchquetschung  der  hinteren  Wurzeln  gi^bt  ein  gutes  and 
unzweifelhaftes  Resultat.  Damit  Herr  Dr.  Köster  nicht  meint^  ich  beab- 
sichtige etwas  für  mich  einzuheimsen,   führe   ich  hier  gleich   an,   dass  dies  schon 

Kahler  hinreichend  bekannt  war.  /^    t>.,    , 

G.  Bikeles. 


V.  Personalien. 

Prof.  Dr.  Emminghans,  welcher  in  Folge  schwerer  Erkrankung  bereits  vor  1  Jahr 
seine  Lehrtbätigkeit  aufgeben  mnsste,  ist  in  Freibnrg  im  Alter  von  68  Jahren  gestorben. 
Seine  „Allgemeine  Psyohopathoione "  (Leipzig  1878)  wie  seine  „Behandlung  des  Irreaeina 
im  Allgemeinen**  (2.  Aufl.,  1898)  haben  sich  allgemeiner  Anerkennung  erfreut 

Ehre  seinem  Andenken! 


Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  für  die  Bedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel, 
Berlin,  NW.   Schi£fbanerdamm  29. 
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L  Oiiginalmittheilungen. 

1.  Zur  KenntDiss  der  Mikropsie 
und  der  degenerativen  Zustände  des  Centralnervensystems. 

Von  Prof.  Dr.  Pflster, 
L  Assistenten  der  psychiatrischen  Klinik  Freiburg  L  B. 

Zur  weiteren  Vertiefung  unserer  psychopathologischen  Erfahrungen  bedarf 
es  nicht  nur  des  grändlichsten  Studiums  der  ausgebildeten  Krankheitsfälle.  Oft 
sind  lehrreicher  als  diese  und  eine  wahre  Fundgrube  für  Symptomatologie  und 
feinere  Diagnostik  die  Prodromal-  wie  Initialstadien  der  Psychosen  und  ebenso 
auch  die  freien  Zwischenzeiten,  die  sogenannten  Intervalle  gewisser  periodischer^ 
in  Anfallen  verlaufender  Seelenstörungen.  Schon  jetzt  gelingt  es  nämlich  unserer 
doch  noch  recht  groben  Diagnostik  in  manchen  der  letzterwähnten  Krankheits- 
fälle, speciell  beim  manisch-depressiven  Irresein  KbIpelin's  sogar  in  recht 
vielen,  nachzuweisen,  dass  schon  vor  dem  ersten  Anfalle  und  späterhin  ebenso 
in  allen,  auch  den  längsten  und  für  den  Laien  scheinbar  freiesten  Intervallen, 
nicht  nur  allgemeine  Stigmata  einer  neuro-psychopathischen  Belastung,  sondern 
stets  auch  specifische  Signale  des  betreffenden  Krankheitszustandes,  wenn  auch 
nur  in  elementarer  Form  oder  angedeutet,  bei  den  betreffenden  Individuen  vor- 
handen waren,  dass  also  bei  diesen  —  im  „Intervall''  social  durchaus  brauch- 
baren —  Personen  mehr  minder  stark  ein  habituell  depressives  (melancholisches) 
Temperament  oder  ein  vorwiegend  manischer  Charakter  oder  als  Quintessenz 
der  innigen  Mischung  und  des  raschen  Wechsels  manischer  und  depressiver 
Symptome  eine  ganz  eigenartig  oscillirende  psychische  Verfassung  zeitlebens 
vorliegen.  Schon  heute  würde  man  daher  solche  Fälle  wissenschaftlich  richtiger 
als  psychopathische  Dauerzustände  mit  Exacerbationen  und  Remissionen  be- 
zeichnen. Einer  verfeinerten  Diagnostik,  besser  ausgebildeten  p^chopathologischeii 
üntersuchungsmethoden  dürfte  es  späterhin  vielleicht  auch  bei  weiteren  (allen?) 
manisch-depressiven  Irreseinsfallen  und  wohl  ebenso  bei  manchen  anderen  Kranken 
mit  anfallsweisen  Störungen,  die  uns  heutzutage  noch  ausserhalb  der  Anfalle  unauf- 
fällig und  ganz  frei  von  specifischen  Krankheitsäusserungen  erscheinen,  gelingen, 
pathognostische  Eigenheiten  in  der  feineren  psychisch-nervösen  Reaction  zeitlebens 
nachzuweisen.  Jedenfalls  aber  sollte  in  allen  den  Fällen,  welche  schon  fb  die 
heutige  Diagnostik  im  „Intervall''  Charakteristisches  bieten,  die  systematische 
Untersuchung  der  specifischen  Erscheinungen  nicht  verabsäumt  werden.  Denn 
die  genauere  Analyse  dieser  Intervallsymptome  verspricht  nicht  nur  desshalb 
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fnichtbriiigend  zu  sein,  weil  ansserhalb  der  „Anfalle''  die  Erankheitsersoheinungen 
in  elementarer  Fonn  nnd  gewissermaassen  isolirt  uns  entgegentreten,  ihre  Deutung 
und  Sichtung  nicht  so  sehr  wie  im  Anfall  durch  Häufung  und  grössere  Intensität 
der  Symptome  erschwert  ist,  sondern  vor  allem  auch  darum,  weil  der  Kranke 
im  Interrall  unserer  Beobachtung  in  zweckmässiger  Weise  entgegenkommen 
wird,  wir  besonders  bei  gebildeten  Patienten  eine  Mithülfe  haben,  die  für  feinere 
psjchopaibologische  Untersuchungen  ja  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unent- 
behrlich ist  (Tgl.  hierzu  eine  spätere  Yeröflfentlichung). 

Mindestens  ebenso  bedeutsam  als  Initialstadien  und  Intervalle  sind  aber  für 
den  Ausbau  unserer  psychopathologisohen  Erfahrungen  dann  die  Grenzzustände 
zwisoheii  geistiger  Gesundheit  und  Krankheit,  bei  denen  eine  ausgesprochene 
Seelenstonmg  eigentlich  nicht  besteht,  wohl  aber  eine  Reihe  einfacherer  oder 
complezer  psychischer  Anomalien  vorliegen.  Zustände,  die  im  individuellen  Leben 
vielfiach  ganz  stati<mär  bleiben  und  erst  bei  genauerer  Erforschung  der  Einzel- 
und  Familiengeschichte  sich  als  das  darstellen,  was  sie  meist  sind,  als  (erste) 
Stadien  eines  über  Generationen  hin  sich  erstreckenden,  bei  ungünstiger  Gopu- 
lation  eventuell  schon  in  wenigen  (Geschlechtern  zum  Untergang  der  Familie 
führenden  Entartungsprocesses  des  Centralnervensystems.  Jeder  tiefere  Einblick 
in  die  Familiengeschichte  solcher  Fälle  zeigt  uns  Neues,  lehrt  uns  den  Einfluss 
kennen,  den  selbst  scheinbar  isolirte  psychische  Anomalien  auf  den  Gesammt- 
habitus,  den  Leben^^ang  der  betreffenden  Persönlichkeiten  gewinnen  können,  und 
deckt  in  Etwas  die  vielgestaltigen  Beziehungen  zwischen  Leistung  und  Schwäche, 
fi^gabung  und  Krankheit  (Entartung)  des  Centralorgans  und  die  vielverschlungenen 
Pfiide  der  Vererbung  normaler  wie  pathologischer  Eigenschaften  auf.  Desshalb 
soitten  Sammelforschungen,  die  über  die  Existenz  des  Einzelnen  hinausgehend 
ädi  auf  Generationen  solcher  Familien  erstrecken,  nicht  länger  vernachlässigt 
weirden,  müssten  wir  die  Objecto  derselben  auch  in  unserer  nächsten  Umgebung 
and  —  wenn  Mobbius'  Wort*  auf  uns  zutriflPb  —  in  uns  selbst  suchen.  — 

Eine  so  aasgedehnte  psychiatrische  Erforschung  eines  Familienstammbaumes, 
wie  wir  sie  eben  als  wünschenswerth  bezeichneten  und  wie  sie  natürlich  ein  und 
dersdbe  Beobachter  gar  nicht  zu  Ende  führen  kann,  liefert  Nachstehendes  nicht 
Denn  so  eingehend  auch  die  Hauptperson  B.  F.  untersucht  werden  konnte,  so 
waren  doch  die  anderen  Familienmitglieder  für  eine  genügend  umfängliche,  bezw. 
directe  Sxplorirung  nur  wenig  zugänglich.  Trotzdem  dürfte  die  Beobachtung 
in  Fidge  mancher  Einzelheiten  und  weil  immerhin  4  Generationen  dieser  viel- 
köpfigen Familie  (in  der  sich  bisher  nur  ein  Fall  von  ausgesprochener  Geistes- 
krankheit [Imbedllitat]  findet)  hinsichtlich  wesentlich  nervös -psychisdier  Ano- 
nalieii  aosreiehend  charakterisirt  werden  konnten,  einiges  Interesse  beanspruchen. 

Groesvater  des  B.  F.  (väterlicherseits)  Autodidaot,  „unruhiger  Kopf,  schliess- 
tifih  nach  Amerika  ausgewandert  und  verschollen.     Seine  Frau  war  als  „strenge'^ 


>  MoBBiüs  (Bei  in  Sehmidf«  Jahrbüchern.  190S.  CCLXXIX.  S.  104):  „...  und  aUa 
die  gelebiten  Herren,  die  beute  ttber  Entartung  schreiben,  sind  selbst  Entartete,  also  gebe 
■an  sieh  zufrieden,  trage  sein  Scbildchen  „entartet*'  mit  Geduld  nud  stosse  sich  nicht  an 
popalire  Vorartheile." 

16» 
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Matter  gefürchtet.  Der  ältere  Sohn  beider  (Onkel  des  Ruhr.)  schielt  seit 
frühester  Kindheit  stark,  ist  begabt,  charakterologisch  massig  aof^slllig.  Dessen 
erster  Sohn  (7  Monatkind)  zeigt  congenitalen  Strabismus,  Wolfsrachen,  ist  ans- 
gesprochen  neuropathisch ;  der  zweite  ebenfalls  charakterologisch  abnorm,  intellec- 
tuell  sehr  gut  veranlagt.  —  Der  Vater  unseres  Rubricaten,  vielseitig  begabt, 
studirte  erst  Theologie,  dann  Philologie,  brachte  es  zu  angesehener  Lebensstellung. 
Von  jeher  hatte  er  neuropathische  Stigmata  gezeigt,  ziemlich  stark  getrunken 
und  starb  an  Nieren-  und  Herzleiden,  51  Jahre  al^  nachdem  er  die  letzte  Zeit 
vor  seinem  Tode  „nicht  recht  im  Kopfe''  gewesen  war.  Aus  seiner  Ehe  mit  einer 
ursprünglich  angeblich  gesunden  und  nicht  belasteten,  jetzt  (im  Senium)  sehr 
nervösen  Frau  hatte  er  folgende  10  Kinder: 

1.  Das  erste  derselben,  ein  massig  begabter  Sohn,  wurde  mit  16  Jahren 
völlig  nackt  an  einem  Dachbalken  auf  dem  Speicher  des  väterlichen  Hauses 
hängend  gefunden.  Die  Recherchen  ergaben,  dass  er  Kenntniss  gehabt  hatte 
von  den  bei  Strangulationen  vielfach  auftretenden  Erectionen  und  E^aculationen. 
In  der  Absicht,  sich  diesen  Kitzel  zu  verschaffen,  hatte  er  mit  einem  Altersgenossen 
(beide  Masturbanten)  wiederholt  Hängeversuche  gemacht,  wobei  jeweils  der  eine 
für  die  sofortige  Herabnahme  des  Hängenden,  bezw.  Lösung  des  Strickes  sorgteü 
Bei  einem  Versuche,  den  er  allein  unternahm,  verlor  er  offenbar  die  Sprossen  der 
Leiter  und  strangulirte  sich  dadurch  unfreiwillig. 

2.  Ein  weiteres  Kind,  die  älteste  Schwester  des  Rubricaten,  begabt,  stets 
sehr  aufgeregt,  Zwangsdenken,  Migräneanfällen  unterworfen,  nähert  sich  jetzt  dem 
Klimakterium,  ist  seit  einem  Jahre  wegen  Nervosität  aus  ihrer  Stellung  beurlaubt. 

3.  Sohn,  im  Alter  von  3  Monaten  gestorben. 

4.  Jetzt  38  Jahre  alter  imbeciller  Sohn,  seit  20  Jahren  in  Kreispflegeanstalt. 
Derselbe,  unfähig  in  der  Schule,  wie  bei  irgend  einem  Handwerk  vorwärts  zu 
kommen,  unfähig  zu  jeder  selbständigen  Lebensführung,  hat  ein  in  manchen  Be- 
ziehungen sehr  gutes  Gedächtniss.  Trotz  seines  weltabgeschiedenen  Lebens  machte 
er  bisher  noch  nie  Fehler  gegen  die  in  der  Schule  gelernte  Orthographie,  behält 
ausserordentlich  gut  alle  Geburts-  u.s.w.  Daten  seiner  grossen  Verwandtschaft, 
auch  die  Daten  von  ein  Jahrzehnt  und  länger  zurückliegenden  gelegentlichen  Be- 
suchen, die  ihm  Verwandte,  sein  bedeutend  jüngerer  Bruder  (Rubricat)  in  der 
Anstalt  machten  u.  8.w.  In  charakteristischer  Weise  fühlt  und  gerirt  er  sich 
letzterem  gegenüber  aber  nicht  als  der  ältere,  sondern  lässt  sich  wie  ein  Junge 
leiten  und  bestimmen. 

5.  37  jährige,  „nervöse",  massig  begabte  Malerin,  mit  habituellem  Kopfechmerz, 
Schlafstörungen. 

6.  Angeblich  gesunder,  als  8-Monatkind  zur  Welt  gekommener  Bruder  (difformee 
G^biss,  stark  abnorme  Zahnstellung,  nervöse  Belastungszeichen,  grosse  Reizbarkeit). 

7.  Mit  32  Jahren  an  Tuberculose  (vom  Manne  acquirirt)  gestorbene  Tochter 
(früher  Bettnässerin,  mit  Denkzwang,  Phobien,  hervorragendem  Gedächtniss),  deren 
Kinder,  insbesondere  der  10jährige  Sohn,  ausgesprochen  neuropathische  Züge  auf- 
weisen (grosse  Reizbarkeit,  hyperagoge  Hallucinationen,  Schlafstörungen,  Schlaf- 
sprechen, Schlafwandeln,  Pavor  noctumus,  starke  Idiosyncrasieen,  sehr  lebhafte 
Reflexe^). 


1  Bei  dem  Sohne  zeigen  sich  neben  genannten  Auffälligkeiten  (s.  auch  später)  bereits 
jetzt  eine  Fragesuobt,  wie  sie  über  die  im  Kindesalter  nonnalen  Erscheinungen  dieser  Art 
hinausgeht,  Andeutung  von  Denkswang  und  neben  sehr  guter  Merk-,  Brinnerongs-  und  üitheils- 
fihigkeit  eine  grosse  Zerstreutheit,  in  Folge  deren  der  Junge  schon  Schulzeit  u.  s.  w.  ver- 
säumte, in  ein  falsches  Haus  statt  die  Schule  ging,  auf  dem  Abort  trotz  minutenlangen 
Sitzens  die  Hosen  abzustreifen  veigass  u.s.w.  Dabei  nie  Bewusstseinstrttbnng,  keine  An> 
zeichen  von  Epilepsie,  die  auch  in  der  Familie  des  Vaters  nie  vorgekommen  war. 
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8.    Unser  FmU  B.  F. 

9  u.  10.   Angeblich  gesunde  Töchter  (im  Aasland  lebend). 

Bezüglich  des  uns  hier  vornehmlich  interessirenden,  jetzt  32jähr.  Rubricaten 
sei  nachstehend  das  Wichtigste  von  Vorgeschichte  und  gegenwärtigem  Zustand 
ansgeföhrt: 

Vorgeschichte:  Traumen:  Mit  2  Jahren  Sturz  auf  den  Kopf,  Verletzung  der 
Weichtheile,  die  eine  nicht  druckempfindliche,  nicht  mit  dem  Knochen  verwachsene, 
unregelmSssig  geformte  Narbe  auf  der  Stirn  zurftckliess.  Mit  11  Jahren  Schlag 
auf  den  Kopf,  ohne  besondere  Folgen.  Mit  12  Jahren  beim  Spielen  durch 
Polverexploeion  Verletzungen  der  Gesichtshaut  und  angeblich  der  rechten  Cornea 
(keine  Narbe  sichtbar).  Infectionen:  Einderkrankheiten.  Im  11.  Jahre  Diph- 
therie (oder  ähnliche  Habentzündung)  ohne  nachweisbare  Folgen  (Lahmungs- 
erscheinnngen  u.  s.  w.),  im  13.  Jahre  Scharlach.  Als  Student  Oonorrhoe.  Intozi- 
cationen:  Seit  der  Gymnasialzeit  reichlidier  Alkoholgenuss.  Nie  Intoleranz.  Keine 
bewnsBÜosen  u.  s.  w.  Rauchzustände.  Starker  Raucher  (Pfeife,  Cigarre,  Cigarretten). 
fizcesBe:  Ausser  gelegentlicher  Berauschung  in  der  Studentenzeit  und  gelegent- 
licher Onanie  nicht.  — 

Trotz  der  vorstehend  angeführten  Schädlichkeiten  gedieh  Rubricat  körperlich 
und  geistig  aufs  vortrefflichste,  doch  zeigte  seine  nervöse  und  psychische  Ent- 
wiekdnng  von  jeher  Besonderheiten.  Von  frühester  Kindheit  an  reagirte  er  auf 
geringe  katarrhalische  u.s.  w.  Erkrankungen  mit  hohem  Fieber,  relativ  starker 
Benommenheit  und  Delirien.^  Idiosynkrasieen  gegenüber  Speisen  bestanden  kaum, 
wohl  aber  traten  immer  ungewöhnlich  starke,  den  ganzen  Körper  durchschiessende 
ünlnstempfindungen  und  Horripilatio  u.  s.  w.  ein,  sowie  F.  zufällig  mit  seinem 
Fingernagel  über  eine  rauhe  Fläche  (z.  B.  eine  Tapete,  Holz)  streicht.  Ebenso 
rufen  Anderen  durchaus  nicht  besonders  lästige  hohe  und  etwas  schrille  Geräusche 
in  anaaergewöhnlioh  starker  Weise  Missbehagen  hervor.  (F.'s  oben  erwähnter 
10 jähriger  Neffe  reagirt  auf  alle  Fischspeisen  mit  starkem  allgemeinem  üebel- 
befinden,  Erbrechen,  Urticaria  u.s.  w.,  hat  sehr  auffällige  ünlustgefühle  beim 
Anblick  gleichmässig  sich  wiederholender  Zickzacklinien,  Durchflechtungen  u.s.w., 
wie  sie  z.  B.  geflochtene  Rohrsitze,  Tapeten  u.  a.  gelegentlich  zeigen.) 

Bis  ins  7.  Lebensjahr  hatte  F.  bei  selbst  geringgradigsten  Aufregungen 
(Schreck,  Scham,  Aengstlichkeit  u.  s.  w.)  unfreiwillige  Stuhlverluste.  Auch  späterhin 
bestand  nodi  eine  gewisse  Störung  des  Mastdarmverschlusses,  die  auch  jetzt  noch 
gelegentlich  bei  Ünlustaffecten  im  unfreiwilligen  Abgang  von  Flatus  sich  an- 
deutungsweise zeigt.  Einnässen  hatte  Rubricat  nie.  Bemerkenswerth  und  eine 
niostration  zu  dem  an  anderer  Stelle'  von  mir  in  seiner  Bedeutung  gewürdigten 
£uni]ialen  Auftreten  solcher  angeborener  Störungen  der  Blasen-Mastdarminnervation 
ist,  dass  die  an  Phthise  verstorbene  Schwester  essentielle  Enurese  bis  ins  12.  Jahr 
in  ausgesprochenem  Maasse  gehabt  hat;  deren  Töchterchen  zeigt  (mit  7  Jahren) 
nodi  bei  allen  Affecten  einen  unwiderstehlichen  Harndrang,  dem  wegen  Gefahr 
unfreiwilligen  Hamdurchbruchs  sofort  Folge  geleistet  werden  muss.  Auch  ^  die 
Tochter  der  jüngsten  Schwester  des  Rubricaten  (Nr.  10)  zeigte  noch  in  der  Schul- 
zeit Andeutung  von  Affecthamen. 

Der  Schlaf  war  schon  in  der  Kindheit  des  Rubricaten  ein  sehr  leiser,  was 
sieh   jetzt   noch   gesteigert  hat,    so  dass  F.  beim   geringsten  Geräusche  erwacht. 


*  Abnonn  hohes  Fieber  bei  leichten  Erkrankungen,  atypischen  Fieberverlaof  bei  In- 
feetionsknuikheiten  mit  gewöhnlich  charakteristischer  Temperatnrourve  findet  man  gerade 
bei  neuro-  und  psychopatluseh  Belasteten,  wie  ich  schon  anderwärts  bemerkte^  nicht  selten 
(veri^  PnsnB»  Behandhmg  des  Irresems  im  Allgemeinen.  Handb.  d.  Therapie  von  Pbh- 
loun  und  SramesiNa.    VI.    8. 286). 

'  Monatiaehr.  t  Psjeh.  u.  NenroL    1904.    Heft  2. 
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Schlafsprechen  war  stets  etwas  vorhanden,  besonders  wahrend  der  Pubertät  und 
in  Zeiten  angestrengter  Arbeit.  Selten  (Pubertät)  kam  Herumgehen  im  Schlaf 
vor.  (Schlafwandeln  zeigt  dagegen  in  ausgesprochenerem  Maasse  —  wie  erwähnt 
—  der  10jährige  Neffe  des  Bubricaten,  der  sogar  während  des  Wandeins  spricht. 
Ebenso  ist  am  14  Monate  alten  Sohne  des  Rubricaten  wiederholt  beobachtet 
worden,  dass  er  sich,  noch  schlafend,  in  seinem  Bette  au&urichten  versuchte!) 
Von  jeher  hatte  F.  nach  geistiger  Anstrengung  hypnagoge  Hallucinationen  des 
Oesichtssinnes.  Einige  Male  traten  in  der  Examenszeit  auch  im  Wachzustande 
Gesichtstäuschungen  (Photismen)  auf,  denen  gegenüber  Rubricat  aber  nie  die 
Kritik  verlor.  Noch  andere  hypnagoge  Täuschungen  befielen  ihn  zeitlebens.  So 
z.  B.  solche  acustischer  Art,  indem  ihm  oftmals  das  Ticken  der  Uhr  oder  bei 
entsprechender  Lage  die  Blutgeräusohe  des  Ohres  als  zunehmend  laute,  schlieaslioh 
kanonenschussartige  Geräusche  erschienen.  In  ähnlicher  Weise  an  In-  und  Ex- 
tensität verhundertfacht  kamen  ihm  vielmals  in  solchen  Zuständen  des  Einschlafens 
die  Fingerbewegungen  vor  (vergl.  später),  mit  denen  er,  auf  der  Bettdecke 
trommelnd,  sich  zu  beruhigen  und  das  Einschlafen  zu  befördern  sucht  Vielfach 
schwanden,  auch  wenn  er  darüber  ganz  wach  und  klar  geworden  war,  dieee 
Täuschungen  nicht  sofort,  sondern  erst  ganz  allmählich.  Diese  Störungen  im  Be- 
reich der  Bewegungsempfindungen  sind  ganz  ähnlich  den  später  beschriebenen,  die 
im  Wachzustande  die  lÖkropsie  gelegentlich  begleiten.  Anomalieen  des  Erwachens  ^ 
kamen  nie  bei  ihm  vor;  scheinbar  aber  bei  der  ältesten  Schwester. 

Was  das  Geschlechtsleben  des  F.  betri£ft^  so  sei  vorweg  bemerkt,  dass  ich 
von  seinen  conträr  sexuellen  Neigungen  erst  nach  vie^ähriger  Bekanntschaft  er- 
fuhr, als  Rubricat,  der  von  früh  auf  auch  durch  hypochondrische  Vorstellongen, 
sowie,  seit  er  erwachsen,  durch  das  Bewusstsein  abnormer  sexueller  Tendenzen 
zeitweise  schwer  gequält  war,  mir  in  einem  Moment  starker  psychischer  Depression 
beichtete.  Damach  fühlte  er  schon  im  7. — 9.  Lebensjahre  sieh  auffallend  zu  be- 
stimmten Schülern  hingezogen.  Einige  damals  entstehende  Enabenfreundschaften 
hatten  aber  keine  Dauer.  Die  damals  (soviel  er  sich  erinnert)  nicht  bewusst 
sexuell  gefärbten  Beziehungen  erloschen  und  bis  er  nach  Prima  kam  hatte  er 
seiner  Erinnerung  nach  derartige  lebhafte  Neigungen  zu  Knaben  nicht  mehr. 
Inzwischen  war  er  puber  geworden,  hatte  auch  die  Onanie  kennen  gelernt  (nie 
unzüchtige  Handlungen  mit  Knaben  oder  Mädchen  getrieben),  ab  in  seinem 
17.  Lebenqahr  ohne  besonderen  äusseren  Anlass  starke  Hinneigung  zum  eigenen 
Geschlechte  sich  einstellte,  und  zwar  nicht  wie  firüher  zu  Altersgenossen,  sondern 
zu  jüngeren  Mitschülern.  In  der  Studentenzeit,  insbesondere  auch  beim  Militär, 
war  dieser  Drang  so  stark  (Träume  mit  homosexuellen  Delicten  traten  auf),  dass 
Rubricat  oft  verz weif lungs voll  fürchtete,  sexuell  auszuarten  und  desshalb  nach 
langem  Kampfe  mit  21  Jahren  weiblichen  Verkehr  intensiv  zu  suchen  b^gann.^ 
Unter  der  Einwirkung  derartiger  Anreize  traten  die  homosexuellen  Tendenzen 
zurück,  die  später,  zu  Beginn  seiner  amtlichen  Thätigkeit,  noch  einmal  vorüber- 
gehend sich  bedrohlich  zeigten.  Jetzt  ist  er  seit  2  Jahren  verheirathet,  Vater 
und  behauptet,  seither  von  solchen  Anwandlungen  gänzlich  (?)  verschont  ge- 
blieben zu  jsein. 


^  Vergl.  PnsTBs,  Beriiner  klin.  Wochensohr.    1908. 

*  A.  HooHB  (Zur  Frage  der  forensischen  BeortheUang  sexueller  Veigehen.  Neuiolog. 
Centralbl.  189l(.  S.  57)  hat  bekanntlich  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  derartige 
(vorübergehende)  homosexuelle  Neigungen  jugendlicher  Individuen  vielfach  ein  Kunstproduct 
des  Zusammenlebens  mit  gleichgeschlechüicheu  Personen  (in  Alumnaten,  Klosterschulen  u.s.  w.) 
sind.  Bei  F.,  der  unter  mehreren  Sehwestem  und  auch  sonst  keineswegs  vom  weibliehen 
Geschlechte  abgeschlossen  in  einer  grteseren  Stadt  aufwuchs,  liegen  die  Verhältnisse  aber 
offenbar  anders. 
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ZwangsbefUrehtuDgen  und  ZwaDgeimpulse  traten  im  bisherigen  Leben  des 
B.  F.  nur  spSrlioh  hervor.  Vor  idlem  beim  Anblick  einer  Wasserfläche,  bei  dem 
ihn  öfters  sehr  peinigend  der  Gedanke,  hineinspringen  oder  andere  hinabstossen 
zn  müssen,  ergriff.  Oft  assooiirte  er  auch  zwangsmässig  in  ernsten  Situationen 
gegentheilige  Vorstellnngen  und  war  dann  jeweils  kaum  im  Stande,  lautes  Auf- 
lachen SU  unterdrücken,  welche  Anomalie  sein  Vater  —  der  einige  Male  bei 
Begräbnissen  laut  aufgelacht  haben  soll  —  nach  Berichten  noch  ausgeprägter 
gehabt  hat.  Erstmals  in  der  Vorbereitungszeit  zum  Staatsexamen  und  weiterhin 
dann  noch  öfters  in  Zeiten  angestrengter  Arbeit  stellte  sich  eine  Zwangsvorstellung 
ein,  indem  F.  beim  Lesen,  oder  wenn  er  schreiben  wollte  plötzlich  innerlich  er- 
klingen hörte:  „scharfisinniger  Mathematiker".  Manchmal  verliess  ihn  diese  peinigende 
und  alles  Arbeiten  verhindernde  Vorstellung  tagelang  nicht.  Ueberhaupt  zeigte 
das  Vorstellangsleben  des  Rubricaten  von  jeher  und  ständig  Anklänge  an  zwangs- 
mSsfliges  Denken.  Namentlich  in  Zeiten,  in  denen  er  mehr  arbeitete,  litt  er  unter 
„unabgeschlossenen''  Vorstellungen.  Der  Denkzwang  hinderte  ihn  dann  vielfach 
stundenlang  am  Einschlafen,  oft  musste  er  das  Bett  verlassen,  um  Nachts  noch  in 
Büdiem  die  Lösung  technischer,  physikalischer,  philologischer  u.  a.  Fragen,  die 
sich  ihm  vor  dem  Einschlafen  aufgedrängt  hatten,  zu  suchen.  Um  sich  davon 
absabringen,  sein  Einschlafen  zu  befördein,  pflegt  er  seit  langem  die  oben  er- 
wähnten (zu  den  genannten  Täuschungen  Anlass  gebenden)  trommelnden  Finger- 
bewegungen auszuführen.  War  ihm  einmal  im  Gespräche  ein  Name,  ein  Terminus 
nicht  gegenwärtig,  so  wurde  er  durch  lebhafteste,  immer  wieder  daran  erinnernde 
ünlnstgefÜhle  nicht  in  Buhe  gelassen,  bis  er  spontan  oder  durch  Nachfrage  bei 
anderen  die  Bezeichnung  gefunden  hatte  u.s.w. 

Ffir  Musik  war  Rubricat  von  jeher  sehr  empfänglich,  besass  stets  ein  gutes 
Untencheidnngs-  und  präcisea  Erinnerungsvermögen  für  Töne,  Klänge  und  G-e- 
räosehe.  Seine  Stimmung  ist  durch  Musik  sehr  zu  beeinflussen.  Aber  auch  ohne 
Vennittelung  von  ausgesprochenen  Gefühlen  und  Vorstellungen  —  wie  er  be- 
stimmt angiebt  —  lösen  gewisse  Klangfolgen,  insbesondere  üeber^^ge  nach 
Moll,  eine  reichliche  Thränensecretion  aus,  die,  wie  ich  nach  eigener  Beobachtung 
bestätigen  kann,  fast  a  tempo  die  Augen  überschwemmt,  ohne  dass  sonst  in  der 
Mimik  sich  die  Signale  eines  besonderen  Affectes,  der  Eührung  u.8.w.,  erkennen 
lassen.^ 

Alkohol  und  Tabak  ertrug  Eubricat,  wie  bemerkt,  von  jeher  gut  Reich- 
licher Alkoholgenuss  bewirkte  als  fast  erstes  Zeichen  der  eintretenden  Berauschung 
(sQ  einer  Zeit,  in  der  B.  psychisch  noch  wenig  verändert  war)  jeweils  Doppel- 
sehen (näheres  über  die  Art  desselben  war  nicht  festzustellen). 

Dass  bei  F.  ein  derartiger  Prädilectionsort  für  die  Alkoholvergiftung  (ein 
locus  minoris  resistentiae)  iflii  Bereiche  des  Augenmuskelinnervalionsapparates  be- 
stehty    ist  besonders  bemerkenswerth   in  Anbetracht  einer   anderen   Störung,    die 


^  F.  giebt  bestimmt  an,  bei  seinem  einjährigen  Sohne  ebenfalls  einmal,  als  derselbe 
die  Geige  hörte,  eine  plötzliche  Dacryorhoe  ohne  sonstige  ünlastäusserangen  wahr- 
genommen  zu  haben.  Fküls  diese  Beobachtongen  richtig,  müsste  sine  refleotorische  Ans- 
loflong  der  Thränenabsondenmg  vom  Acnstieus  her  angenommen  werden,  wie  sie  noch  nioht 
beobachtet  ist  (vgl.  Wilbbakd  und  Sabhgbb,  Die  Neurologie  des  Auges.  II.  8. 10).  Doch 
seboat  mir  etwas  derartiges  in  einem  abnorm  veranlagten  Gehirn  nicht  unmöglich.  Das 
lad  zeigt  nämlich  auch  sonstige  Abnormitäten:  so  sehr  lebhafte  Beflexe;  ferner  eine  merk- 
würdige Entgleissung  der  Mimik,  indem  es  von  den  ersten  Monaten  an  alle  erregenden  oder 
TM  Entaonen  setzeaden  Bindrftcke  bis  jetzt  mit  Oeffiinng  des  Mundes  und  geradem  völligem 
Hvansstreeken  der  Zunge  beantwortete.  Vom  18.  Monate  an  begann  es  sich  bei  Bedürfnissen 
ta^  zu  melden,  neuerdings  erfolgen  aber  wieder  ohne  solche  Beaction  fast  stündlieh  Ham- 
dtreUnrüeh«.  Die  Yenuohe  des  Jungen,  im  Schlafe  sich  aufzurichten,  wurden  bereits  erwähnt 
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sich  seit  etwa  dem  12.  Jahre  bei  Rubricat  von  Zeit  zu  Zeit  einstellt,  nämlich 
einer  wenige  Secundeh  bis  höchstens  15  Minuten  dauernden  Mikropsie.  Schon 
in  der  Schule  kam  es  nach  seiner  Aussage  vor,  dass  ihm  'plötzlich  Lehrer  und 
Tafel  in  grosse  Feme  gerückt^  sehr  klein  erschienen.  Auch  in  der  Militarzeit 
war  öfters  der  instruirende  Officier,  bei  den  seminaristischen^üebungen  der  Dooent 
plötzlich  ganz  klein  und  weit  entfernt,  ohne  dass  er  sie  aber  desshalb  undeut- 
licher sah.  Diese  Mikropsie  kam  zu  verschiedenen^Zeiten  verschieden  oft  —  in 
Zeiten  der  üeberarbeitung  gemeinhin  etwas  h&ufiger  —  und  trat,  wie  er  ver- 
sichert, nur  ein,  wenn  irgend  welche  ünlustgef&hle  durch/^Tadel  der  Lehrer, 
specielle  Beschäftigung  der  Docenten  mit  ihm  u.s.w.,  angeregt  waren. 

Rubricat  schildert  die  Störung,  die  auch  noch  jetzt  nicht  selten  auftritt, 
folgendermaassen:  „Wenn  ich,  wie  es  in  meiner  Stellung  öfters]  vorkommt,  mit 
Jemand  etwas  unangenehmes  zu  verhandeln  habe,  so  beginnt,  mögen  meine  ün* 
lustempfindungen  manchmal  auch  geringe  sein,  während  ich  das  GFesicht  meines 
Gegenübers  fizire,  dasselbe  auf  einmal,  langsam  (wie  wenn  allmählich  ein  Femrohr 
ausgezogen  würde)  in  die  Feme  rückend,  immer  kleiner  zu  werden,  um  schliesslich 
bei  einer  Grösse  dauernd  zu  verharren,  die  mich  glauben  lässt,  die  Person  sitae 
in  30—50  oder  mehr  Meter  Entfernung  von  mir,  so  weit  w^,  dass  Geräusche, 
die  Sprache  von  dort  her  nicht  mehr  zu  vernehmen  seien.  Dabei  ist  aber  ständig 
das  Bild  meines  Gegenübers  ganz  scharf  jedes  Detail  der  Mimik  zu  erkennen;  was 
die  Person  sagt,  höre  ich  so  laut  und  verständlich  wie  sonst,  nur  ist  mir  selbst 
manchmal,  als  spräche  ich  unwillkürlich  lauter,  weil  die  Person  scheinbar  so  weit 
entfernt  ist.  Auch  fällt  es  mir  in  solchen  Augenblicken  schwerer  wie'3  sonst, 
meine  Gedanken  in  präciser  Rede  zu  formuliren,  da  mich  die  Störung  irritirt. 
Wenn  ich  von  der  fixirten  Person  wegsah,  au&tand  und  einige  heftige  Arm- 
bewegungen machte,  so  schwand  bisher  (mit  ganz  wenigen  Ausnahmen)  die  Ano- 
malie sehr  rasch.  Bisweilen  aber  dauerte  es,  wenn  der  Besuch  sich  entfernt  hatte, 
noch  einige  Minuten,  bis  ich  die  Umgebung  wieder  völlig  normal  sah.  Augen- 
schluss,  Verdecken  eines  Auges  war  ohne  Einfluss  auf  die  Sehstörung.  Wenn 
ich  während  derselben  zum  Fenster  hinausblickte,  so  bemerkte  ich  momentan 
nichts  Auffälliges,  indem  mir  die  gegenüberliegenden  (etwa  50  m  entfernten) 
Häuser  nicht  anders  oder  femer  vorkamen  als  sonst.  Auffallig  ist,  dass  ich 
während  des  Bestehens  der  Störung  beim  Blick  nach  oben  oder  gerade  nach 
unten  die  Zimmerdecke  normal  nahe,  bezw.  den  Bodenteppich  nicht  so  entfernt 
zu  sehen  glaube,  als  die  gewöhnlichen  Blickes  geradeaus  gesehenen  Gegenstände. 
Wenn  die  Person,  mit  der  ich  sprach,  mir  zufällig  ganz  nahe  sass,  hatte  ich  ver- 
schiedentlich, als  ich  (beim  Eintreten  der  Störung)  an  ihr  hinabsah,  den  Eindruck, 
dass  die  etwas  vorgestellten  Füsse  (eventuell  auch  die  Hände)  relativ  bedeutend 
grösser  seien  als  der  Kopf.  Es  sah  ganz  so  aus,  wie  bei  einer  aus  zu  grosser 
Nähe  au^enommenen  Photographie,  bei  der  Hände  und  Füsse  relativ  zu  gross 
abgebildet^sind.'^ 

Rubricat,  der  sich  bei  der  Störung  in  den  letzten  Jahren  genau  beobaditete, 
bezw.  auch  seine  Frau  dazu  veranlasste,  giebt  an,  nie  einen  heissen  Eopi^  Sen- 
sationen im  Auge,  Veränderung  der  Mimik,  Gesichtsfarbe  dabei  gehabt  zu  haben; 
auch  an  den  Augen  sei  nichts  Besonderes,  der  Puls  ruhig  wie  sonst  gewesen. 
Weder  vor  noch  nachher  habe  er  Kop&chmerzen,  Schwindel,  Gedankenverwirrung, 
noch  irgend  welche  sonstige  abnorme  Erscheinungen  verspürt.  Etwas  aber  ist 
ihm  in  den  letzten  Jahren^ wiederholt  während  dieser  Attacken  aufgefallen,  eine 
Störung  in  den  Bewegungsempfindungen,  ganz  analog  derjenigen,  die  er  als  hyp- 
nagoge  Erscheinung]^  seit  seiner  Kindheit  kennt.^  Zuerst  beobaditete  er  bei  den 
Mikropsieanfällen^Tor  einigen  Jahren,  dass  er  beim  Bewegen  seiner]  Finger  die 
Empfindung  hatte,  als  ob  er  meterlange  Excursionen  mit  den  Fingerspitzen  unter- 
nähme.    Die  Bewegungen  der  Arme  und  Hände  beim  PulsfÜhlenwoUen,  das  Vor- 
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Btreeken  des  Fusses  enchiianen  ihm  gleicherweise  als  zum  Theil  rasche  Bewegongen 
Ton  ungeheurer  Amplitude.  Wenn  er  aber  au&tand,  die  Arme  fest  zusammen - 
sdilng  u.  8.  w.y  hörte  diese  Täuschung  alsbald,  meist  noch  vor  der  optischen,  auf. 
Abaichilich  waren  beide  Störungen  nie  herbeizuführen.  Doch  trat^  als  Bef.  das 
erste  Mal  mit  dem  Bubricat  darüber  und  die  begleitenden  bezw.  vorausgehenden 
Unlustempfindungen  sprach,  für  kurze  Zeit  Mikropsie  auf.  Bef.  konnte  dabei  an 
F.  nichts  Auffallendes  wahrnehmen.   — 

Nachdem  wir  vorstehend  gewisse  Anomalien,  wie  sie  schon  in  der  Entwickelungs- 
zeit  des  Rubricaten  und  späterhin  vorhanden  waren,  kurz  skizzirt  haben,  sei  jetzt 
noch  das  vom  Status  praesens  Bemerkenswerthe,  soweit  es  nicht  schon  durch  diese 
anamnestiBchen  Berichte  gekennzeichnet  ist,  angeführt:  Grosser,  ebenmässig,  kräftig 
gebauter  Mann.  Ausser  leichter  Asymmetrie  des  Himschädels  und  Anomalien  der 
Zahnentwickelung  (wie  sie  fast  sämmtliche  Mitglieder  der  Familie  haben)  und 
ehroniBchem  Bachen-Nasencatarrh  keinerlei  körperliche  Abnormitäten  und  Krank- 
heiten nachweisbar.  Motilität  und  Sensibilität  in  Ordnung.  Oehör,  Geschmack 
normaL  Cbruchsvermögen  durch  die  Bhinitis  etwas  beeinträchtigt.  Normale  Seh- 
schärfe; f&r  weiss  wie  Farben  normales  Gesichtsfeld.  Emmetropie.  Augenhinter- 
gnund  normal.  Medien  klar,  kein  Astigmatismus.  Pupillen  mittelweit,  beiderseits 
gleieh  gross.  Beaction  auf  psychische  Vorgänge,  bei  Accommodation,  Convergenz 
normal,  ebenso  directe  und  indirecte  Lichtreaction  prompt  und  normal  ausgiebig. 
Augenbewegungen  ungestört.  Lidreflexe  in  Ordnung.  Alle  Haut-  und  Sehnen - 
r^eze  (Patellarrefleze  nicht  lebhaft)  in  normaler  Stärke.  Keine  besonderen  Er- 
Bcheinungen  von  Seiten  der  Vasomotoren.  Sexuelle  Potenz,  Blasen-Mastdarmreflexe 
der  Norm  entsprechend. 

V7eder  zur  Zeit,  noch  aus  dem  Vorleben  des  F.  sind  Kennzeichen  einer 
Epilepsie  oder  Hysterie  nachweisbar.  Auch  die  meisten  Oharakteristica  der 
^iflohen  constitutionellen  Neurasthenie  fehlen.  Weder  früher  noch  jetzt  litt  er 
in  seinen  nervösen  und  geistigen  Bethätigungen  unter  abnormer  Ermüdbarkeit 
besw.  Ermüdung,  zeigt  auch  keine  besondere  gemüthliche  Beizbarkeit.  Die 
intellectaelle  Leitungsfahigkeit  ist  quantitativ  wie  qualitativ  hervorragend.  Sämmt- 
lidie  Examina  bestand  er  sehr  gut,  erfüllt  seine  Berufspflichten  gewisstehaft  und 
mit  gutem  Erfolge.  In  Folge  eines  ausgezeichneten,  auch  Details  treu  fest- 
haltenden Gedächtnisses  erwarb  er  sich  ein  umfassendes  Wissen  in  den  verschie- 
densten theoretisch-wissenschaftlichen  wie  praktischen  Gebieten.  Durch  musikalische 
Begabung,  feinen  Geschmack  in  künstlerischen,  litterarischen  Fragen  zeichnete  er 
sieh  von  jeher  aus,  wie  er  auch  von  seinen  CoUegen  wegen  seines  sicheren, 
treffenden  IJrtheilens  in  wissenschaftlichen  Fragen  geschätzt  wird.  Auffällig  ist 
F.  in  intellectueller  und  charakterologischer  Beziehung  vielleicht  nur  durch  eine 
etwas  grosse  Beeinflussbarkeit,  eine  gewisse  Willensschwäche,  der  auch  vornehm- 
lich snznschreiben  ist,  dass  er  trotz  seiner  Begabung  und  seines  den  Durchschnitt 
seiner  Amtseollegen  weit  überragenden  Wissens  ausser  den  absolut  vorgeschriebenen 
Tg«"wiTMi  keine  greifbaren  äusseren  Leistungen  aufzuweisen  hat.  Weder  zur 
Vollendung  einer  vor  langen  Jahren  angefangenen  Dissertation,  noch  zur  Fertig- 
stellung, Ausarbeitung  anderer  begonnener  litterarischer  oder  wissenschaftlicher 
Arbeiten  zeigte  er  trotz  seines  G^dankenreichthums  bislang   die  nöthige  Energie. 

Die  Torstehenden  Schildeningen  bedürfen  kaum  einer  näheren  Erläuterung. 
Zur  Genüge J  geht  aus  ihnen,  was  die  Hauptperson  B.  F.  betrifft,  hervor,  dass 
68  ffldi  nicht  um  eine  reine  constitutionelle  Neurasthenie,  um  Hysterie  oder 
Epilepsie  handelt.  Das  Nichtvorliegen  letzerer  Krankheitszustande  glaube  ich  im 
HinbUck  auf  die  Mikropsie  des  F.  besonders  betonen  zu  müssen.  Bezüglich 
dieser  Stönmg  kann  ich  mich  hier  kurz  fassen,  da  in  einer  eben  erschienenen 
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Arbeit  Vbbagüth^  unsere  bisherigen  Erfahrungen  darüber  zosammengestelt 
hat)  die,  wenn  wir  von  den  toxisch  bedingten  Fällen  absehen,  recht  dürftige 
sind.  Bei  den  meisten  der  von  ihm  citirten  Mikropsiefalle  —  auch  denjenigen 
Piohom's'  —  lag  eine  der  erwähnten  Erkrankungen  vor.  Nicht  so  bei  unserem 
Patienten',  mit  dem  überhaupt  fast  keiner  der  publidrten  Fälle  m.  E.  ganz 
zu  vergleichen  ist  Nur  wenige,  so  der  von  Mei0e^  veröffentlichte,  schliessen 
sich,  was  das  anfallsweise  Auftreten  der  Sehstörung  betrifft,  enger  an  unseren 
an,  zum  Theil  dann  auch  Vebaoüth's  zweite  Beobachtung^,  bei  der  insbesondere 
auch  ganz  ähnliche  Störungen  der  Bewegungsempfindungen  vorlagen  —  auch 
in  einigen  Fällen  Ghjwcot's®  wird  kurz  davon  berichtet  —  wie  bei  B.  F. 

Ueber  die  eigentliche  Ursache  dieser  anfallsweise  auftretenden  Störungen 
wissen  wir  nichts.  Für  das  Zustandekommen  der  Mikropsie  speciell  nehmen  wir 
wie  Tüczbk',  Binswangbb  (1.  c.),  MbiobQ.  c),  Füohs®,  W.  Köbtbb*,  Veba- 
ouTH  (1.  c.)  u.  A.  Functionsstörungen  des  musoulären  Apparates  des  Auges  an, 
und  zwar  dürfte  im  Wesentlichen  eine  Parese  der  Acoonunodation  vorli^en, 
woraus  sich  die  Erscheinungen  grösstentheils  genügend  erklären  lassen  (vergl. 
darüber  auch  0.  Sohismeb^^,  Gl.  Dubois  Beymokd  ^\  Th.  Ziehen  ^^.  Wodurch 
aber  diese  Parese  bei  F.  bedingt  ist,  kann  nicht  gesagt  werden.  Dass  ihr  Auf- 
treten Folge  der  früher  dagewesenen  Infecüonskrankheiten,  oder  Folge  des 
Alkohol-  oder  Nicotinmissbrauchs  ist,  erscheint  schon  wegen  des  berichteten  zeit- 
lichen Verhältnisses  vom  ersten  Auftreten  dieser  und  der  Sehstörung  (vgl.  oben), 
wie  auch  nach  sonstigen  diesbezüglichen  Erfahrungen  ausgeschlossen.  Mehr  Be- 
rechtigung aber  hat  die  Annahme,  dass  wie  die  meisten  Anomalien  des  F.  auch  die 
Mikropsie  Ausdruck  der  theilweise  minderwerthigen  Anlage  des  Centralnervensystems 
ist,  in  Folge  deren,  wie  anderwärts,  so  auch  in  den  nervösen  Bahnen  und  Centren 
des  innefcn  Augemnuskelapparates  sich  von  Zeit  zu  Zeit  spontan  fimctio- 
nelle  Erschöpfungszustände  einstellen.  Vielleicht  spielen  auch  unter  gewissen 
Umständen  in  den  betreffenden  Gentren  plötzlich  eintretende  Girculations- 
störungen  (Geßsskrampf)  die  wesentlichste  Rolle  beim  Zustandekommen  der  Seh- 
störung.    Eine  derartige  Annahme  liegt  insbesondere  nahe,   weil  ja  die  plotz- 

^  O.  Vbraguth,  Ueber  Mikropsie  und  Makropsie,  Deutsche  Zeiisehr.  f.  Nervenheilk. 
XXIV.    S.453. 

'  G.  PiCBOv,  Des  troables  de  la  vision  etc.    L'enc^phale.    18SS.    Nr.  2. 

'  Bekanntiich  treten  Mikropsieani&Ue  bei  Epileptikem  als  Anrasymptome  beiw. '  in 
abortiv-epileptischen  Entladangen  bisweilen  anf  (vgl.  Bimswamgbb,  Die  Epüepsie,  8.  191; 
anch  GowBBs,  Epilepsie,  1902.  Deatsch  von  Wxibs,  S.  88  n.  A.),  wesshalb  das  Nichts 
vorliegen  dieser  Neurose  hier  besonders  in  betonen  ist. 

*  H.  Msiai,  Bevne  neorologiqae.    1908.    S.  100. 

*  L.  c.  S.  457. 

*  Poliklin.  Vorlesungen  1888. 

^  TüozBK,  Bef.  Aber  Gowbeb  Epilepsie,  Nenrolog.  Centralbl.    1882.    S.  165. 

*  £.  FüCHS,  Lehrbach  der  Angenheilknnde.    1908.    S.  822. 

*  W.  KöSTBRy  Zar  Eenntniss  der  Mikropsie.    Gkafb's  Archiv  f.  Ophtfaalniolog.    1896. 
*®  0.  ScHUHBB,  Art.  Makropsie-Mikropsie  in  EüLBKBURft's  Bealencjklop.    8.  Aafl. 

'^  Cu  Dubois-Betmond,  Art  Mikropsia  in  Gad's  Reallexikon  d.  Med.  Propädeatik.  1895. 
"  Tb.  Zibbbn,  Art.  Illosionen,  Ebenda   o.   Psjfcbiatrie.    2.  Aofl.    8. 89. 
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lieh  kommende  und  rasch  schwindende  Mikropsie,  wie  angefahrt,  nur  in 
lUHuigenehmen  Sitnationen,  also  im  Zusammenhange  mit  Unlustgefuhlen  auf- 
tntif  welche  Gefühlserregungen  bekanntlich  bei  solchen  Individuen  in  Folge 
bestehender  localer  oder  aUgemeiner  Organisationseigenthfimlichkeiten  in  die 
Terschiedensten  Gefassbezirke  und  Nervengebiete  hemmend  irradüren^  und 
somit  auf  die  eine  oder  andere  Weise  wiUkürliche  wie  unwillkürliche  muscu- 
läre  Leifltangen  schädigen  können.  Die  Mikropsie,  die  Störungen  der  Be- 
wegnngsempfindungen  sind  bei  F.  also  wie  die  übrigen  Anomalieen  (die 
Näguim^  zu  hypnagogen  Täuschungen  im  Gesichts-,  Gehörs-,  Muskelsinn,  die 
Sdda&töningen,  die  conträr  sexuellen  Tendenzen,  die  Zwangsvorstellungen,  Idio- 
spkraäeen  n.  s.  w.)  Signale  des  Entartungsprooesses  im  Centralnervensystem. 
Wie  oft  in  soldien  Fällen  finden  sie  sich  bei  F.  selbst  —  aber  auch  mehr 
minder  den  anderen  Gliedern  der  Familie  (in  zweiter  und  dritter  Generation)  — 
vereint  mit  hochnormaler  geistiger  Veranlagung.  Ob  und  in  wie  weit  in  der 
vierten  Generation  dieser  Entartungsprocess  weiter  fortschreitet,  lässt  sich,  da 
die  betareffenden  Individuen  noch  zu  jung  sind,  nicht  bestimmt  sagen.  Für 
ein  solches  Fortschreiten  spricht  aber  wohl  die  oben  erwähnte  Thatsache,  dass 
schon  seit  dem  frühesten  Eindesalter  bei  den  Neffen,  Nichten  und  vor  Allem 
auch  dem  Sohne  des  F.  sich  sehr  auffallige  Abweichungen  vom  nervösen  und 
psychischen  Normalverhalten  constatiren  lassen. 


2.   Heber  eine  traumatische  Lähmnng  des  Bamas  volaris 

profundus  n.  ulnaris. 

Von  L.  Bregmaa, 

Primararst  der  Abtheilang  Ar  NerveDkranke 

am  ifliaeL  Spital  in  Wanobaa. 

Bei  der  tiefen  Lage  des  Endastes  des  Ulnamerven  in  der  Hohlhand'  kann 
es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  derselbe  bei  den  so  häufigen  Verletzungen  der 
Yola  manus  nur  äusserst  selten  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Ganz  richtig 
bemerkt  TqiLaux:  „eile  est  beaucoup  plus  rapproch^e  de  la  face  dorsale  que 
de  la  fBiße  palmaire  de  la  main  et  doit  6tre  plus  facilement  atteinte  par  les 
instroments  vnln^rants  introduits  du  cöti  de  la  face  dorsale'^  derartige  penetrirende 
Yerletsnngen  von  der  Dorsalfläche  aus  sind  aber  ungemein  seltener  als  die  Ver- 
letemgen  der  Hohlhand. 


*  VeigL  hiena  meiiM  diaabezftgliehen  Bemerkmigeii  in  der  MoDatesehr.  f.  Psych,  o. 
Neuoiog.  1904:  Die  Emireais  nooiarna  und  ähnliehe  Störungen  in  neniopatbologiaeher  Be- 
wotimiig,  S.  144,  Anmerkung. 

*  Naeh  Tillaüz  finden  wir  in  der  Hohlhand  folgende  11  Schiehten:  1.  Haat,  2.  Unter- 
haateeUgewebe,  8.  oberflachliohe  Palmaraponenrose,  4.  Areas  volaria  saperficialis  and  seine 
Acsie,  5.  Nn.  digitales  volares,  6.  oberfläehliche  Bengesehnen,  7.  tiefe  Bengesehnen  and 
XiL  himbrieales,   8.   tiefes  Fett-  and  Zellgewebe,   9.   tiefe  Palmaraponearoae  (Apon^vrose 

e]^  10.  Arena  volaris  proftindas  and  Banras  volaris  profandos  p.  almuris,  11.  Mm. 
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In  der  neurologischen  Litteratur  über  Läsionen  peripherer  Nerven  finde 
ich  keine  Angaben  Aber  Verletzungen  des  genannten  Astes.  ^  In  seiner  um- 
fassenden  Bearbeitung  der  Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven  sagt  Bkbit- 
habdt';  yySehr  häufig  wird  der  N.  ulnaris  speciell  in  der  Nähe  des  Handgelenks 
durch  Hieb-y  Stich-  und  namentlich  Schnittwunden  verletzt;  ich  selbst  habe 
die  überwiegende  Mehrzahl  aller  mir  zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle  von 
traumatischen  XTlnarislähmungen  dadurch  entstehen  sehen,  dass  die  betreffenden 
Individuen  mit  dem  ontersten  Theile  der  Beugeseite  eines  Vorderarms  auf  Glas, 
Porzellan  u.  s.  w.  geMen  waren.  Sehr  viel  seltener  resultirt  eine  ülnaris- 
lähmung  durch  Verletzungen,  welche  den  Plexus  braohialis  betroffen  haben.^ 
Von  einer  Verletzung  des  Endastes  in  der  Hohlhand  ist  nichts  erwähnt 

Das  Bild  einer  Lähmung  des  tiefen  Endastes  des  Ulnamerven  in  der  Hohl- 
hand ist  leicht  zu  construiren.'  In  Folge  der  Lahmung  der  Interossei  können 
die  ersten  Phalangen  der  Finger  nicht  gebeugt,  die  beiden  letzten  nicht  ge- 
streckt werden  und  durch  Gontraction  der  Ant^onisten  werden  die  ersten  ge- 
streckt, die  letzten  gebeugt  gehalten;  das  Annähern  und  Spreizen  der  Finger 
ist  behindert;  alle  diese  Störungen  sind  an  den  letzten  Fingern  am  meisten 
ausgesprochen,  weil  hier  auch  die  Lumbricales  von  demselben  Aste  innervirt 
werden,  während  die  beiden  ersten  Lumbricales  dem  Medianusgebiet  angehören« 
Gelähmt  ist  femer  der  Adductor  poUicis  und  der  tiefe  Kopf  des  Flexor 
pollicis  brevis,  es  resultiren  daraus  Störungen  der  Bewegungen  des  Daumens^ 
von  welchen  noch  weiter  die  Bede  sein  wird.  Die  Muskeln  des  Eleinfinger- 
ballens,  deren  Zweig  vom  Nerven  noch  vor  dem  Durchtritt  desselben  zwischen 
dem  Flexor  und  Adductor  digiti  minimi  abgeht,  bleiben  verschont  Sensibilitats- 
Störungen  fehlen  im  Allgemeinen,  jedoch  können  sich  durch  Läsionen  der  Bami 
perforantes,  welche  zur  dorsalen  Oberfläche  des  Spatia  interossea  ziehen  and 
sich  hier  mit  den  Endzweigen  des  N.  interosseus  dorsalis  antibrachii  (vom  Nerv, 
radialis),  verbinden,  wie  wir  sehen  werden,  leichte  Störungen  auf  dem  Handracken 
bemerkbar  machen.  Von  einer  Lähmung  des  Ulnamerven  am  Handgelenk  oder 
am  Ellenbogen  unterscheidet  sich  eine  derartige  Lähmung  in  manchen  wesent- 
lichen Zügen  —  keine  Störungen  der  Bewegungen  im  Handgelenk,  der  Muskeln 
des  Eleinfingerballens,  keine  Sensibilitätsstörungen  an  den  Fingern  —  theilt  mit 


^  Nach  Abfikssnng  dieser  Arbeit  fiel  mir  eine  dieibeiftgliche  Pablication  von  Göbtz  in 
die  Hände  (Dentsche  med.  Wocbenschr.    1898.    Nr.  89). 

'  Bbbnhabdt,  Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven.    Theil  I,  S.  845. 

'  Der  N.  nlnaris  theilt  sich  aof  dem  Lig.  oarpi  volare  proprium  in  seine  beiden  End. 
aste:  den  Bamus  volaris  superficialis  und  profundus.  Ersterer  versorgt  den  M.  palmark 
brevis,  zuweilen  den  M.  lumbricalis  IV,  die  Haut  des  Kleinfingerballens,  des  kleinen  Fingers 
und  der  ulnaren  Seite  des  IV.  Der  Bamus  profundus  giebt  einen  Verbindnngsast  xum  Buhub 
dorsalis,  einen  Zweig  f&r  die  drei  Eleinfingerballenmuskeln,  tritt  zwischen  den  li.  flexor  und 
abductor  digit.  minimi,  zieht  als  Bogen  durch  die  Hohlhand  und  entsendet:  1.  feine  Zweig« 
flkr  die  benachbarten  Bänder  des  Carpus,  2.  je  einen  N.  interosseus  fibr  die  Mm.  interoBsd 
dorsales   und  volares,  8.  die  Nerven  ffir  den  TV,  und  meist  auch  den  III.  LumbricaÜB» 

4.  Zweige  fftr  den  M.  abductor  pollicis  und  fQr  den  tiefen  Kopf  des  Flexor  poUicb  brevis, 

5.  Bami  perforantes. 
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ihr  jedoch,  wie  ans  dem  Oesagten  ersichtlich,  die  fär  die  Yorrichtangen  der 
Hand  so  wichtigen  motorischen  Störungen  an  den  Fingern  und  ist  daher  für 
den  Betroffimen  von  nicht  minder  eminenter  Bedeutung. 

Ich  möchte  nun  in  Kürze  den  Fall  schildern,  der  mir  die  Veranlassung  zu 
den  obigen  Bemerkungen  gegeben  hat  Ich  Tcrdanke  denselben  der  Liebens- 
würdigkeit meines  Ciollegen  Primärarzt  der  chirurgischen  Abtheilung  Dr.  L.  Kbaüze, 
dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  dafür  meinen  Dank  ausspreche. 

Herr  EL,  stud.  polytedm.,  23  Jahre  alt,  hatte  im  October  1902  folgenden 
Uniall:  er  hatte  sich  selbst  aus  dünnem  Glase  eine  schmale  Bohre  geblasen  und 
wollte  den  einen  Schenkel  der  Bohre  durch  einen  Korken  hindurchpressen;  dabei 
stützte  er  das  Knie  der  Bohre  gegen  seine  Hohlhand  und  übte  mit  den 
Fingern  einen  starken  Druck  auf  sie  aus;  die  Bohre  platzte  hierbei  und  Patient 
bemerkte  gar  nicht,  wie  er  sie  sich  tief  in  die  Hohlhand  hineingedrückt 
hatte»  Die  Blutung  war  ziemlich  profus,  jedoch  ohne  ein  starkes  Spritzen.  Die 
Wunde  war  etwa  so  gross  wie  ein  10-Pfennigstück.  Es  wurde  ein  Compressiv- 
verband  angelegt  Die  Wundheilung  verlief  ziemlich  langsam,  erst  nach  3  bis 
4  Wochen  war  sie  beendet. 

Bei  der  Untersuchung  finden  wir  in  der  rechten  Hohlhand  eine  H- förmige 
kleine  Narbe  in  der  Verlängerung  des  radialen  Bandes  des  4.  Fingers,  7^ — ^  ^^ 
distahrarts  von  der  durch  den  Daumen-Mittelhandwinkel  gezogenen  Querlinie. 
Die  Narbe  ist  beweglich,  nicht  schmerzhaft.  Bei  einer  Böntgen-Durchleuchtung 
war  laut  Angaben  des  Patienten  kein  Fremdkörper  sichtbar. 

Deutliche  Muskeiatrophie,  bemerkbar  an  der  Vertiefung  der  Spatia 
interoeBea  auf  der  Dorsalfläche,  der  Abflachung,  bezw.  radialwärts  concaven  Ver- 
tiefung am  radialen  Bande  des  zweiten  Metacarpalknochens  nebst  mangelhafter 
Füllung  des  Zwischenraumes  zwischen  letzterem  und  dem  Daumen,  stärkerer 
Wölbung  der  Hohlhand,  woselbst  die  Flezorensehnen  stark  vorspringen  und  die 
Spatia  interossea  deutlich  werden.  Dagegen  wölben  sich  Thenar  und  Hypothenar 
in  normaler  Weise  vor. 

In  der  Buhelage  der  Hand  zeigt  sich  an  den  beiden  letzten  Fingern,  nament- 
lidi  aber  am  vierten,  eine  Gontracturstellung  mit  leichter  Streckung  der  1., 
stärkerer  Beugung  der  2.  und  geringerer  der  3.  Phalangen;  der  kleine  Finger  ist 
ausserdem  etwas  abducirt 

Die  Fingerbewegungen  zeigen  folgende  Störungen:  der  4.  und  5.  Finger 
kennen  nicht  gestreckt  werden,  den  2.  und  3.  streckt  Patient  ziemlich  gut.  Die 
ersten  Phalangen  können  bei  gestreckter  Haltung  der  anderen  nicht  gebeugt 
werden,  bei  Beugung  der  letzteren  werden  auch  die  ersteren  leicht  gebeugt.  Die 
Annaherong  und  Spreizung  der  Finger  ist  erschwert:  die  Spreizung  ist  am  ärgsten 
beim  3. — 4.  Finger,  der  2. — 3.  werden  etwas  besser  gespreizt,  jedoch  mit  Mühe 
und  immerhin  viel  schlechter  als  linkerseits,  dagegen  geschieht  die  Entfernung 
des  4. — 5.  Fingers  durch  Abduction  des  letzteren  sehr  leicht,  ohne  jedwede  An- 
strengung. Die  Annäherung  ist  am  geringsten  beim  4. — 5.  Finger,  2. — 3.  und 
S. — 4.  nähon  sich  fast  bis  zur  Berührung,  aber  kraftlos.  Der  Daumen  kann 
oidit  adducirt  werden,  beim  betreffenden  Versuche  beugt  sich  die  2.  Phalanx. 
Die  Opposition  des  Daumens  ist  etwas  erschwert,  und  zwar  kann  derselbe  dem 
gestreckten  kleinen  Finger  nur  mit  grosser  Mühe  gegenübergestellt  werden,  dem 
vierten  nur  mit  Beugung  der  2.  Phalanx  desselben;  beim  zweiten  und  dritten  ist 
die  Opposition  befriedigend. 

Elektrische  Entartungsreaction  der  Interossei  und  des  Adductor 
poltids.     Die  Muskeln  des  Daumen-  und  Kleinflngerballens  reagiren  gut.     Keine 
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objectiven  Sensibilitötsstorungen.     Die  rechte  Hand  ÜÜilt  sich  unter  dem  EinfloaBe 
der  Kälte  kälter  an  als  die  linke  und  ist  etwas  blinlioker  als  diese. 

Patient  war  trotz  dieser  Stdrongen  weiter  im  Laboratonam  bescb&ftigt. 
Seine  Schrift  ist  unverändert,  jedoch  ermüdet  ihn  das  Schreiben  rasch.  Wenn 
er  eine  Zeitnng  lesen  will,  muss  er  den  Daumen  im  Nagelglied  stark  fleetiren, 
sonst  fällt  ihm  die  Zeitung  aus  der  Hand.  Ein  kräftiges  Faustbailen  mit  Hearfiber- 
legen  des  Daumens  ist  ihm  nicht  möglich,  hierbei  starke  Flexion  des  2.  Daumen- 
gliedes. 

Dass  68  sich  hier  um  eine  Lähmung  des  Bamus  profundus  volaris 
des  Ulnarnerven  handelt,  kann  nach  dem  oben  Gesagten  nicht  bezweifelt 
werden.  Einer  besonderen  Erklärung  erheischen  bloss  1.  die  Störungen  der 
Daumenbewegungen,  2.  die  Tasomotorisch-sensitiven  Erscheinungen 
am  Handrücken. 

Betreffend  die  ersteren  ist  es  auffallend,  dass  nicht  bloss  die  Adduction  des 
Daumens,  sondern  auch  die  Opposition,  wenngleich  in  geringerem  Grade,  gestört 
ist.  Eine  Mitverletzung  des  zum  Thenar  hinziehenden  Medianusastes  ist  bei  der 
Lage  der  Wunde  und  der  völlig  normalen  elektrischen  Beaction  der  Daumen- 
ballenmuskeln (nach  Vs  Jahre)  nicht  anzunehmen.  Zweifellos  beruht  die  Störung 
auf  einer  Mitbetheiligung  des  M.  flexor  pollicis  brevis,  dessen  Lähmung,  wie 
schon  Duchenne^  festgestellt  hat,  „dem  Individuum  die  Fähigkeit  nimmt,  den 
Daumen  den  zwei  letzten  Fingern  entgegenzustellen'^  Zwar  gehört 
der  tiefe  Bauch  dieses  Muskels,  der  sich  am  medialen  Sesambein  der  Articulatio 
metacarpo-phalangea  des  Daumens  inserirt  und  vom  Ulnamerven'  innervirt  wird, 
vielmehr  dem  Adductor  pollicis  an  und  theilt  auch  wahrscheinlich  dessen  Func- 
tion, jedoch  findet  sich  nicht  selten  neben  jenem  noch  ein  dünnes,  in  der  Tiefe 
entspringendes  Bündel,  welches  einen  tiefen  Bauch  des  Flexor  pollicis  vorstellt 
und  entweder  ganz  mit  dem  Hauptbauche  (oberflächlichem)  verschmilzt  oder  sich 
in  zwei  Schenkel  spaltet,  deren  einer,  wie  vorhin  angegeben,  ansetzt,  während  der 
andere  mit  dem  Adductor  inserirt.  Aus  der  grösseren  oder  geringeren  Mächtig- 
keit der  einzelnen  Portionen  ergeben  sich  mancherlei  Variationen.  Aus  einer 
solchen  Variation,  also  besonderer  Mächtigkeit  des  tiefen  Bündels  und  Anschluss 
desselben  an  den  oberflächlichen  Bauch  des  Muskels  dürfte  die  von  uns  beob- 
achtete Störung  zu  erklären  sein. 

Die  am  Handrücken  beobachteten  sehr  leichten  vasomotorisch-sensitiven 
Erscheinungen  dürften  gleichfalls  mit  einer  Verletzung  des  Volamerven  im  Zu- 
sammenhange sein.  Die  Wunde  war  nicht  penetrirend,  eine  Läsion  irgend  eines 
dorsalen  Hautnerven  ist  daher  ausgeschlossen.  Wie  schon  oben  angedeutet, 
müssen  wir  auf  die  Anastomosen  recurriren,  welche  der  Bamus  volaris  profundus 
durch  die  Zwischenknochenräume  hindurch  mit  den  Endverzweigungen  des  N. 
interosseus  dorsalis  antibrachii  in  der  Gegend  der  Handwurzel  bildet  Uebrigens 
waren  die  Störungen  so  unbedeutend,  dass  sie  mit  Leichtigkeit  in  ähnlichen 
Fällen  übersehen  werden  könnten. 


DucHSNNB,  Physiologie  der  Bewegungen.    Uebenetit  von  C.  Wsnnan  1885. 
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3.  üeber  den  Muskelwulst  bei  Myotonie, 

Von  Prof.  Dr.  W.  v.  Beohterew  in  Si  Petersburg. 

Der  in  physiologischer  Hinsicht  von  Sohiff,  Euehne,  Fünkjc  u.  A.  nnter- 
saehte  Mnskelwnlst  hat  in  neuerer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  zahlreicher  Forscher 
auf  sich  gelenkt  und  es  liegen  bereits  mehrere  Arbeiten  über  Muskelwnlst  bei 
G^nnden  und  Geisteskranken  vor  —  so  von  LAss&y  Eleppel,  Rbinhabd, 
WaiiOn,  Wahl,  BuDOiiFSOHNy  Fiupipowitsoh,  Bbbnstbin,  Souchanow, 
Ganuschküv  U.S.W.  Es  wird  in  diesen  Arbeiten  wohl  auf  Yeränderangen  des 
Mmkelwulstes  bei  psychischen  und  nervösen  Erkranknngen  hingewiesen,  allein 
eine  eigentliche  diagnostische  Bedeutung  hat  der  Muskelwulst  in  Beziehung  auf 
bestimmte  Krankheitsformen  bisher  nicht  erlangt.  Ich  glaube  dabei-  hier  einige 
Besonderheiten  des  Muskelwulstes  bei  der  Myotonie  und  seine  diagnostische  Be- 
deutung hervorheben  zu  sollen. 

Der  Muflkelwulst  wird  bekanntlich  mit  dem  Perkussionshammer  durch  Be- 
klqrfen  der  Muskeln  geprüft  Allein  überall  da,  wo  der  Muskel  leicht  mit  den 
Fingern  zu  um&ssen  ist,  wie  beim  Bieeps  und  in  anderen  Fällen,  erhält  man 
den  Muskelwulst,  wie  ich  finde,  am  leichtesten  durch  Zusammendrucken  des 
Muskels  zwischen  zwei  quer  an  ihm  hingleitenden  Fingern  und  schnelles  Los- 
lassen, also  mit  Hülfe  einer  Bewegung,  wie  wenn  man  den  Muskel  en  masse 
zu  kneifen  beabsichtigte. 

Dieser  Griff,  der  in  meiner  Elinik  schon  während  vieler  Jahre  Anwendung 
findet,  ergiebt  einen  Muskelwulst  von  beträchtlicher  Grösse,  nahezu  den  ganzen 
Quemmfiing  des  comprimirten  Muskels  umfassend.  Dabei  ist  es  aasserordenthch 
Iddit,  Besonderheiten  seiner  Entwickelung  und  seines  ganzen  Verhaltens  fest- 
zustellen und  mit  dem  normalen  Muskelwulst,  wie  er  unter  analogen  Verhält^ 
Hissen  bei  gesunden  Individuen  auftritt,  zu  vergleichen. 

Ich  untersuchte  nun  den  Muskel  wulst  bei  der  Myotonie  in  der  angegebenen 
Wase  und  konnte  dabei  vor  Allem  bemerken,  dass  der  Wulst  hier  stets  spontan 
und  langsam  auftritt  und  ebenso  langsam  verschwindet.  Im  ganzen  ist  er  bei 
dies^  Erankhät  durch  bedeutende  Lebhaftigkeit  ausgezeichnet  und  vor  allen 
Dillen  durch  grössere  Dauer  im  Yerhältniss  zur  Norm.  So  z.  B.  betrug  die 
Daner  des  Muskelwulstes  in  meinen  Fällen  von  Myotonie  nicht  selten  12  bis 
14  Secunden,  wahrend  unter  normalen  Verhältnissen  der  Wulst  unvermittelt 
und  schnell  sich  entwickelt  und  ebenso  schnell  bezw.  plötzhch  verschwindet^  im 
guzen  nach  einer  Dauer  von  nicht  über  8—5  Secunden.  Er  hält  sich  also 
)äa  sehr  viel  kürzere  Zeit  als  bei  der  Myotonie. 

Auffallend  war  bei  der  Myotonie  femer  die  Erscheinung,  dass  im  Anschluss 
an  den  den  Muskel  comprimirenden  Fingerdruck  während  einiger  Zeit  eine 
lachte,  aber  durchaus  deutliche  Vertiefung  am  Orte  des  Druckes  zurückbleibt, 
um  daon  einer  wulstartigen  Anschwellung  der  Muskelmasse  Platz  zu  machen. 

Alle  diese  Besonderheiten  des  Muskelwulstes  bei  der  Myotonie  stehen  meiner 
Aneidit  nach  im  Zusammenhang  mit  jener  bei  dieser  Krankheit  bestehenden 
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Störung  des  Muskelstoffwechsels,  auf  die  ich  schon  früher  in  einer  anderen  Ar- 
beit über  Myotonie  aufmerksam  gemacht  habe.^  An  und  für  sich  sind  diese 
Veränderungen  des  Muskelwnlstes  so  charakteristisch,  dass  sie  dem  ailgemdiien 
Symptomencomplex  dieses  merkwürdigen  Leidens  eingefügt  zu  werden  verdienen. 


4.  Zur  Therapie 
der  Nenrasthenia  sexualis  (Heroinnm  mnriaticam). 

Von  H.  HigLer  in  Warsohaa. 

Dass  die  sexuelle  Neurasthenie  eine  der  häufigsten  und  mannigfaltigsten 
Nervenkrankheiten  darstellt,  ist  allgemein  bekannt  Wir  begegnen  ihr  sowohl 
bei  Männern  als  bei  Frauen  in  Form  einer  gesteigerten  Erregbarkeit,  herabge- 
setzten Functionsthäügkeit  und  einer  Mischform,  der  sogen,  reizbaren  Schwache. 
Sie  entsteht  sowohl  in  Folge  von  Excessen  in  venere  als  —  was  viel  seltener 
ist  —  von  absoluter  Enthaltsamkeit  sowohl  bei  extremen  Masturbanten*  als^  bei 
keuschen  alten  Abstinenten,  sowohl  bei  Coitus  interruptus  als  reservatus,  sowohl 
bei  gut  als  schlecht  geheilten  Trippem,  sowohl  bei  Hypochondern  als  bei  Bücken- 
markskranken  verschiedenster  Art. 

Die  Therapie  pflegt  dem  zu  Folge  sehr  verschiedenartig  sich  zu  gestalten, 
hauptsächlich  je  nachdem  eine  Beizungs-  oder  Lähmungsform  vorliegt.  Der  eine 
Arzt  glaubt  an  die  örtliche  Behandlung  der  kaum  nachweisbaren  Spuren^der 
längst  geschwundenen  acuten  Gronorrhoe,  der  andere  sucht  durch  allgemeine 
Froceduren  der  schweren  Neurasthenie  Herr  zu  werden.  Selbstverständlich  sind 
wir  nicht  inuner  und  überall  im  Stande  eine  rationelle  allgemeine  Behandlung 
einzuleiten,  besonders  wo  es  sich  um  wenig  bemittelte  Patienten  handelt 
Bei  solchen  Kranken  begnügen  wir  uns  —  ich  spreche  von  männlichen'Neu- 
rasthenikem  —  mit  Verordnung  der  zu  Hause  am  leichtesten  durchführbaren 
Vorschriften  (sexuelle  und  Alkoholabstinenz,  blande  Diät,  Thermotherapie,  Schlafen 
auf  harter  Matratze,  abendliche  Bromdoeen  u.  s.  w.) 

In  vielen  Fällen,  wo  mich  die  letzteren  in  Stich  Hessen,  suchte  ich»  dem 
Batb  von  Heins,  Becker,  Engeln  und  Strauss  folgend,  das  salzsaure  iHeroin 
zu  verordnen  und,  wie  ich  gleich  von  vornherein  betonen  will,  mit  ganz  gutem 
Erfolge. 

Nur  von  1 1  betreffenden  Patienten,  die  sich  systematisch  behandeln  Hessen 
und  mehrmals  in  meiner  Sprechstunde  erschienen,  besitze  ich  genaue  Notizen, 
und  ausschliesslich  diese  will  ich  hier  in  Betracht  ziehen. 

In  6  Fällen  von  nächtlichen  Samenergüssen,  die  drei^und  vier  Mal 
wöchentlich,  bei  zwei  Patienten  sogar  zwei  Mal  in  der  Nacht  au&utreten'tund 
von  grossem  Unlust-  und  Schwächegefühl,  Kopf-  und  Ereuzschmerzen,^  Schlaf- 
losigkeit oder  gestörtem  Schlaf  begleitet  zu  werden  pflegten  —  erzielte  ich^aehr 
befriedigende  Besultate  mit  dem  Heroin. 


*  W.  V.  BscHTBREw,  Mjotonie  als  RrkrankiiDg  des  Stoffwechsels.    Neorolog.  Centmlbl. 
1900.    Nr-  18. 
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In  2  FUleD  von  krankhaft  gegteigerter  Geschlechtslost  bei  Tabes  inoipiens 
und  3  von  Neorasthenie  in  Folge  gesohlechtlicher  Ausschweifungen  und  Mastur- 
bation hat  sich  mir  das  genannte  Mittel  ebenfalls  ganz  gut  bewahrt 

Um  rasche  und  anhaltende  Wirkung  zu  erzielen,  war  ich  gezwungen,  ebenso 
wie  BscKEB  und  Straübs,  zu  bedeutend  grösseren  Dosen,  als  sie  bei  Bespirations- 
krankheiten  gebraucht  werden,  zu  schreiten.  3mlg,  die  gewöhnliche  Dosis  bei 
Husten,  erwies  sich  nutzlos,  eine  doppelte,  ja  dreifache  Portion  war  erst  im 
Stande,  die  gesteigerte  Erregbarkeit  herabzusetzen.  Am  sichersten  wirkten 
Ict^  übersteigende  Dosen,  jeden  Abend  vor  dem  Schlafengehen  binnen  einer 
Woche  gereicht,  in  Form  yon  Pulvern,  Suppositorien  oder  Pillen.  In  der 
nächsten  Woche  gab  ich  dieselbe  Dosis  jeden  zweiten,  in  der  dritten  Woche 
jeden  dritten  Abend. 

Das  Schlimme  blieb  beim  Heroin,  dass  sich  der  Organismus  daran  leicht 
gewohnte  und  die  übliche  Dosis,  eine  längere  Zeit  gebraucht,  erst  nach  mehr- 
tägigem Aussetzen  wieder  ihre  prompte  Wirkung  auszuüben  vermochte. 

Bei  den  meisten  Neurasthenikern  besserte  sich  mit  dem  Schwinden  der  localen 
Symptome  sehr  rasch  der  Allgemeinzustand:  es  hob  sich  die  Stimmung,  die 
Arbdtsfihigkeit  kehrte  wieder,  die  Schwere  in  den  Beinen  und  die  diffusen 
E[ieQachmerzen  wichen  und  der  Mangel  an  Selbstbewusstsein  schwand.  ' 

Ich  hatte  keine  Gelegenheit  zur  Prüfung  des  Heroins  bei  schmerzhaften 
Eiectionen  in  rein  urologischen  Fällen  (Gonorrhoe,  Prostatitis,  Epididynütis, 
Blasenkatarrh.)  Uebrigens  kam  es  mir  hauptsächlich  auf  seine  anaphrodisirende, 
nicht  anaesthesirende  Wirkung  an,  die  eben  so  gut  oder  noch  besser  durch 
O^um  und  Morphium  besorgt  wird. 

Als  Anaphrodisiacum  verdient  das  salzsaure  Hemn  jedenfalls  nachgeprüft 
SU  werden.  Es  ist  ein  wünschenswerthes  Unterstützungsmittel  der  allgemeinen 
Behandlung,  speciell  m  der  ambulanten  Armenpraxis.  Erwähnt  mag  noch  sein, 
dasB  es  nicht  theuer,  völlig  geschmack-  und  geruchlos  ist  und  den  ungünstig 
obstipirenden  Einfluss  der  Opium-  und  Morphiumpräparate  vermissen  lässt. 

Dass  eine  concomittirende  PoUaUurie  in  zwei  der  oben  angeführten  Fällen 
Toa  fonctionelier  Nervenschwäche  sich  ebenfalls  beim  Heroingebrauch  besserte, 
sei  nm  nebenbei  erwähnt,  ohne  diese  vereinzelten  Fälle  verallgemeinern  oder 
etwas  präjudioiren  zu  wollen. 

[Ans  der  L  med.  Klinik  sn  Prag  (Prof.  E.  MAixmn).] 

5.    Ein   Beitrag   zum  primären  tonischen  Gesichtskrampfe 

mit  Muskelwogen. 

Von  Dr.  V.  Vitek,  Nervenarzt  in  Prag. 

Im  Juni  1903  habe  ich  auf  der  obengenannten  internen  Klinik  einen 
Gesichtskrampf  beobachtet,  der  auffälliger  Weise  mit  dem  von  Bernhabdt  in 
diesem  Gentralblatte  (1902.  Nr.  15),  sowie  mit  dem  zweiten  beobachteten  Falle 
von  NswKABK  (ebenda  1903.  Nr.  10)  beinahe  congruent  erschien.  Nach  der 
Anamnese  sowie  auch  nach  dem  Status  praesens  bin  ich  nämlich  zu  der  üeber- 
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zeag^ng  gekommen,  dass  es  sich  am  einen  primären  tonischen  Oeachtsmuskel- 
krampf  mit  fibrillärem  Muskelwogen  handelt  Bei  der  Seltenheit  des  Falles^  wie 
dieselbe  besonders  Bbbnhabdt  betont  (es  wäre  das  der  dritte  beschriebene  F^U)^ 
glaube  ich,  dass  es  nicht  unbegründet  und  ohne  Interesse  ist,  wenn  idi  ihn 
hier  publicire.^ 

Es  handelt  sich  um  einen  11jährigen  Knaben  B.  S.,  der  aus  einer  gesunden 
Familie  stammt  und  selbst  nie  schwer  krank  gewesen  ist  Seine  2^«  Jahre 
alte  Schwester  ist  auch  von  ihrer  Geburt  an  vöUig  gesund.  Auch  in  der  nächsten 
Verwandtschaft  sind  kerne  nervösen  Erkrankungen  nachgewiesen.  Im  Alter  von 
2Vs  Jahren  fiel  der  Kranke  auf  das  rechte  Knie  und  bald  darauf  entwickelte 
sich  in  demselben  Gelenke  eine  fungöse  Erkrankung,  welche  nach  2 maliger 
Operation  in  eine  totale  Ankylose  übergegangen  ist  Die  jetzige  Erkrankung 
erschien  plötzlich.  Etwa  10  Tage  vor  dem  Eintreten  des  Kranken  ins  Spital 
bekam  derselbe  auf  einmal  in  der  rechten  Gesichtshälfte  ein  Gefühl  Ton  Zu- 
sammenziehen und  Zucken.  Zu  Hause  beobachteten  die  Eltern  des  Kranken, 
dass  die  betreffende  Partie  des  Gesichtes  krumm  geworden  ist,  ebenso  wie  bei 
einem  starken  Krämpfe.  Dabei  erschien  in  den  zusammengezogenen  Gesichts- 
muskeln  starkes  fibrilläres  Wogen.  Trotzdem  erschien  die  Function  der  rechten 
Gesichtshälfte  ganz  normal,  ebenso  wie  auf  der  anderen  Seite.  Es  war  hier  also 
weder  ein  objectives  noch  ein  subjectives  Zeichen  von  einer  Parese  rechts  oder  links 
vorhanden.  Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  ins  Spital  wurde  Folgendes  constatirt: 

Der  Kranke  ist  für  sein  Alter  ziemlich  stark  und  gut  entwickelt,  ein  wenig 
anämisch.  Kopf  regelmässig,  keine  Schmerzhafbigkeit,  nicht  einmal  beim  Be- 
klopfen. Das  Gesicht  erscheint  auf  den  ersten  Blick  stark  asymmetrisch.  Während 
die  linke  Gesichtshälfte  ein  normales  Aussehen  zeigt,  ist  die  rechte  mit  einem 
starken  tonischen  Spasmus,  der  auch  durch  Palpaüon  nachgewiesen  werden  kann, 
betroffen.  Dementsprechend  ist  die  rechte  Augenspalte  viel  enger  als  die  linke, 
die  rechte  Augenbraue  steht  höher  als  die  linke,  die  Nasenspitze  ist  zur  rechten 
Seite  deutlich  eingezogen  und  der  Mundwinkel  auf  derselben  Seite  aufbllender 
Weise  gedehnt  Die  Nasolabialfalte  ist  hier  tiefer  als  links  und  ihr  Verlauf  zeigt 
sich  mehr  schief.  In  der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte  ist  ein  fortwährendes 
fibrilläres  Muskelwogen,  welches  aber  keine  locomotorischen  Erscheinungen  her- 
vorruft, bemerkbar.  Am  Nervensystem  wurde  nichts  anderes  Abnormes  gefunden. 
Die  Sensibilität,  Locomotion  sowie  Reflexe  waren  wie  im  Gesichte  so  auch  am 
ganzen  Körper  ganz  normal.  Keine  Druckpunkte.  Keine  hysterische  Stigmata. 
Am  rechten  Knie  totale  Ankylose.    Urin  enthält  nichts  Pathologisches. 

Binnen  14  Tagen,  die  der  Kranke  im  Spital  zugebracht  hatte,  schwand 
allmählich  die  ganze  Affecüon,  so  dass  zu  Ende  der  8.  Woche  nur  eine  leichte 
Coutractur  im  M.  orbicularis  oculi,  M.  frontalis  und  orbicularis  oris  mit  feinem 


^  Während  der  Correotor  muaa  ich  noch  coostatiren,  dass  zu  derselben  Zeit  wie  ich 
aach  H.  Frbnkkl  (de  Toulouse)  einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  und  ihn  als  „spasme 
primitif  avec  moavomentB  fibrillaires  contions"  in  der  Society  de  neorologie  de  Paris  mm 
4.  Juni  1908  vorstellte  (Bevae  neorologique,  SO.  Jani  1908).  Die  Tertiarität  der  Beobacbtang 
gehört  also  eigentlich  H.  Prxnkbl  zn. 
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fibrillärem  Mnskdkemor  zarfickblieb.  Bald  darauf  verschwanden  auch  die  letzt- 
erwähnten Beste  der  pathologischen  Oesichtsasymmetrie. 

Indem  ich  mich  nun  bloss  auf  den  objectiven  Status  beschränke,  will  ich 
nicht  Aber  die  Pathogenese  des  interessanten  Phänomens  entscheiden,  was  übrigens 
dme  anatomische  Grundlage  begreiflich  ganz  nutzlos  wäre.  Nur  soviel  will  ich 
bemerken,  dass  es  sich  hier  meiner  Meinung  nach  eher  um  ein  Symptom  einer 
tieferen  und  inzwischen  noch  latenten  Erkrankung  des  centralen  Nervensystems 
als  um  einen  selbständigen  Erankheitstypus  handeln  könnte.  Dieser  Annahme 
entspridit  sowohl  das  Zusammentreffen  des  Krampfes  mit  MigräneanfUlen 
im  Falle  von  Bernhardt  wie  auch  die  nachfolgende  disseminirte  Sklerose 
im  Falle  Nbwmases.  Bsbnhabbt  giebt  zwar  mit  Beserve  zu,  dass  es  sich 
hier  um  eine  Neurose,  die  in  den  Bahmen  der  Myokymie  ziemlich  passen 
würde,  handebi  könnte,  doch  müssen  seiner  Meinung  nach  noch  neue  Beob- 
achtungen über  die  nosologische  Bedeutung  dieser  Erscheinung  entscheiden. 
Was  nun  den  Charakter  der  Affection  anbelangt,  so  habe  ich  eine  gewisse  Ver- 
wandtschaft zwischen  derselben  und  Myoklonie  gefunden.  Das  Muskelwogen 
war  ebenso  gut  wie  bei  dieser  unabhängig  von  dem  Willen  des  Kranken,  verlor 
sich  bei  der  activen,  energisch  ausgeführten  Action  der  betroffenen  Musculatur, 
vergiöeserte  sich  bei  Beizen  allerlei  Art  (elektrischen,  mechanischen  u.  s.  w.) 
imd  spielte  sich  in  der  spastischen  Musculatur  ab.  Damit  soll  nicht  behauptet 
werden  y  dass  es  sich  hier  um  eine  Myoklonie  sui  generis  handeln  könnte. 
Dagegen  spricht  wie  die  LocaUsation  so  auch  das  junge  Alter  und  die  kurze 
Dauer  der  Krankheit  Höchstens  könnte  man  hier  in  Bezug  auf  die  oben- 
genannte Uebereinstinmiung  mit  den  myoklonischen  Erscheinungen  von.  einer 
symptomatischen  Myoklonie  sprechen. 

Herrn  Prof.  Maizi^bb  sei  für  die  gefallige  Bewilligung  zur  Pnblication  des 
Falles  mein  bester  Dank  ausgesprochen. 


II,   Referate, 


Anatomie. 
1>  üeber    das    hellgelbe   Pigment    in    den  Nervenaellen   und  das   Vor- 
kommen  weiterer  fett&hnlioher  Körper  im  Centralnervensystem,  von 
Oberste  in  er.     (Arbeiten    aus    dem    neurologischen  Institut  an  der  Wiener 
Univeraitat.    X.    1903.    S.  245.) 

Es  ist  einleuchtend,  dass  es  für  die  Beurtheilung  normaler  und  pathologischer 
ZelhrerhältniBse  von  grösster  Bedeutung  wäre,  wenn  man  ein  Kriterium  besässe, 
das  uns  gestattet,  etwas  über  den  Zellstoffwechsel  auszusagen.  Ein  solches  Kri- 
terium scheint  das  hellgelbe  Pigment  in  den  Nervenzellen  zu  sein,  eine  Substanz, 
die,  wie  Yerf.  bereits  in  der  ersten  Auflage  seines  Lehrbuches  auseinandersetzte, 
dem  Fette  nahe  stehe;,  eine  Substanz,  die  anscheinend  ein  Abbauproduct  des  Stoff- 
wechsels ist  und  „deren  Abfuhr  zum  Schaden  der  Zelle  nicht  möglich  ist." 

Normalerweise  kann  man  an  Marchi-Präparaten,  die  hier  allein  maassgebend 
waren,  zwei  Gruppen  von  Zellen  erkennen:  zunächst  solche,  die  kein  oder  fast 
kein  Pigment  auch  bis  ins  'höchste  Alter  hinein  zeigen,  lipophobe  Zellen,  z.  B. 
die  Purkinje *schen,  die  Zellen  des  Edinger-Westphal'schen  Kerns.     Weiters 
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solche,  die  schon  in  mittleren  Lebensaltern  Pigment  aufweisen,  lipophile  Zellen. 
Dabei  kann  das  erstere,  wie  bei  den  Vorderhom-  und  Pyramidenzellen,  in  einem 
Häufchen  zusammengedrängt  sein,  oder  mehr  difi^s  angeordnet  sein,  wie  bei  den 
Clark' sehen  Zellen,  den  Zellen  der  unteren  Olive. 

Diese  Lagerung  nun  kann  sich  unter  pathologischen  Verhältnissen  ändern, 
doch  kommt  hier  den  Mengenverhältnissen  (Fett-  oder  Pigmentdegeneration)  so- 
wie den  Formalterationen  (grössere,  kleinere  Schollen)  mehr  Bedeutung  zu. 

Auch  in  den  Nervenfasern  finden  sich  normalerweise  Fettkörnchen,  am 
zahlreichsten  vielleicht  in  den  intra-  und  periciliaren  Antheilen  des  Eleinhimmarkefl, 
am  spärlichsten  in  der  (}rosshimrinde.  Häufiger  dagegen  sind  sie  in  den  Glia- 
zellen,  wo  auch  jene  eigenthtlmlich  hellglänzenden  Körnchen  sich  finden,  die  in 
der  (Genese  der  Amyloidkörperchen  eine  Rolle  zu  spielen  scheinen.  Auch  an  der 
Adventitia  der  Gehimgefiisse  lässt  sich  sowohl  beim  Neugeborenen  als  beim  Er* 
wachsenen  Fett  nachweisen. 

Dies  in  nuce  über  die  grundlegenden  Anfange  eines  neuen  Kriteriums  in 
der  Beurtheilung  normaler  und  pathologischer  Zellverhältnisse. 

Otto  Marburg  (Wien). 

2)  Zur  ▼ergleiohenden  Anatomie   der  Kleinhimarme,   von   H.   F.    Grün- 

wald.     (Arbeiten  aus  dem  neurologischen  Institute  an  der  Wiener  Universit&t. 

X.  1903.  S.  368.) 
um  das  wechselnde  Grössenverhältniss  der  drei  Kleinhirnarme  in  der  Säoge- 
thierreihe  graphisch  darzustellen,  wurden  dieselben  dort,  wo  sie  am  Querschnitt  in 
grösster  Dicke  getroffen  waren,  auf  eine  Zeichenebene  projicirt  und  die  grössten 
Durchmesser  auf  eine  Gerade  aufgetragen.  So  ergab  sich  schon  aus  der  Zeich- 
nung, wie  auch  aus  diesbezüglich  angelegten  Tabellen,  dass,  je  niederer  das  Thier, 
desto  näher  die  Grösse  des  Brückenarmes  der  des  Strickkörpers  kommt,  bis  sie 
bei  Perameles  und  Phascolarotus  sich  decken;  es  erklärt  sich  dies  aus  der  vom 
Menschen  beginnenden  Abnahme  der  Brückenarme  bezw.  der  Abnahme  des  CrrosahimB. 
Bezüglich  des  Strickkörpers  gilt  ähnliches  nur  in  weit  geringerem  Maasse, 
und  zwar  sind  es  hier  wesentlich  Kleinhimseitenstrangbahn  und  Olivenkleinhim- 
bahnen,  welche  die  Abnahme  bedingen. 

Eine  solche  Regelmässigkeit  findet  sich  nicht  beim  Bindearm,  der  zwar  beim 
Menschen  am  stärksten  entwickelt  ist,  sonst  aber  stark  variirt;  so  ist  er  beim 
Igel  wie  bei  den  Nagern  schwach,  bei  den  XJngulaten  dagegen  und  Marpupialiem 
stark  entwickelt  Otto  Marburg  (Wien). 

Physiologie. 

3)  Ueber  den  Zusammenhang  Bwischen  dem  Labyrinthe  und  der  Mosou- 
latur  der  vorderen  Extremitäten,  von  Prof.  A.  Högyes.  (Orvosi  hetilap. 
1903.     Nr.  15.) 

Wird  ein  auf  der  Högyes'schen  Kaninchenbank  in  sitzender  Stellung  fixirtes 
Kaninchen  sammt  der  Bank  plötzlich  und  mit  einer  gewissen  Schnelligkeit  nach 
einer  Seite  bewegt,  so  bleiben  beide  (nicht  fixirten)  Vorderfüsse  in  der  Drehungs- 
ebene etwas  zurück,  indem  der  Fuss  der  gleichen  Seite  zur  Medianebene  addncirt, 
der  entgegengesetzte  abducirt  wird.  —  Bewegung  in  der  Sagittalebene  nach 
vorn  verursacht  hochgradige  Extension  der  Zehen-  und  Fussmuskeln,  Bewegung 
nach  hinten  hingegen  Flexion.  —  Bei  Bewegung  in  der  Verticalebene  entstehen 
rotirende  Bewegungen,  und  zwar  stets  Pronation  der  gleichseitigen,  Supination 
der  entgegengesetzten  Extremität 

Nach  Zerstörung  beider  Labyrinthe  erfolgen  die  geschilderten  Bewegungen 
nicht.     Nach  Entfernung  eines  Labyrinthes  entsteht,  gleichwie  am  Auge,  eine  eigen- 
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utige  Zwangntellnng.  Wird  das  linke  Labyrinth  entfernt,  weichen  beide  Vorder- 
eztremitaten  nach  rechts  ab;  bei  nachträglicher  Ezstirpation  des  anderen  Laby- 
rinthes hört  diese  stabile  Zwangsstellung  auf  und  es  entsteht  ein  stabiler  G-leich- 
gewichtsznstand,  aus  welchem  nunmehr  keinerlei  Reflexbewegungen  eine  Veränderung 
der  Körperlage  hervorrufen  können. 

Demnach  steht  die  Musculatur  der  vorderen  Extremitäten  —  gleichwie  jene 
der  Augen  —  unter  einer  ständigen  reflectorischen  Linervation  von  Seite  der 
Labyrinthe.  Die  Adductoren,  Extensoren  und  Pronatoren  erhalten  ihre  Beflex- 
reixe  vom  Labyrinthe  der  gleichen,  die  Adductoren,  Flexoren  und  Supinatoren 
jedoch  vom  Labyrinth  der  entgegengesetzten  Seite.  Wie  bei  den  Augen,  wird  auch 
hier  die  bilaterale  Muskelassociation  durch  die  Labyrinthe  bewirkt. 

Hudovernig  (Budapest). 

4)  Contribution  ä  Tätude  du  möoaniBme  des  mouvements  volontaires  et 
des  fonotions  du  fiüsoeau  pyramidal,  par  G.  Marinesco.  (Sem.  m^dicale. 
1903.    Nr.  40.) 

Verl  hatte  Gelegenheit  2  Epileptiker  zu  untersuchen,  denen  etwa  ein  Jahr 
vorher  das  Centrum  der  linken  oberen  Extremität  exstirpirt  worden  war;  die 
Ausfallserscheinungen  beider  wiesen  nur  quantitative  Unterschiede  auf.  Die 
Störungen  machen  sich  hauptsächlich  im  Bereiche  der  Hand  geltend.  Motorisch 
zeigt  sich  eine  Unfähigkeit  isolirter  Bewegungen;  ein  einzelner  Finger  kann  nicht 
bewegt  werden,  Ausspreitzen  der  Finger  ist  mit  Adduction  und  Ueberstreokung, 
gegenseitige  Annäherung  mit  Adduction  und  Flexion  verbunden.  Die  Flexions- 
bewegungen  gelingen  leichter  wie  die  Extensionsbewegungen.  Grosse  Ungeschick- 
liehkeit  bis  Unmöglichkeit  aller  complicirteren  Bewegungen  der  Hand.  Abschwächung 
der  Sensibilität,  Herabsetzung  der  Lageempfindung  und  des  stereognostischen 
Sinnes,  Mnskelrigidität.  Verf.  weist  auf  Ghrund  dieser  Beobachtung  die  Ueber- 
tragung  der  Ergebnisse  der  Thierexperimente  Rothmann 's  auf  die  menschliche 
Pathologie  zurück,  wonach  die  Pyramidenbahn  ohne  Einfluss  auf  die  gewollten 
und  specialisirten  Bewegungen  wäre.  Die  Muskelrigidität  und  Contracturstellung 
der  Hand  erklärt  Verf.  durch  den  Fortfall  hemmender  Fasern  von  der  Rinde  und 
die  einseitige  Wirkung  der  subcorticalen  Centren.  Er  betont  ferner,  dass  die 
Mitbewegnngen  hier  viel  ausgesprochener  sind  wie  bei  der  gewöhnlichen  Hemi- 
plegie. Die  schwerere  Störung  der  Extension  als  der  Flexion  beweist,  dass  der 
Einfluss  des  Rindencentrums  auf  jene  ein  grösserer  ist. 

H.  Wille  (St.  Pirminsberg). 

Psychologie. 

5)  Sinige  Bemerkungen  sur  Anwendung  der  Methode  der  richtigen  und 
iUflohen  Fälle  bei  psyohologiBchen  Untersuchungen,  von  Th.  Ziehen. 
(Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog.    XV.) 

Verf.  hat  die  Methode  der  richtigen  und  falschen  Urtheile  durch  Einführung 
virtueller  Gmndgewichte  modificirt.  Das  Verfahren  ist  wesentlich  einfacher  und 
verdient  f&r  die  Untersuchung  in  pathologischen  Fällen  den  Vorzug. 

Es  ist  bei  dem  associativen  Charakter  unserer  ünterschiedsbeurtheilung  nicht 
zolässig,  wie  dies  Fe  ebner  und  viele  nach  ihm  gethan  haben,  die  Fehler  ohne 
weiteres  auf  eine  Abweichung  der  sogen,  ^^wirksamen"  Differenzen  von  den  that- 
•ichlichen  zu  beziehen.  Vielmehr  sind  bei  allen  falschen  Urtheilen  zwei  Compo- 
nenten  zu  unterscheiden,  eine  sensorielle  und  eine  associative. 

Zahlreiche  Varsuche  haben  den  Verf.  überzeugt,  dass  die  dem  G-auss'schen 
Fehlergeeetz  entsprechende  Vertheilung  nur  ausnahmsweise  auf  die  Methode  der 
richtigen  und  falschen  Falle  zutrifft.  Probst  (Wien). 
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Pathologische  Anatomie. 

6)  Zur  Kenntnlsa  der  aasoystenbildung  im  Gtohim  des  Menschen,   Yon 

H.  Chiari.     (Zeitschr.  f.  Heilkunde.    XXIV.    1903.    S.  293.) 

Verf.  tkeilt  4  Fälle  von  „Schweizerkäsegehim''  mit,  von  denen  namentlich 
der  letzte  bemerkenswerth  ist:  Endometritis  septica  mit  allgemeiner  Septicaemie, 
universelles  Zellgewebsempbysem,  ,,Scbaumorgane".  Die  linke  Grosshimbemisphäre 
wurde  unzerscbnitten  in  toto  in  10 ^/q  Formol  gelegt;  das  übrige  Gebim  genau 
seoirt  und  vollkommen  frei  von  Gascysten  gefunden.  Bei  der  2  Monate  später 
vorgenommenen  Section  der  linken  Hemisphäre  bot  dieselbejetzt  den  ausgesprochenen 
„6tat  du  fromage".  Irgend  welche  patbologiscben  Veränderungen  in  dem  die 
Gascysten  begrenzenden  Hirngewebe  waren  nicht  vorhanden.  Das  Formol  härtet 
eben  sehr  rasch  die  peripheren  Antbeile  und  bewahrt  dadurch  die  centralen  vor 
dem  Zutritte  des  Sauerstoffes  der  atmosphärischen  Luft,  scüafift  so  günstige  Be- 
dingungen für  die  Wucherung  der  gasbildenden  Bacillen,  wenn  solche  vor  dem 
Tode  durch  die  Circulation  ins  Gehirn  gelangt  waren. 

Die  Gascystenbildung  im  Gehirn  ist  wirklich  ein  postmortales  Emphysem  za 
nennen,  das  aber  nur  dann  entstehen  kann,  wenn  gasbildende  Bazillen  ante  mortem 
in  das  Gehirn  importirt  worden  waren. 

Der  Arbeit  sind  2  Tafeln  und  6  Figuren  beigegeben.'  Pilcz  (Wien). 


Pathologie  des  Nervensystems. 

7)   Krankheiten   des   NerVIdnsystems   bei  Fischen,   von  Hofer.     (München 
1903.) 

In  dem  Hof  er 'sehen  Handbuohe  für  Fischkrankheiten  finden  wir  zum  ersten 
Male  eine  kleine  Zusammenstellung  über  Eran|kheiten  des  Nervensystems 
bei  den  Fischen. 

Seit  der  allgemeinen  Ausbreitung  der  künstlichen  Fischzucht  sind  eine  Reihe 
von  Krankheiten  aufgetreten  oder  bekannt  geworden,  wie  sich  solche  bei  allen 
Culturen  aus  dem  Tbier-  wie  Pflanzenreiche  einzustellen  pflegen.  Auf  dem  Ge- 
biete der  Fischzucht  sind  sachgemässe  Untersuchungen  über  seuchenartige  Krank- 
heiten erst  seit  dem  letzten  Decennium  angestellt  worden.  Wenn  naturgemaes 
unser  diesbezügliches  Wissen  auch  noch  ein  ganz  unvollständiges  genannt  werden 
muss,  so  haben  doch  eine  grosse  Reihe  von  Untersuchungen  eine  sehr  erfreuliche 
Ausdehnung  unseres  Wissens  nach  dieser  Hinsicht  angebahnt. 

Auch  Erkrankungen  des  Nervensystems  sind  bereits  beobachtet  und  auch 
theilweise  untersucht  worden.     Verf.  führt  deren  drei  an. 

1.  Die  Taumelkrankheit  der  Salmoniden.  Sie  äussert  sich  darin,  daes 
die  befallenen  Thiere  sich  vom  Schwärme  trennen  und  im  Seichtwasser  ruhig,  ohne 
Nahrung  aufzunehmen,  liegen  bleiben.  Ihre  Bewegungen  sind  bei  den  Flucht- 
versuchen langsam,  träge  und  geschehen  taumelnd  in  einer  Zickzacklinie.  Nach 
wenigen  Minuten  sinken  sie  zu  Boden  und  im  Verlaufe  weniger  Tage  bis  zu 
einer  Woche  tritt  der  Tod  ein.  Ob  echte  cerebrale  Oleichgewichtsstörungen  vor- 
liegen oder  ob  diese  als  ein  Ausdruck  einer  allgemeinen  Ermattung  aufzufassen 
sind,  ist  nicht  bekannt.  Als  Ursache  nimmt  Verf.  eine  Invasion  des  ganzen 
Körpers  (auch  Gehirns)  mit  einer  Sporozoenart  an,  deren  Stellung  noch  nicht 
ganz  sicher  ist. 

2.  Eine  Polyneuritis  parasitica  hat  Pfeiffer  bei  Fischen  aufgestellt, 
in  deren  Nervenhüllen  sich  ebenfalls  eine  Sporozoenart,  ein  Myxobulus  MüUeri 
lebt.     Sitzen  sie  im  Sehnerven,  so  soll  davon  Blindheit  resultiren. 

3.  Die  Drehkrankheit  der  Hegenbogenforelle.     Sie  ist  eine  Seuche  junger 
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Fisehei  bei  der  eigenthümliche  Zwangsbewegongen  aufbreten.  Die  erkrankten 
Thiere  beginnen  sich  plötzlich  ungemein  rasch  im  Kreise  zu  drehen  und  sinken 
dann  ermattet  zu  Boden.  Der  Zustand  kann  tage-,  ja  wochenlang  andauern,  ehe 
er  zom  Tode  führt.  Am  Schädel  finden  sich  häufig  Verletzungen  und  am 
Sehwsknzende  dunkle  Verfärbungen.  Der  Erreger,  der  Myxobolus  chondrophagus 
Flebn,  siedelt  sich  vorwiegend  im  Knorpel  des  Schädels,  der  Kiemenbögen  und 
der  Halswirbel  an  und  zerstört  ihn.  Die  Schädigung  der  Bogengänge  wird  als 
Orond  des  charakteristischen  Drehens  angesehen.  Die  Schwarzfarbung  der 
Sehwanzfaaut  führt  Verf.  auf  Irritationen  des  Sympathicus,  der  die  Chromatoforen 
der  Haat  innervirt,  zurück.  Dezler  (Prag). 

8)  .Nouvelle   note  aar  la  pendatanoe  des  töratomea  exp^rimentauz   du 
poulet,  par  Ch.  Fer6.     (Comptes  rend.  k  la  Soc.  de  Biologie.    1903.   März.) 

Ein  beim  Verf.  im  Jahre  1894  ausgebrütetes  Sühn,  das  im  Ei  durch  0,05  ccm 
Aetbjrlalkohol  vergiftet  worden  war  und  in  Folge  dessen  zahlreiche  Tumoren  an 
den  verschiedensten  Körperstellen  bekommen  hatte,  starb  im  März  1903.  Es 
folgt  eine  genauere  Beschreibung  des  Sitzes  und  der  Vertheilung  dieser  Tumoren. 

H.  Haenel  (Dresden). 

9>  Studien  über  die  paralytische  Form  von  Vergiftung  duroh  Mosoheln, 
von  Thesen.     (Archiv  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharmakol.    1902.) 

Verl  beobachtete  im  „Rigshospital''  zu  Christiania  eine  Reihe  von  eigen- 
artigen Vergiftungen,  welche  der  Curarevergiftung  äusserst  ähnlich  verliefen.  Es 
handelte  sich  durchweg  um  Individuen,  welche  Muscheln  aus  dem  Hafen  von 
Christiania  genossen  hatten.  Die  Vergiftung  charakterisirte  sich  durch  acute 
periphere  Lähmungszustände,  auch  Parese  der  Mundmusculatur,  Schluck-  und 
Sprachbeschwerden;  tödtlicher  Ausgang  erfolgte  durch  Athemlähmung;  ein  alko- 
holischee  Extract  des  Mageninhalts  rief  bei  Mäusen  Paresen  hervor.  Aus  Muscheln, 
welche  demselben  Ort  entnommen  waren  wie  diejenigen,  durch  welche  die  Krank- 
heitsfalle bewirkt  worden  waren,  gelang  es,  ein  giftiges  Extract  herzustellen, 
weldies  bei  Kaninchen,  Katzen,  Ratten  und  Mäusen  Paresen  der  Extremitäten, 
manchmal  Krämpfe,  regelmässig  Dyspnoe  und  schliesslich  den  Tod  durch  Athem- 
lähmung herbeiführte.  Zahlreiche  Stellen  des  Hafens  wurden  untersucht  und  es 
zeigte  sich,  dass  die  Giftigkeit  der  Muscheln  an  den  einzelnen  Stellen  zeitlich 
sehr  verschieden  ist.  Verf.  stellte  nunmehr  die  Frage:  Handelt  es  sich  um  eine 
Erkrankung  der  Muscheln  oder  um  eine  Aufspeicherung  eines  Giftes  im  Körper 
der  Muscheln?  Griftlose  Muscheln  wurden  in  Wasser  gesetzt,  dem  Strychnin, 
Curare,  das  PfeUgift  „üpas"  zugesetzt  war;  die  Thiere  nahmen  diese  Gifte  in  sich 
auf,  wurden  hochgradig  giffcig,  ohne  selbst  Spuren  von  Vergiftung  zu  zeigen. 
Sie  nahmen  auch  das  aus  giftigen  Muscheln  gewonnene  paralysirende  Gift  auf, 
ohne  äussere  Zeichen  krankhafter  Veränderung  und  ohne  histologische  Verände- 
rungen ihrer  Organe  zu  zeigen.  Verf.  glaubt  daher,  dass  die  Muscheln  das  para- 
lysirende Gift  aus  dem  Seewasser  entnehmen  und  ohne  zu  erkranken  in  sich  auf- 
speichern; der  Ursprung  des  Giftes  bleibt  dunkel,  da  eine  bakterielle  Infection 
nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Mit  dem  Brieger 'sehen  Mytilotoxin  scheint 
das  paralysirende  Gift  nicht  identisch  zu  sein. 

A.  Homburger  (Frankfurt  a/M.). 

10)  Toodaohe  Angenrnnskellfthmungen,   von  D.  Hammer.     (Orvosi   Hetilap» 

1903.    Nr.  45.) 

Fall  L  16jährige  Porzellanarbeiterin,  bei  welcher  subjectiv  typische  Zeichen 
einer  Bleivergiftung,    objectiv    anfangs  folgende  Symptome  bestanden:    Lähmung 
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beider  Abduoentes,  Papilloretinitis,  reohts  normales,  links  abgeschwäehtes  Enie- 
phänomen;  nach  2  Wochen  bei  unverändertem  Augenbefund:  Bleisaum,  Kolik, 
links  kaum  auslösbares,  rechts  gänzlich  fehlendes  Eniephänomen  und  sehr  schwache 
Achillessehnenreflexe.  Nach  weiteren  4  Wochen  Wiederkehr  der  Kniereflexe. 
Fat.  wurde,  abgesehen  von  unverändertem  Augenspiegelbefund,  gesund  entlassen. 
Verf.  betont  besonders  die  Seltenheit  der  Abducenslähmung  bei  Bleivergiftung. 

Fall  IL  Auch  einen  seltenen  Fall  von  AugenmuskellähmuDg  bei  Nicotinismus 
schildert  Verf.  Es  handelt  eich  um  einen  39jährigen  Mann,  starken  Eaucher, 
bei  welchem  Lähmung  des  Oculomotorius  und  Abducens  der  linken  Seite  bestand, 
beide  Pupillen  lichtstarr,  reagirten  prompt  auf  Accommodation,  beiderseits  cen- 
trales Skotom  für  Ghrün  und  Roth  (Neuritis  retrobulbaris).  Schmerzen,  Sensibilitäts- 
Störungen,  Ataxie,  Hypotonie  waren  nicht  nachweisbar;  Patellar-  und  Achillea- 
sehnenreflexe  etwas  gesteigert;  innere  Organe,  Urin  normal;  4  Monate  nach  der 
ersten  Untersuchung  beiderseits  Atrophia  nervi  optici.  Verf.  hält  Tabes  für 
ausgeschlossen  und  nimmt  als  Krankheitsursache  Nicotinvergiftung  an. 

Hudovernig  (Budapest). 

11)  Zur  Kenntniss  der  experimentellen  Bleikolik,  von  Max  Messe.  (Zeit- 
schrift f.  klin.  Medicin.    1908.    Heft  1  u,  2.) 

Verf.  berichtet  über  die  anatomische  Untersuchung  des  Ganglion  coeliacum 
bei  Kaninchen  in  10  Fällen  von  Bleikolik,  die  er  durch  Einspritzung  von  essig- 
saurem Bleitriäthyl  erzeugte.  Er  unterscheidet  mit  Mirto  zwei  Zelltypen  in  den 
sympathischen  Ganglien  des  Kaninchens  je  nach  der  Anordnung  der  farbbaren 
Schollen  innerhalb  der  Zellen.  In  den  von  ihm  als  Bingzellen  bezeichneten  Zellen 
fanden  sich  regelmässig  Veränderungen,  die  mit  der  Stärke  des  Vergiftungsbildes 
zunahmen. 

Chemische  Untersuchung  der  Ganglien  selbst  ergab,  dass  dieselben  Blei  ent- 
hielten. Unter  Hinweis  auf  die  Untersuchungen  von  Hans  Meyer,  der  den 
directen  Transport  des  Tetanusgiftes  bewiesen  habe,  hält  Verf.  es  nun  für  möglich, 
dass  das  Blei  auf  dem  Wege  der  sympathischen  Nerven,  die  die  Bauchganglien 
mit  dem  Centralnervensystem  verbinden,  zu  diesem  gelangt.  Controlluntersuchungen 
ergaben,  dass  die  anatomischen  Veränderungen  nicht  die  Folge  der  starken  Durch- 
falle waren,  sondern  die  Folge  der  bei  der  Vergiftung  auftretenden  Darmoontraction« 

Hugo  Levi  (Berlin). 

12)  Ein  interessanter  Fall  von  Bleivergiftung.  Beiderseitige  Braohial- 
plexusparalyse.  Bpilepsia  satomina.  Unversehrtheit  des  Cironlationa- 
apparates  und  der  Nieren,  von  Doc.  Dr.  Syllaba  Lad.  (Casopis  ces. 
lekaru.    1903.    S.  889.) 

Der  36jährige  Patient  ist  seit  10  Jahren  mit  Emailarbeiten  beschäftigt. 
Nach  2 jähriger  Beschäftigung  bekam  er  Schwindelanfälle,  die  sich  seit  der  Zeit 
immer  nach  2 — 3  Monaten  wiederholten.  Im  5.  Jahre  seiner  Arbeit  wurde  er 
auffallend  anämisch  und  schwächlich  und  bemerkte  den  typischen  Saum  des  Zahn- 
fleisches. Im  6.  Jahre  hatte  er  während  3  Monaten  heftige  Koliken  mit  Stnhl- 
verstopfung.  Seit  der  Zeit  fühlte  er  hie  und  da  blitzschnelle  lancinirende  Schmerzen 
und  peinliches  Kribbeln  in  oberen,  seltener  in  unteren  Extremitäten.  Vor  drei 
Monaten  neuer  Anfall  von  Bauchkolik.  Vor  2  Monaten  typische  Paralyse  der 
Eztensoren  des  3.  und  4.  Fingers  beiderseits.  Der  Pat.  arbeitet  noch  3  Wochen, 
nach  denen  ihn  ein  Tremor  der  oberen  Extremitäten  weiterer  Arbeit  unfähig 
macht.  In  dieser  Zeit  während  einer  Nacht  und  des  folgenden  Tages  3  AnfHlle  von 
allgemeinen  klonischen  Krämpfen  mit  Bewusstseinsverlust  und  folgender  Amnesie. 
Folgenden  Tages  beim  Erwachen  waren  beide  oberen  Extremitäten  gelähmt.     Bei 
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der  Aufnahme  auf  der  böhmischen  Poliklinik  in  Prag  fand  Verf.  totale  LähmuDg 
der  Hand  und  der  Fingerstrecker ,  ausserdem  aber  auch  ziemlich  grosse  Parese 
des  gansen  Brachialplezns  beiderseits  mit  Muskelatrophieen,  von  denen  nicht  einmal 
der  Snpinator  longus  erspart  war.  Im  Gebiete  der  Nervi  radiales  partielle  Ent- 
artnngBreaction.  —  Pat.  war  in  seiner  Jugend  gesund,  nie  hat  er  an  Krämpfen 
geliUen,  ist  nicht  hereditär  belastet.  Die  Nieren  verrathen  keine  Schädigung, 
sowie  anch  die  Circulationsapparate.  Blutdruckmessung  zeigte  9  cm  (Gärtner). 
Die  Schädigung  des  Blutes  war  von  dem  chlorotischen  Typus  (3,4  Millionen, 
80%  Hämoglobin,  keine  Poikilocytosis.  Peln&r  (Prag). 


13)  Encephalopathia  satumina,  von  A.  Ferenczi.  (Budapester  königl.  Aerzte- 
gesellschaft.    1903.    5./Xn.) 

SOjähriger  Klempner  leidet  seit  Jahren  an  Epilepsie  und  wurde  erfolglos  mit 
Brom  behandelt  Zufallig  kommt  er  darauf  zu  sprechen,  dass  er  oft  an  Bauch- 
schmer^n  leidet.  Dies  und  seine  Beschäftigung  lenken  den  Verdacht  auf  Blei 
und  ihatsSchlich  findet  sich  charakteristischer  Bleisaum  am  Zahnfleisch.  Es  handelt 
■ich  also  wahrscheinlich  um  eine  Epilepsia  satumina. 

Den  einseinen  Antällen  gehen  immer  sensible  Auraerscheinungen  voraus.  Die 
BewDsstloeigkeit  hält  manchmal  über  eine  Stunde  an;  Zuckungen  wurden  keine 
beobachtet  Hudovernig  (Budapest). 

14)  ZaoLt  Kenntaiss  und  Verhütung  des  Jodiamus,  von  Fritz  Lesser.  Nach 
einem  im  Verein  f&r  innere  Medicin  in  Berlin  gehaltenen  Vortrag.  (Deutsche 
med.  Wochensohr.    1903.    Nr.  46.) 

YeTBUche  des  Verf.'s  lehrten,  dass  einverleibtes  Jodkalium  im  Blute  als  Jod- 
salz drculirt  und  auch  in  den  Blutkörperchen  selbst  als  Jodalkali  enthalten  ist. 
In  den  inneren  Organen  mit  Ausnahme  der  Schilddrüse  sind  nach  Jodkaliumgaben 
keine  Jodeiweissverbindungen  nachweisbar,  auch  werden  einverleibte  Jodeiweiss- 
▼erbindnngen  sehr  schnell  und  rasch  in  Jodalkalien  umgesetzt.  Die  Jodipin- 
iDJectionsknr  ist  eine  chronische,  äusserst  milde  Jodkur:  der  Jodismus  bleibt 
aas,  da  die  Jodschwankungen  fehlen  und  die  in  der  Zeiteinheit  circulirende  Jod- 
alkalimenge gering  ist  „Die*  bei  Jodkalium  und  bei  Jodipin  per  os-Darreichung 
plötzlich  in  Circulation  gelangenden  Jodkalimassen,  die  plötzliche  Ueberschwemmung 
der  Gewebe,  besonders  der  Schleimhäute,  die  am  meisten  Jodalkali  aufspeichern, 
sind  die  Ursachen  des  Jodalkalismus,  indem  der  nach  jeder  Dosis  plötzlich  ent- 
stehende Jodalkaliafflux  zu  den  Schleimhäuten  daselbst  catarrhalische  Zustände 
enengt.^  Die  Hypothese  von  der  Jodabspaltung  zur  Erklärung  des  Jodismus  ist 
unhaltbar.  Die  unangenehmen  Nebenwirkungen  der  Jodpräparate  lassen  sich  auf 
verschiedene  Weise  bekämpfen  bezw.  verhüten.  Man  kann  die  Jodsalze  in 
schleimigen  Stoffen  darreichen  oder  die  Tagesdosis  in  möglichst  viele  Einzeldosen 
zerlegen,  man  kann  ferner  Jod  per  Glysma  verabfolgen  nach  der  ZeissTschen 
Vorschrift,  die  Jodalkalien  durch  Jodeiweisse  oder  Jodfette  ersetzen,  endlich 
Jodipin  injiciren« 

Alle  Jodpräparate,  sofern  sie  im  Organismus  in  Jodalkalien  umgesetzt  werden, 
haben  auch  die  unangenehmen  Nebenwirkungen  der  Jodalkalien  bezw.  des  Jod- 
kaliums  im  Gefolge  und  Differenzen  können  nur  insofern  bestehen,  als  die  in  der 
Zeiteinheit  circulirende  Jodalkalimenge  bei  den  verschiedenen  Mitteln  verschieden 
sein  kann.  R.  Pfeiffer. 

15)  Tetanie  nach  Fhosphorvergiftung,  von  Routa.  (Prager  med.  Wochen- 
schrift.   1903.    S.  479.) 

Bei  einem   20jährigen,    vorher  gesunden,    nicht  graviden   Mädchen,    das    in 
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selbstmörderischer  Absicht  Phosphor  genommen  hatte,  entwickelte  sich  am  4.  Tage 
(auf  der  Höhe  der  Intozicationserscheinungen)  das  typische  Bild  der  Tetanie. 
Ohvostek'sches  und  Trousseau'sches  Phänomen  positiv^,  bilaterale  tonische 
Krämpfe  der  oberen  Extremitäten,  „Geburtshelferstellung".  Nach  weiteren  4  Tagen 
schwanden  zugleich  mit  den  bedrohlichen  Allgemeinsymptomen  auch  die  Er* 
scheinungen  der  Tetanie.  —  Heilung.  Pilcz  (Wien). 


16)  BromiBmuB  und  Arseiiloismus,    von  A.  Ferenczi.     (GryögyÄszat.    1903. 

Nr.  52.) 

2 9  jähr.  Drechsler  leidet  seit  Jahren  an  typischer  genuiner  Epilepsie,  gegen 
welche  Brommedication  eingeleitet  wird,  und  zwar  anfangs  4,  dann  5,  endlich 
6^/2  g  Bromkali  pro  die.  Im  3.  Monate  der  Behandlung  treten  Acneausschläge 
auf,  zugleich  manische  Erregung,  Gesichtshallnciiiationen  und  Pulsbeschleanigung. 
Aussetzen  des  Broms  und  zugleich  Darreichung  von  Solut.  arsen.  Fowleri 
in  steigender  Dosis  (3  Mal  täglich  2—8  Tropfen),  worauf  die  psychischen 
Störungen  prompt  zurückgehen.  Nach  Verbraudi  von  35  g  Fowler-Ldsung  be- 
merkt man  das  Erscheinen  von  Arsenmelanose,  besonders  an  mechanisch  gereizten 
Hautstellen  (Innenseite  der  Schenkel,  Grürtel,  Tuber  ischii  und  auf  jeder  einzelnen 
im  Bückgang  befindlichen  Bromacne).  Epidermisverdickungen.  Arsenkeratosen 
zeigen  sich  am  Gesäss,  an  beiden  Daumen  und  grossen  Zehen.  Zwischen  den 
Zehen  schmerzhafte  Dermatitis  der  Interdigitalfalten.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  schwarzen  Hautstellen  ergab  eine  ungeheuer  dichte  Anhäufung  von 
Pigment  in  den  Gutispapillen  und  Hyperkeratose.  Nebst  den  localisirten  Pigment- 
anhäufungen  war  auch   das  Braunwerden  der  Hautdecken  überhaupt  bemerkbar. 

Hudovernig  (Budapest). 

17)  Psychosis  post  intoxioationem  aoido  arseniooBO,  von  Bemes*     (Casop. 
ces.  16k.    1902.    S.  432.) 

19 jähriger  Studireuder  aus  gesunder  Familie  nahm  ungefähr  0,15  g  Acidi 
arsenicosi  in  selbstmörderischer  Absicht  ein.  Nach  3  Tagen,  in  denen  der  Pat. 
zumeist  bewusstlos  lag  und  einige  Krampfanfälle  hatte,  trat  eine  acute  hallucina- 
torische  Vesanie  ein,  die  nach  1^3  Monaten  heilte.  Peln&r  (Prag). 


18)  XJn  oas  d'empoiaonnement  par  ingestioii  d'une  forte  dose  d'atropine. 
Survie,  par  Dr.  Collomb.  (Revue  m6dicale  de  la  Suisse  romande.  1902. 
Nr.  10.) 

Ein  12 jähr.  Kind  bekam  aus  Versehen  etwa  10  g  einer  ^/2^/o^S^i^  Lösang 
von  Atropinum  sulf.,  die  die  bekannten  schweren  Intoxicationserscheinungen  hervor- 
riefen, jedoch  bildeten  sich  letztere  nach  11  stund.  Dauer  wieder  zurück.  Gegengifte 
wurden  nicht  angewendet.  Uebereinstimmend  mit  anderen  ähnlichen  Vergifbunga- 
fallen  bei  Kindern  war  auch  hier  das  späte  Auftreten  der  psychischen  Erscheinungen 
(etwa  2  Stunden  nach  der  Einführung  des  Giftes  in  den  Körper),  während  die 
Herz-  und  Respirationsbeschwerden  sich  sehr  rasch  einstellen.  Man  nimmt  im 
allgemeinen  an,  dass  Kinder  viel  widerstandsfähiger  für  dieses  Gift  seien  wie 
Erwachsene.  H.  Wille  (St  Pirminsberg). 

19)  A\i8  der  Praxis  der  BerollBgenoBsenBOhaften :  Jauchige  Osteomyeliüs 
des  Schädels  als  Folge  einer  Gktsvergiftung  anerkannt*  (Beruft- 
genoBsensohaft  der  Gas-  und  Wasserwerke.)  (Aerztl.  Sachverständigen- 
Zeitung.    1903.    Nr.  22.) 

Nach  Einathmen  von  Leuchtgas  bei  Reparatur  eines  Bohrbruches  erkrankte 
ein  Arbeiter  an  Uebelbefinden,    Erbrechen,    Appetitlosigkeit,    Kopfweh,    arbeitete 
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aber  trotsdem  noch  14  Tage  unter  zunehmenden  Beschwerden  wie  Ohrensausen, 
Sehwindelanfälle,  häufiges  Erbrechen,  Schmerzen  im  Verlauf  beider  Ischiadici. 
Der  Leib  war  stark  aufgetrieben,  druckempfindlich,  hartnäckige  Verstopfung, 
typische  Druckpunkte  der  Ischiadici,  stark  gesteigerte  Patellarrefleze.  Es  ge- 
sellten sich  unter  dem  Bilde  einer  aufsteigenden  Neuritis  noch  hinzu:  Schlaf- 
losigkeit, Präcordialangst,  Hallucinationen  des  Gesichts  und  Gehörs,  Verworrenheit, 
Abmagerung  bis  zum  Skelet,  Unruhe.  Nach  4  Wochen  Exitus.  Nach  dem 
Secdonsgutachten  war  der  Tod  durch  Blutüberftillung  des  Hirns  verursacht,  die 
ihrerseits  durch  eine  jauchige  Osteomyelitis  des  Schädelknochen  entstanden  war, 
für  deren  Entstehung  die  Section  keine  Anhaltspunkte  gab. 

Der  erste  Ghitachter,  Vertrauensarzt  des  Mainzer  Schiedsgerichts  Dr  Görtz, 
fasste  die  Erkrankung  nicht  als  Unfallsfolge  auf^  da  weder  acute  noch  chronische 
Leuchtgasyergiftung  vorgelegen  habe,  welch  letztere  ausserdem  nicht  als  Unfall, 
sondern  als  Gewerbekrankheit  anzusehen  wäre,  schliesslich  habe  die  Section  keine 
Zeildien  von  Leuchtgasvergiftung  ergeben,  vielmehr  sei  der  Kranke  an  einer 
völlig  spontanen  Erkrankung,  nämlich  einer  jauchigen  Osteomyelitis  gestorben; 
die  Osteomyelitis  sei  eine  nur  durch  einen  ganz  bestimmten  Krankheitserreger 
efxengte  Infectionskrankheit,  deren  Erzeugung  und  Verschlimmerung  durch  I^eucht- 
gasvergühmg  vollkommen  ausgeschlossen  seL 

Im  Becursverfahren  äusserte  sich  Medicinalrath  Dr.  Ziehe  (Homburg  v.d.H.), 
der  die  Section  gemacht  hatte,  dahin:  Wenn  auch  die  Ursache  der  Osteomyelitis 
des  Sohädelknochen  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen  sei  (Zutritt  von  Krankheits- 
erregern sei  auch  ohne  äussere  Verletzung  möglich,  z.  B.  bei  Contusionen  des 
Sehädels  ohne  Hautverletzung,  bei  epidemischer  Genickstarre)  und  selbst  bei  der 
Annahme,  dass  sie  schon  vor  dem  Unfall  bestanden  oder  in  der  Entwickelung 
war,  so  war  die  Leuchtgasvergiftung  durch  Hervorrufung  von  Blutstauungen  im 
Schädel  und  in  seinem  Inhalt  und  durch  Verminderung  der  körperlichen  Wider- 
standskraft sehr  geeignet,  das  Fortschreiten  der  Entzündung  mit  ihren  Folgen 
für  das  Gehirn  und  seine  Häute  zu  fördern  und  den  Tod  zu  beschleunigen;  er 
komme  deshalb  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Tod  in  mittelbarem  ursächlichem  Zu- 
sammenhang zum  Unfall  stehe. 

Der  dritte  Ghitachter,  Geh.  Medicinalrath  Prof.  Dr.  Munk  (Berlin),  führte 
gegen  das  Görtz'sche  Gutachten  an,  dass  derselbe  übersehen  habe,  neben  der 
CO- Wirkung  des  Leuchtgas  die  Wirkung  auf  Athmung  und  Blutumlauf  zu  be- 
rücksichtigen; schon  deshalb  und  besonders  aber  weil  gerade  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe  einerseits  und  Blutungen  in  den  Organen  andererseits  als  Folgen  der 
Leuchtgäsaufiiahme  beobachtet  worden  sind,  sei  die  Behauptung  nicht  berechtigt, 
daas  mit  dem  Leichenbefund  der  Schädelknochenentzündung  der  Nachweis  erbracht 
sei,  dass  der  Kranke  an  einer  völlig  spontanen  Krankheit  gestorben  sei.  Viel- 
mehr stehe  er  auf  dem  Boden  der  Ausführungen   des  Medicinalraths  Dr.  Ziehe. 

Auf  Grund  dieses  Gutachtens  wurde  die  Berufsgenossenschaft  verurtheilt. 

L.  Mann  (Mannheim). 

20>  Folyni^rite  snlfo-oarbonnaire,   par  G.  Guillain  et  V.  Courtellemont. 
(Bevue  nenrologique.    1904.    Nr.  3.) 

Mittheilung  eines  Falles  von  Schwefelkohlenstofipolyneuritis  bei  einem  17 jähr. 
KautBchuokballonarbeiter;  es  boten  sich  insofern  Besonderheiten  dar,  als  Sensi- 
bilitatsstörungen  und  Druckschmerzhaftigkeit  der  Nervenstämme  vollkommen  fehlten, 
ebenso  Symptome  seitens  der  Genitalorgane;  als  ferner  sämmtliche  4  Extremitäten 
betroffen  waren  und  als  auch  die  Psyche  durch  das  Vorhandensein  von  Gedächtniss- 
stömngen  an  der  Erkrankung  participirte;  im  übrigen  wich  der  Fall  nicht  sehr 
von  dem  zumeist  als  typisch  beschriebenen  Symptomenbilde  ab.     Die  Verff.  stelleq 
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ihre  Beobachtung  neben  die  beiden  Fälle  von  Mendel,  mit  denen  sie  manche 
Züge  gemein  hat.  Doch  nehmen  sie  zu  der  von  Kost  er  und  von  Mendel  farori- 
sirten  Ansdiaunng  von  dem  centralen  —  spinalen  —  Sitz  der  Läsion  keine  be- 
stimmte Stellung.  Erwin  Stransky  (Wien). 

21)  Beitrag  zur  Psychopathologie  der  Thiere.  Perversion  des  Oeechleohta- 
triebes  bei  einem  Honde,  von  Villemin.  (Bull,  de  la  societ^  vet  de 
Lyon.) 

Verf.  bringt  einen  lehrreichen  Beitrag  zur  Eenntniss  abnormer  Seelen- 
z  US  tan  de  der  Thiere.  Dem  Verf.  wurde  ein  junger  männlicher  Hnnd  mit  dem 
Ersuchen  zugestellt,  das  Thier  zu  castriren,  weil  er  mehrere  Hühner  zu  ooitiren 
versucht  und  dabei  erwürgt  hatte. 

Bevor  Verf.  zur  Ausfuhrung  der  Operation  schritt,  wollte  er  sich  von  der 
Wahrheit  der  Anamnese  überzeugen  und  brachte  den  Hund  zu  Hühnern.  Nach 
wenigen  Augenblicken  fing  dieser  ein  Huhn,  hielt  dessen  Kopf  mit  dem  Manie 
fest  und  mühte  sich  ab,  seinen  Penis  in  die  Cloake  einzuführen.  Er  schleppte 
dann  sein  Opfer  in  einen  nahen  Busch  und  führte  den  Act  zu  Ende.  Die  Voraus- 
setzung des  Verf.'s,  dass  die  Castration  den  Gelüsten  des  Thieres  Einhalt  thun 
würde,  erwies  sich  als  irrig.  Es  vergewaltigte  von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder 
ein  oder  das  andere  Stück  des  Geflügelhofes  und  erwürgte  es  dabei.  Ein  einziges 
Stück  ertrug  die  Handlungen  des  erst  10  Monate  alten  Hundes  mit  Resignation. 
Welche  Wandlungen  die  Perversität  des  Thieres  später  durchmachte,  blieb  un- 
bekannt, weil  der  Hund  aus  der  Beobachtung  des  Verf.'s  gekommen  ist 

Dexler  (Prag). 

22)  Aberrations  sezuellefl,  par  Cadiot.     (Recueil  de  m6d.  v6t.) 

Zur  Beobachtung  Villemin 's:  „Ueber  einen  Fall  von  Psychopathia  sexualis 
des  Hundes"  wird  die  Mittheilung  Cadiot 's  als  Ergänzung  anzuführen  sein.  Auch 
dieser  Autor  beobachtete  einen  noch  nicht  2jähr.  Strassenhund,  dessen  eigenthüm- 
liche  Passionen  ihn  mit  dem  Hühnerhofe  in  nächste  Verbindung  brachten.  Der 
Hund  fing  ein  beliebiges  Stück  aus  der  Schaar  heraus  und  vollbrachte  an  ihm 
coit-ale  Bewegungen.  Im  Anfange  fürchteten  sich  die  Hühner;  später  blieb  eine 
der  Hennen  standhafter.  Sie  liess  die  Bemühungen  des  Hundes  geduldig  über 
sich  ergehen,  ja  sie  provocirte  sogar  den  Act.  Sie  setzte  sich  vor  dem  Hunde 
mit  auseinandergelassenen  Flügeln  nieder  und  gackerte  ganz  eigenthümlich.  Das 
Verhältniss  blieb  durch  mehrere  Wochen  andauernd,  so  dass  man  die  Henne 
schlachten  musste. 

Leider  ist  nicht  erwähnt,  ob  es  zu  einer  wirklichen  Immissio  penis  in  die 
Cloake  kam  oder  ob  die  blosse  Friction  am  Becken  des  Huhnes  von  dem  Hunde 
versucht  wurde.  D ex  1er  (Prag). 

23)  Bemerkungen  über  die  Folgen  der  sezuellen  Abstinenz,  von  W.  Erb. 

(Zeitschr.  f.  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankh.    IL    Nr.  1.) 

Verf.  bespricht  die  Frage,  ob  die  absolute  sexuelle  Abstinenz  völlig  un- 
schädlich ist  oder  nicht.  Eine  absolute  Unschädlichkeit  der  Abstinenz  verneint 
er;  allerdings  glaubt  er,  dass  erhebliche  Schädigungen  durch  die  sexuelle  Ent- 
haltsamkeit nicht  übermässig  häufig  sind,  bei  Männern  schon  deshalb  nicht,  weil 
dieselbe  nur  selten  von  ihnen  in  strenger  Weise  geübt  wird,  und  weil  denen,  die 
sich  dadurch  geschädigt  glauben,  der  Weg  zur  Heilung  durch  den  ihnen  überall 
zugänglichen  sexuellen  Verkehr,  durch  spontane  Pollutionen  oder  durch  die  „Noth- 
Onanie''  offen  steht.  Ueber  die  Häufigkeit  übler  Folgen  der  geschlechtlichen 
Abstinenz  bei  Frauen   zu   urtheilen,    bietet  grosse   Schwierigkeiten;    „immerhin 


mögen  Schädigungen  bei  reinen  und  keuschen  Jungfrauen  relativ  selten  zu  Tage 
treten,  weil  sie  einen  an  und  itir  sich  geringeren,  noch  schlummernden  Geschlechts- 
trieb haben;  sicherer  wohl  bei  Verheiratheten,  deren  Libido  durch  den  Geschlechts- 
genuas  geweckt  ist  und  deren  Natur  dann  auch  gebieterisch  die  Vorgänge  des 
sexuellen  Verkehrs  und  der  Mutterschaft  verlangt."  Die  durch  die  freiwillige 
oder  erzwungene  Abstinenz  herbeigeführte  störende  Einwirkung  documentirt  sich 
in  dem  ganzen  Befinden,  in  der  Leistungsfähigkeit,  der  Arbeitslust  und  der 
Stimmung  des  betreffenden  Individuum;  häufig  wird  dasselbe  dann  der  Onanie 
zugetrieben  und  es  entwickelt  sich  als  schliessliche  Folge  der  sexuellen  Enthaltsam- 
keit eine  qualvolle  Neurasthenie.  Kurt  Mendel. 

24)  Ueber  Iiibido  sezualis,  von  H.SziUrd.  (Orvosok  lapja.  1903.  Nr.  27—28.) 

Verf.  versucht  den  nervenphysiologischen  Vorgang  des  geschlechtlichen  Lust- 
gefUlee  zu  ergründen,  und  charakterisirt  denselben  als  die  Kehrseite  des  dem 
Schmerzgefühle  zu  Grunde  liegenden  Nervenprooesses.  Letzterer  soll  nämlich  — 
nach  einer  anderwärts  erörterten  Ansicht  des  Verf.'s  —  in  der  centralen  Irradiation 
eines  durch  intensive  Beize  angeregten  Nervenstromes  in  den  irregulären,  schlecht 
leitenden  Bahnen  der  ganzen  grauen  Substanz  und  der  dadurch  veranlassten  Ueber- 
bürdnng  und  Ausnützung  des  Nervensystems  bestehen.  Hingegen  wird  das  ge- 
schlechtliche Lustgefühl  durch  eine  Spannung,  ein  Plus  an  Energie  in  dem 
Nervensystem,  besonders  im  Centrum  genito-spinale,  eingeleitet,  dessen  Quelle  bei 
geochleditsreifen  Thieren  auf  die  fiinctionsfahigen,  reizbaren  Geschlechtsdrüsen 
zurückzuführen  ist 

Die  associative  Kraft  dieser  in  Spannung  befindlichen  Centren  zieht  alle 
sexuellen  Beize  —  die  besonders  beim  geschlechtlichen  Verkehr  zahlreich  sind  — 
durch  die  Pforten  sämmtlicher  Sinnesnerven  in  ihre  eigene  Sphäre.  Nachdem 
die  hierdurch  fortwährend  ansteigende  Spannung  durch  den  mechanischen  Beiz 
der  Frictionen  schliesslich  ihren  Gipfelpunkt  erreicht,  entladet  sie  sich  unter  Lust- 
gefahl  in  der  Bichtung  der  motorischen  Geschlechtsnerven,  um  die  Vesicula  semi- 
nalis  ZQ  öffnen  und  die  Ejaculatio  seminis  zu  bewirken,  worauf  eine  Entlastung 
und  Beruhigung  des  Nervensystems  folgt.  Auf  dieser  physiologischen  Grundlage 
erklärt  Verf.  die  Erscheinungen  des  normalen  und  des  pathologisch  veränderten 
Geschlechtslebens,  sowie  die  psychologische  Bedeutung  desselben. 

Hudovernig  (Budapest). 

25)  SinigeB  rar  Prauenfoage  und  zur  sexuellen  Abstinenz,   von  Näcke. 
(Archiv  f.  Kriminalanthropologie  u.s.  w.    XIV.    1903.) 

Verl  streift  zunächst  einige  Punkte  der  Frauenfrage.  Er  spricht  gegen  die 
„freie  E3ie'',  verlangt  aber  erleichterte  Ehescheidung  und  getrennte  Gütergemein- 
schaft. Mit  VS^ärme  tritt  er  für  grössere  Bildung  der  Frau  auf  und  womöglich 
für  irgend  eine  Berufsergreifung,  damit  sie  unabhängig  dastehe.  „Ein  wahrhaft 
gebildetes  Weib  . . .  wird  cet  par.  gewöhnlich  mehr  Eigenschaften  zu  einer  guten 
Gattin  und  Mutter  mitbringen,  als  ein  wenig  gebildetes  oder  ungebildetes."  „Erst 
die  Frau  mit  Beruf  kann  von  einer  wahren  Gleichberechtigung  reden.*'  Weiter 
empfiehlt  Verf.  einen  vernünftigen  Neo- Malthusianismus,  da  Eheverbote  illusorisch 
sind.  Die  Prostitution  ist  als  ein  nothwendiges  Uebel  anzusehen  und  ihre  Gefahren 
sind  auf  ein  möglichst  geringes  Maass  herabzudrücken.  Es  gilt  also  nicht  die 
Bordelle  abzuschaffen,  eher  sie  zu  vermehren.  Einen  wichtigen  Punkt  der  Frauen- 
frage endlich  bildet  die  sexuelle  Abstinenz.  Verf.  erkennt  keine  besondere  Ge- 
ichlechtsmoral  an,  wie  es  auch  keine  besondere  Moral  für  die  einzelnen  Geschlechter 
giebt.  Ein  unrecht  ist  es,  den  Fall  eines  Mädchens  strenger  anzusehen,  als  den 
des  Mannes,   sch<)n  weil  der  Mann  meist  der  Verführer  und  die  Frau  immer  der 
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Bohwäohere  Theil  ist.  Der  Geschlechtstrieb  ist  im  Allgemeinen  als  unterdrackbar 
hinzustellen  und  zwar  meist  ohne  Schaden  für  die  Gesundheit  Auf  alle  Fälle  ist  es 
widersinnig,  dem  jungen  kräftigen  Manne  die  sexuelle  Abstinenz  zu  predigen  — 
wenn  es  nicht  wegen  Ansteckungsgefahr  geschieht  — ,  in  der  Ehe  dagegen  sie  nicht 
zu  fordern.  Ein  massiger  sexueller  Genuss  schadet  dem  Jüngling  nicht,  ebenso 
wenig  seiner  Moral.  Wer  moralisch  dadurch  sinkt,  war  vorher  gewiss  schon  ein 
Minderwerthiger!  Die  Moral  ist  nichts  Feststehendes,  sondern  ist  im 
steten  Fluss  begriffen.  Also  giebt  es  auch  eine  Entwicklung  der  sexuellen 
Moral.  Es  giebt  jetzt  schon  Fälle,  wo  die  übliche  Moral  versagt,  ja  direot  un- 
moralisch sein  kann.  Autoreferat. 

26)  Beitrag  lur  Aetiologie  der  Psyohopathia  sezoalis,  von  Dr.  Iwan  Bloch. 
Mit  einer  Vorrede  von  Prof.  A.  Eulenburg.  I.  Theil.  (Dresden  1902, 
H.  R.  Dohm.) 

Der  auf  dem  Gebiet  der  Syphilis-  und  Sexualforschung  rühmlich  bekannte 
Verf.  bezeichnet  das  vorliegende  Buch  als  eine  Nebenfrucht  seines  Werkes  vom 
„Ursprung  der  Syphilis*^  Bei  der  Frage  der  Herkunft  der  Geschlechtsverirmngen 
waren  bisher  vorwiegend  medicinische  oder  medicinhistorische  Gesichtspunkte  für 
die  Autoren  maassgebend  gewesen.  Verf.  stellt  sich  auf  ethnologisch- 
anthropologischen  Standpunkt  und  vergleicht  unter  Zuhülfenahme  einer  un- 
gewohnt ch  reichhaltigen  und  die  mannigfachsten  Gebiete  berührenden  Litteratur, 
die  jetzt  bei  uds  beobachteten  Sexualpsychopathieen  mit  den  aus  früheren  und 
frühesten  Zeiten  und  aus  anderen  Ländern  und  Erdtheilen  bekannt  gewordenen 
Formen;  da  kommt  er  denn  zu  dem  sehr  wichtigen  Ergebniss,  dass  diese  Yer- 
irrungen  im  wesentlichen  unabhängig  von  Gulturstufe  und  „Degeneration'^  sind, 
dass  sie  zu  allen  Zeiten  vorhanden  waren  und  an  allen  Orten  vorhanden  sind.  — 
Ref.,  der  gelegentlich  einer  Besprechung  in  diesem  Centralblatt  (1900,  S.  236)  be- 
züglich des  Sadismus  in  hypothetischer  Form  eine  ganz  ähnliche  Auffassung  be- 
kundet hat,  sieht  mit  besonderer  Befriedigung  seine  Vermuthung  durch  die 
glänzende  Beweisführung  des  gelehrten  Verf's  bestätigt  —  Aber  nicht  nur  die 
Lehre  von  der  „Entartung"  als  Ursache  der  Perversionen  wird  durch  Verf.*s  Dar- 
legungen unhaltbar.  Auch  die  vom  „Angeborensein''  derselben,  der  viele  Aerzte, 
wie  Eulenburg  in  der  Vorrede  mit  Recht  hervorhebt^  keine  Thräne  nachweinen 
werden,  muss  fallen  gelassen  oder  erheblich  eingeschränkt  werden,  eine  That- 
sache,  die  für  die  therapeutischen  Erfolge  bei  diesen  Zuständen  von  günstigster 
Vorbedeutung  ist.  —  Es  sind  theils  Factoren  allgemeiner  Art,  wie  religiöse  Qe» 
brauche,  sociale  Verhältnisse,  die  Mode  u.  dgl.,  theils  individuelle  Factoren  (Im- 
potenz, Infectionsfurcht,  Vergiftungen,  obscöne  Litteratur-  und  Kunsterzeugnisse, 
Kleidung  u.8.w.,  vor  Allem  der  „Reizhunger''),  die  überall  und  immer  zu  geschlecht- 
lichen Ausschweifungen  und  Perversitäten  führen.  —  Das  in  überzeugender  Weise 
dargethan  zu  haben,  ist  das  grosse  Verdienst  des  Bloch'schen  Werkes,  dessen 
Leetüre  aufs  angelegentlichste  empfohlen  werden  kann.        Toby  Cohn  (Berlin). 


27)   üeber  die  Wirkungen  der  Castration,  von  P.  J.  Möbius.     (Beiträge  zur 
Lehre  von  den  Geschlechtsunterschieden.    Halle  1903.     Heft  3  u.  4.) 

Unter  den  Fragen  nach  den  Geschlechtsunterschieden  steht  die  eine,  bio- 
logische im  Mittelpunkt:  Wird  das  Geschlecht  eines  Individuums  durch  die  Ge- 
schlechtsdrüsen bestimint,  giebt  das  Keimgewebe  durch  chemische  oder  nervöse 
Einwirkungen  irgendwelcher  Art  den  übrigen  Körpergeweben  den  Geschlechts- 
charakter? Oder,  wenn  man  die  letzteren  sämmtlichen  Gewebe  als  Soma  zusammen- 
fasst:  hat  das  Soma  von  vornherein  sein  Geschlecht,  das  durch  die  Keimdrüsen 
nur  in  mehr  oder  weniger  weitgehender  Weise   formal   beeinflusst    wird?     De^ 
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wichtigste  Weg  zur  Entscheidung  dieser  Frage  ist  die  Castration.  —  Verf.  sucht 
in  der  vorliegenden  Abhandlung  zusammenzustellen,  was  man  über  die  Wirkungen 
derselben  weiss.  —  In  seinem  ersten  historischen  Abschnitt  fuhrt  er  u.  A.  aus, 
duB  die  Gastration  ursprünglich  von  den  Siegern  an  den  Besiegten  vorgenommen 
wurde,  so  allmählich  zu  einem  Zeichen  der  Knechtschaft  wurde.  Die  rituelle 
CireuiDciBion  sei  deshalb  vielleicht  als  ein  Symbol  der  Unterwerfung  unter  den 
Willen  der  Gottheit  zu  deuten.  Die  Einrichtung  des  Harems  Hess  weiter  schon 
im  Alterthume  das  Bedür&iss  nach  ungetährlichen  Haremswächtern  entstehen  und 
schaf  80  die  Eunuchen.  Einen  besonderen  Platz  nimmt  die  russische  Secte  der 
Skopzen  ein,  die  sich  aus  religiösen  Gründen  castriren. 

Bei  Betrachtungen  der  Wirkungen  unterscheidet  Verf.  solche,  die  bei 
Csstration  vor  VoUendung  des  Wachsthums  und  darnach  zu  beobachten  sind, 
imd  geht  die  Veränderungen  der  einzelnen  Organe  bei  Männern,  Weibern  und 
Thieren  der  Beihe  nach  durch.  Von  chirurgischer  und  theoretischer  Bedeutung  ist 
die  Verkleinerung  der  Prostata  nach  Castration,  besonders  die  einseitige  Atrophie 
oach  einseitiger  Operation,  die  durch  Aenderung  der  Girculation  nicht  zu  er- 
klaren ist  und  zur  Erklärung  einen  nervösen  Zusammenhang  fordert.  Hoch  inter- 
easant,  wenn  auch  verhältnissmässig  selten  beobachtet,  sind  die  Veränderungen 
der  Brustdrüse,  die  selbst  lange  nach  der  Pubertät  noch  eintreten  können  (ab- 
normes Wachsthum  der  männlichen  Brustdrüse  nach  Castration;  die  weibliche 
bleibt  last  stets  unverändert).  Das  häufig  beschriebene  übermässige  Wachsthum 
der  Knochen  bei  Eunuchen  und  deren  gewöhnliche  Körperlänge  ist  als  auf  Ver- 
lögenmg  der  Epiphysenscheiben verknöcherung  beruhend,  von  Sellheim  nach- 
gewiesen worden;  bei  Thieren  scheint  dasselbe  der  Fall  zu  sein;  der  Einfluss  der 
Keimdrüsen  auf  die  Skeletbildung  geht  ja  u.  A.  auch  aus  der  Osteomalacie  und 
der  Wirkung  der  Castration  auf  dieselbe  hervor.  Die  Neigung  zu  Fettansatz  bei 
Menschen  und  Thieren  hält  Verf.  eher  für  eine  Folge  der  begleitenden  psychischen 
Veränderungen.  Frühzeitig  Castrierte  bekommen  keinen  Bart,  sollen  aber  vor 
der  Kahlköpfigkeit  geschützt  sein.  Im  reifen  Alter  Castrirte  weisen  keine  Ver- 
andenmg  der  Behaarung  auf.  Dass  eine  Veränderung  in  den  Muskeln  vorgeht, 
bum  man  daraus  schliessen,  dass  das  Fleisch  castrirter  Thiere  anders  schmeckt 
als  das  intacter,  auch  nimmt  entschieden  die  Muskelkraft  im  Ganzen  ab.  Die  be- 
kannteste Veränderung  ist  die  Behinderung  des  Kehlkopfwachsthums  und  das 
darauf  folgende  Erhaltenbleiben  der  Sopranstimme. 

Bei  der  Besprechung  der  Veränderungen  am  Schädel  und  Gehirn  geht  Verf. 
ansfnhrlich  auf  die  Lehre  von  Gall  ein,  welche  er  gegen  die  Angriffe  von  Bieg  er 
in  Schutz  nimmt  Gall 's  Lehre  ist  die,  dass  der  Grad  der  Wölbung,  überhaupt 
die  Grösse  der  Hinterhauptssohnppe  dem  Grade  des  Geschlechtstriebes  entspreche, 
dan  diese  Wölbung  abhänge  von  der  Entwickelung  des  Kleinhirns  und  das 
Kleinhirn  der  Sitz  des  Geschlechtstriebes  sei.  Verf.  bedauert  lebhaft,  dass  in 
Folge  der  Achtung,  die  Gall  durch  die  zünftige  Wissenschaft  zu  Theil  wurde, 
eine  Nachprüfung  dieser  Angaben  bisher  unterblieben  ist,  dass  die  Zeit,  wo  es 
noch  Gastraten  in  einer  gewissen  Zahl  in  Europa  gab,  ungenutzt  verstrichen  ist, 
dus  aber  auch  die  einfachen,  von  Gall  mit  positivem  Erfolge  angestellten  Thier- 
TCrsQche  bisher  nicht  oder  in  nicht  genügender  Weise  wiederholt  worden  sind 
(Atrophie  der  gekreuzten  Eleinhimhemisphäre  längere  Zeit  nach  der  Castration). 
Das  Gesammtgehim  ist  ausserdem  bei  Castrirten  kleiner  als  bei  Nichtcastrirten; 
tot  den  Lebensgeschichten  berühmter  Castraten  geht  aber  hervor,  dass  die  Ope- 
ntion  nicht  immer  den  nachtheiligen  Einfluss  auf  den  Geisteszustand  hat,  den 
num  ihr  gewöhnlich  zuschreibt  Daraus,  dass  bei  Eunuchen  der  Geschlechts- 
trieb manchmal  erhalten  bleibt,  schliesst  Verf.,  dass  es  sich  dabei  um  einen  cere- 
bralen Geschlechtstrieb  handeln  muss.  „Auch  beim  Unversehrten  muss  man  an- 
nehmen,  daas  der  Hode    den  Geschlechtstrieb  nicht  mache,   sondern  nur  anrege; 
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wäre  nicht  ein  Organ  dafür  im  Gehirn  vorbanden,  so  könnte  es  nur  zu  Pollu- 
tionen kommen."  ....  „es  hängt  von  der  Stärke  des  cerebralen  GreschlechtstheileB 
ab,  ob  trotz  der  Verstümuielung  geschlechtliches  Verlangen  vorhanden  isf  Uns 
scheint  aus  diesen  Thatsachen  weiter  nichts  hervorzugehen,  als  dass  die  Geschlechts* 
empfindung  eine  cerebrale  Function,  eine  Qualität  ist;  die  Nothwendigkeit,  für 
diese  Function  ein  gesondertes  Organ  zu  fordern,  ist  nicht  ersichtlich,  und  der 
Schritt  von  dem  Geschlechtstrieb  zum  cerebralen  Geschlechtstheil  scheint,  bis  jene 
gewünschte  Nachprüfung  der  Gallischen  Lehre  geliefert  ist,  zum  mindesten  ver- 
früht (Ref.).  —  Die  Geistesstörungen  nach  Gastration  haben  nichts  Specifisches 
an  sich. 

Im  allgemeinen  weist  das  Weib  die  grössere  Stabilität  des  Typus  auf,  sie 
wird  durch  Eingriffe  in  die  Geschlechtssphäre  weniger  leicht  verändert;  trotz  des, 
auch  angeborenen,  Fehlens  der  Ovarien  kann  der  vollständige  weibliche  Typus 
vorhanden  sein.  Daraus  folgt,  dass  bei  krankhaften  Zuständen  die  geschlecht- 
bildenden Ursachen  wo  anders  als  im  Keimgewebe  stecken  können.  Die  Keim- 
drüsen machen  nicht  die  secundären  Geschlechtsmerkmale,  sondern  fordern  sie 
nur,  verhindern  das  Auftreten  von  Merkmalen  des  anderen  Geschlechts.  Der 
Weg  dazu  muss  wohl  der  einer  inneren  Secretion  sein,  da  aber  einseitige  Oastra- 
tion  auch  gelegentlich  einseitige  Femwirkungen  hat,  ist  man  auch  genöthigt,  ner- 
vöse Beize  anzunehmen.  Jedenfalls  spricht  vieles  für  ein  „Somageschlecht'',  und 
der  alte  Satz:  „propter  ovarium  solum  mulier  est  quod  est"  ist  wohl  nicht  mehr 
aufrecht  zu  erhalten.  H.  Haenel  (Dresden). 

28)  Ueber  äussere  Zeichen  habitueller  Onanie  bei  Knaben,  von  v.  Bech- 
terew.    (Centralbl.  f.  Nervenheilk.  u.  Psych.    1903.    Nr.  166.) 

Verf.  bespricht  die  von  Wirenius  (Wratsch.  1901.  Nr.  41)  als  Zeichen 
habitueller  Onanie  geschilderten  objectiven  Merkmale  bei  Ejiaben,  welche  er  wohl 
als  häufige,  aber  keineswegs  als  ausschliessliche  Merkmale  der  Onanie  anzusprechen 
vermag.  Diese  Zeichen  wären  1.  unverhältnissmässige  Entwickelung  des  Penis, 
welche  nach  Verf.  bei  Onanie,  aber  auch  bei  jeder  anderen  gesteigerten  Inanspruch- 
nahme des  Gliedes  auftreten  kann,  überdies  oft  auch  nur  eine  Folge  einer  be- 
sonderen physiologischen  Entwickelung  sei.  2.  Schlaffheit  des  Hodensackes  und 
besondere  Grösse  der  Hoden;  nach  Verf.  sind  diese  stets  eine  Folge  häufiger 
Fluxion  zu  den  Geschlechtsorganen,  hervorgerufen  sowohl  auf  normal  sexuellem, 
als  auch  auf  masturbatorischem  Wege.  3.  Das  von  Wirenius  nicht  als  be- 
sonders charakteristisch  bezeichnete  Freistehen  der  Glans  bezw.  deren  Unbedeckt- 
heit durch  das  Praeputium,  ist  nach  Verf.  sehr  häufig  eine  Folge  der  Onanie, 
kann  jedoch  auch  durch  verschiedene  andere  Ursachen  hervorgerufen  sein« 

Hudovernig  (Budapest). 

29)  Idiopathischer  Priapismus,  9  Tage  persistirend,  von  Dr.  Mainzer.  Ans 
der  psychiatrischen  Klinik  in  Jena  (Geh.  Bath  Binswanger).  (Deutsche 
med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  44.) 

Der  kräftige,  sexuell  immer  erregbare  Patient  vermied  seit  5  Jahren  aas 
Bücksicht  auf  seine  Frau  jeden  sexuellen  Verkehr.  Im  Sommer  arbeitete  er  auf 
einem  Steinbruch  und  schlief  auch  oft  bei  der  Arbeitsstätte  oder  aber,  heim- 
gekehrt, getrennten  Bettes  von  seiner  Frau,  im  Winter  in  einem  Bette  mit  der- 
selben. Es  stellten  sich  Erectionen  ein,  die  schliesslich  die  ganze  Nacht  anhielten 
und  in  der  Weise  ausarteten,  dass  Pat.  seit  4  Jahren  regelmässig  im  Winter 
gegen  Weihnachten  Anfalle  von  Priapismus  bekommt.  Der  Priapismus  heginnt 
Abends  und  dauert  bis  zum  nächsten  Morgen,  selbst  wenn  Pat.  zeitweise  schlaft^ 
Der  Vorgang  Viederholt  sich,  mit  Unterbrechungen,  10 — 14  Nächte  hindurch,  vor 
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2  Jahren  persistirte  die  Erection  2  Tage  und  Nächte,  das  letzte  Mal  hielt  der 
sehr  schmerzhafte  Priapismus  9  Tage  und  Nächte  an.  Im  Sommer  hat  Fat.  nie- 
mals derartige  Erscheinnngen  gehaht,  es  folgen  einander  also  Summation  der 
Reize  bis  zum  Tonus,  Erregbarkeitsverlust,  Erholung,  dann  Normalzustand. 

R.  Pfeiffer  (Cassel). 

30)  HermaphrodiBmus  und  Zeugungsunffthigkeit,  eine  systematlsohe  Dar- 
stellung der  MiBsbildungen  der  mensohliohen  Oesohleohtsorgane,  von 

Prof.  Cesare  Taruffi.     Autorisirte  deutsche  Ausgabe  von  Dr.  R.  Teuscher. 
(Berlin  1903,  H.  Barsdorf.) 

Die  Eintheilung,  die  Taruffi  seiner  Monographie  zu  Grunde  legt,  basirt  auf 
der  Unterscheidung  eines  anatomischen  Hermaphrodismus  und  eines  klinischen 
(PBeudo-)HermaphrodismuB.  Als  echten  anatomischen  Hermaphrodismus  sieht  er 
den  der  specifischen  Geschlechtsdrüsen  an,  als  atrophischen  oder  neutralen  be- 
zeichnet er  die  Aplasie  dieser  Drüsen  und  als  anatomischen  Pseudohermaphrodismus 
das  Fortbestehen  der  Müll  er 'sehen  Canäle  und  äusseres  weibliches  Aussehen 
(männlicher  Pseudohermaphrodismus),  sowie  das  Fortbestehen  der  Wol  ff 'sehen 
Canäle  (weiblicher  Pseudohermaphrodismus).  Der  klinische  Hermaphrodismus 
zerfallt  in  einen  äusseren,  der  beim  Manne  als  Osteoschisis,  perinäo-scrotale  Hypo- 
epadie,  Gynäkomastie  oder  Feminismus,  beim  Weibe  als  Invirilismus,  Hypertrichose^ 
Elephantiasis  der  Clitoris  sich  äussern  kann.  Femer  unterscheidet  T.  noch  einen 
heterotopischen  Pseudohermaphrodismus  und  einen  psychischen,  unter  den  die  con- 
trSren  Sexualempfindungen  fallen.  Schliesslich  bleiben  die  Fälle  nlit  zweifelhaftem 
GFeechlecht  übrig.  —  Das  Werk,  das  eine  vortrefiPliche  Litteraturzusammenstellung 
and  eine  grosse  Menge  historischer  Notizen  und  einschlägiger  Biographieen  bringt^ 
behandelt  in  umfassender  Weise  alle  die  einzelnen  Formen  der  in  Frage  stehenden 
Miasbildangen.  Relativ  am  kürzesten  kommen  dabei  allerdings  die  für  den  Neu- 
rologen und  Psychiater  gerade  besonders  interessanten,  freilich  mit  dem  Gegen- 
stand nur  lose  zusammenhängenden  Gapitel  über  die  psychosexuellen  Abnormitäten 
fort.  Der  Verf.  beruft  sich  dabei  auf  die  grosse  diesbezügliche  Literatur,  nament- 
lich auf  E rafft- Ebing.  Medicinhistorisches  Interesse  bietet  das  Gapitel  über 
Tribadismus,  in  welchem  durch  historische  Belege  dargethan  wird,  dass  es  zweck- 
mäasig  ist^  den  Terminus  „Tribade^  als  unklar  gänzlich  fallen  zu  lassen.  Sehr 
lesenswerth  ist  auch  das  3.  Capitel  des  3.  Abschnitts,  das  sich  mit  der  gericht- 
lichen Medicin  der  urethrosexualen  Missbildungen  beschäftigt.  Im  Ganzen  muss 
freilich  gesagt  werden,  dass  das  Werk  T.'s  unter  einer  gewissen  Unübersichtlich- 
keit leidet,  die  das  Zurechtfinden  recht  erschwert.  Bei  einer  Neubearbeitung 
wurde  sich  eine  schärfere  Anordnung  empfehlen,  um  das  Buch  zu  einem  wahren 
Handbuch  des  behandelten  Gebietes  zu  machen.  Toby  Cohn  (Berlin). 


31)   Hermaphrodisia  sezualiB,  von  C.  Hudovernig.     (Orvosi  Hetilap.     1902. 
Nr.  26.) 

Eingehende  Erankheitsgeschichte  eines  38jähr.,  hereditär  belasteten  Mannes 
von  normalem  somatischem  Zustande,  bei  welchem  nebst  einigen  vesaniformen 
Allüren  namentlich  das  nach  drei  Richtungen  ausgebildete  Geschlechtsleben  be- 
merkenswerth  ist,  welches  Pat.  als  „Aberrationen  des  Gefühlslebens"  bezeichnet. 
Bereits  in  frühester  Jugend  fühlte  er  sich  ganz  besonders  zu  hübschen  Jungen 
hingezogen;  ein  Grespräch  mit  solchen,  mitunter  nur  ihr  Anblick  verursachte  ihm 
daa  „gröBBte  seelische  Wohlbefinden".  Mit  13  Jahren  erkannte  er  die  Perversität 
dieser  Neigungen,  und  ergab  sich  damals  der  Onanie,  „um  seine  geschlechtliche 
Neigung  umzubilden";  dieser  Leidenschaft  fröhnte  Pat.  seither  ununterbrochen, 
obwohl  er  nach  jedem  Acte  Ekel  gegen  sich  selbst  empfindet.     Die  Onanie  ver- 
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ursacht  nur  massiges  Wollustgeföhl,  jedoch  vollständige  Befriedigung,  wenn  er 
dahei  an  ein  schönes  Männerantlitz  dachte.  Erster  Coitus  mit  19  Jahren  mit 
normaler  ^jaculation,  jedoch  ohne  jede  Befriedigung.  Hierauf  ergab  er  sich  rück- 
haltlos seiner  Leidenschaft  fcLrs  eigene  Geschlecht;  seine  „Freunde*^  wechselte  er 
häufig,  „weil  er  sich  schämte'^;  er  trieb  mit  ihnen  nur  mutuelle  Onanie,  mitunter 
Friction  zwischen  den  Schenkeln  des  Anderen;  Päderastie  trieb  er  nur  ein  Mal, 
bei  welcher  Gelegenheit  er  passiv  war.  Der  homosexuelle  Verkehr  bot  ihm  stets 
das  höchste  Wollustgefühl,  bis  zum  ersten  Versuch  der  Päderastie;  seither  widert 
ihn  das  eigene  Geschlecht  an  und  er  heirathete  mit  25  Jahren.  Während  seiner 
Ehe  verkehrte  er  angeblich  täglich  mit  seiner  Frau,  zeugte  auch  6  Kinder;  der 
normale  Geschlechtsverkehr  bot  ihm  nie  Wollust  und  er  übte  den  Coitus  nur 
„seiner  Frau  zu  Liebe"  aus;  hierbei  cultivirte  er  auch  die  tägliche  Onanie  and 
nur  diese  verschaffte  ihm  Lustgefühle.  Nach  10 jährigem  Eheleben  sah  er  einen 
schönen  Mann  und  wieder  erwachte  in  ihm  die  homosexuelle  Neigung;  er  gab 
den  sexuellen  Verkehr  mit  seiner  Frau  gänzlich  auf,  verkehrt  nur  selten  homo- 
sexuell; seit  3  Jahren  beschränkt  er  sich  meist  auf  die  tägliche  Onanie,  wobei 
er,  eines  schönen  Männerantlitzes  gedenkend,  volle  Befriedigung  findet. 

Autoreferat. 

32)  Ueber  ExhlbitioniBmus,  von  Fritsch.  (Jahrchbücher  f.  Psych,  u.  Neur. 
XXIL    S.  492.) 

Die  Erankheitsgeschichten  von  12  Fällen  (darunter  7  verheirathete  Männer 
betreffend)  werden  ausführlich  mitgetheilt  und  besonders  nach  der  forensischen  Seite 
hin  erörtert.  In  einem  der  Fälle  lag  senile  Demenz  vor;  die  anderen  betrefiPen 
Individuen,  bei  welchen  von  einer  Psychose  s.  str.  nicht  gesprochen  werden  kann, 
wohl  aber  von  allgemeiner  neuropathischer  Anlage,  wobei  also  in  foro  die  Frage 
nach  verminderter  Zurechnungsfähigkeit  und  des  unwiderstehlichen  Zwanges  in 
Erwägung  zu  ziehen  ist. 

Verf.  betont  speciell  die  Nothwendigkeit  eingehendster  Individualisirung  in 
dergleichen  Fällen.  Pilcz  (Wien). 

33)  Zwei  Exhibitionisten,  von  J.  Friedländer.  (Deutsche  med.  Wochenschr. 
1903.    Nr.  22.) 

Kurze  Mittheilung  zweier  Fälle.  Der  Exhibitionismus  stellt  ein  im  criminellen 
Sinne  harmlose  und  naiv- schwachsinnige  Anomalie  des  Geschlechtslebens  dar. 
Der  Exhibitionist  beabsichtigt,  seine  potentia  coeundi  vorausgesetzt,  nicht  ein 
unsittliches  Attentat,  wahrscheinlich  stellt  die  Handlung  nur  einen  präpara- 
torischen, geschlechtlich  erregenden  Act  dar,  dem  Masturbation  folgt,  sei  es 
nun,  dass  sich  beide  Proceduren  als  impulsive  Zwangshandlungen  aneinander 
schliessen,  sei  es,  dass  die  Masturbation  von  vornherein  Zweck;  die  Exhibition 
nur  Mittel,  vielleicht  sogar  conditio  sine  qua  non  dazu  ist.  R.  Pfeiffer. 

34)  rorensisoh-psyoliiatrisoh-psyohologlfiohe  Bandglossen  aum  Processe 
Dippold,  insbesondere  über  Sadismus,  von  Näcke.  (Archiv  f.  Eriminal- 
anthropologie  u.  s.  w.    XIII.    1903.) 

Verf.  benutzt  den  Process  Dippold  nur  als  Ausgangspunkt  verschiedener 
forensisch,  psychiatrisch,  psychologisch  und  sociologisch  interessanter  Punkte,  ohne 
auf  D.  selbst  viel  einzugehen,  daher  hat  er  auch  nur  die  Zeitungsberichte,  nicht 
die  Acten  benutzt.  Bei  intricaten  Fällen,  wie  D.  einer  ist,  genügt  eine  Be* 
obachtungszeit  von  6  Wochen  in  einer  Irrenanstalt  nicht.  Auf  alle  Fälle  ist 
solche  aber  besser,   als  blosse  mehrfache  Besuche  des  Experten   im  Gefängnisse. 


275    — 

Bai  jedem  Capitalv6rl;)rechen  —  ein  solches  lag  auch  hier  vor  —  sollte 
«X  officio  die  psychiatrische  Expertise  angeordnet  werden.  Man 
konnte  eventuell  dies  auch  auf  Greise  von  etwa  70  Jahren  ah  ausdehnen.  Durch- 
ans  nöthig  als  Supplement  zur  Beobachtung  ist  aber  eine  genaue 
kriminalanthropologische  Untersuchung,  wobei  die  sog.  Entartungs* 
seichen,  namentlich  die  |,functionellen'',  durchaus  nicht  zu  unterschätzen 
sind.  Die  Kriminalanthropologie  ist  aber  nur  als  Hülfswissenschaft 
der  forensischen  Psychiatrie  zu  erachten.  Wo  es  angeht,  sind  auch 
psychologisob'experimentelle  Untersuchungen  anzustellen  und  genau  die  Anamnese 
bis  auf  die  Jugend  zu  verfolgen,  besonders  bezüglich  der  Vita  sexualis.  Bei 
sexnal-pathologischen  Untersuchungen  gilt  es  sehr  vorsichtig  zu  sein,  da  man 
£Mt  immer  subjective  Angaben  vor  sich  hat.  Für  Onanie  giebt  es  kein  absolut 
sicheres  Zeichen,  nur  Verdachtsmomente.  Ihr  Nachtheil  wird  sehr  übertrieben;  ob 
Geistes-  oder  Nervenkrankheiten  wirklich  daraus  entstehen  können, 
ist  mehr  als  fraglieh.  „Nur  ein  Kranker  onanirt  frenetisch,  nie  ein  Gesunder." 
In  zweifelhaften  Fällen  von  perversen  Sexualtrieben  geben  seriale 
Träume  immer  noch  den  besten,  diagnostischen  Behelf,  doch  nur  wo 
jene  angeboren  sind.  Für  den  Begriff  der  Zurechnungsfahigkeit  ist  es  sehr 
wichtig  zu  wissen,  ob  Sadismus  mit  oder  ohne  Homosexualität  besteht,  in  welchem 
Grade,  ob  angeboren  oder  erworben  u. s.w.  In  solchen  schwierigen  Fällen,  wie 
bei  Dippold,  soUte  daher  stets  noch  ein  specieller  Sachverständiger  in  diesen 
Dingen  zugezogen  werden,  da  der  gewöhnliche  Psychiater  und  Gerichtsarzt  hierzu 
ungenügend  vorbereitet  ist.  Verf.  geht  nun  näher  auf  den  Sadismus  ein.  Ob 
er  rein  erworben  oder  angeboren,  bezw.  tardiv  ist,  kann  oft  nur  durch  seriale 
Traume  festgestellt  werden.  Nicht  sicher  zu  entscheiden  ist,  ob  der  normale 
oder  perverse  Geschlechtstrieb  stark  und  unterdrückbar  ist  oder  nicht,  meist  ist 
er  unterdruckbar.  Hier  kommt  die  ganze  Persönlichkeit  in  Frage,  auch  kann  die 
Art  des  sexuellen  Vergehens  Winke  geben.  Verf.  untersucht  die  möglichen  Fälle 
von  Sadismus,  besonders  bezüglich  der  Homosexualität,  ebenso  deckt  er  sadistische 
Wurzeln  im  normalen  Geistesleben  auf  und  fragt  sich,  ob  nicht  jede  Grausamkeit 
überhaupt  eine  mindestens  unbewusste  sexuelle  sadistische  Wurzel  habe.  Bei 
Sadismus  kann  Zurechnungsfahigkeit,  verminderte  Zu-  und  Unzurechnungsfähigkeit 
b^tehen.  Verf.  verlangt,  dass  der  Gebildete  cet.  par.  härter  zu  bestrafen  sei, 
als  der  Ungebildete,  weil  er  mehr  Hemmungsmotive  besitzt.  Es  ist  wider- 
sinnig, dass  der  Richter  über  Zurechnungsfähigkeit  urtheile;  das 
sei  eine  rein  psychiatrische  Frage.  Ihm  stehe  nur  die  Urtheils- 
verkündigung  zu,  wie  dies  seit  mehreren  Jahren  in  Portugal  ein- 
geführt ist  und  sich  durchaus  bewährt.  Der  Richter  soll  aber  auch  über 
die  fernere  Behandlung  der  Reaten  Anweisungen  geben.  Weiter  führt  Verf.  aus, 
dass  die  Aussagen  der  Kinder  in  foro,  von  10—12  Jahren  ab  etwa,  oft  viel 
richtiger  seien,  als  die  Erwachsener,  doch  sollten  sie  nie  vor  den  Angeklagten 
oder  den  Eltern  vernommen  werden.  Ferner  wird  für  massiges  Züchtigungsrecht, 
auch  in  Gefängnissen  (disciplinell),  besonders  bei  Jugendlichen  plädirt,  endlich 
gezeigt,  dass  selbst  bei  uns  die  Möglichkeit  des  Lynchens  gegeben  ist,  da  die 
Psychologie  der  Masse  eine  andere  ist,  als  die  des  einzelnen  Indi- 
viduums und  ihre  Ethik  stets  tiefer  steht.  Im  Ganzen  scheinen  aber  doch 
die  blutigen  Instincte  auch  der  Menge  nach  abgenommen  zu  haben,  obgleich 
wahrscheinlich  das  Quantum  der  verbrecherischen  Psyche  das  gleiche  geblieben  ist. 

Autoreferat. 

35)  Zwei  Fälle  von  sexueller  Paradozie,    von    A.  Fuchs.     (Jahrbücher  für 
Psych,  u.  Neur.    XXm.    S.  207.) 

I.    20  Monate  alter,  nicht  belasteter  Knabe,  hydrocephal,  hochgradig  imbecill, 

18* 
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maBtarbirt  seit  dem  Alter  von  8  Monaten.  Sensible  und  tiefe  Reflexe  an  den 
unteren  Extremitäten  gesteigert.  Bei  der  Unmöglichkeit,  irgend  welche  psychische 
Processe  oder  Vorstellungen  sexueller  Art  bei  dem  8  Monate  alten  Säugling  an- 
zunehmen, denkt  Verf.  an  einen  Reizzustand  des  Lendenmarkes  etwa  im  Zusammen- 
hange mit  der  Hydrocephalie. 

IL  5'/^ jähriges  belastetes  Mädchen,  dessen  Anamnese  Folgendes  ergab:  Im 
Alter  von  2  Jahren  durch  das  Eindermädchen  zu  mutueller  Masturbation  miss- 
braucht, fröhnte  das  Kind  dieser  Leidenschaft  bis  zur  Zeit  der  Behandlung,  wobei 
es  zugleich  ausgesprochen  homosexuelle  Neigungen  zeigte.  Unter  Anstaltsbehand- 
lung und  Suggestionsversuchen  Heilung. 

Verf.  macht  darauf  aufinerksam,  dass  möglicherweise  zur  Zeit  der  Pubertät 
Patientin  wieder  durch  Bruchstücke  der  Erinnerung  dort  anknüpfen  werde,  wo 
sie  aufgehört,  d.  h.  dass  man  dann  einen  Fall  conträrer  Sexualempfindung  vor 
sich  haben  würde,  und  betont  die  Bedeutung  der  Verführung  im  Eindesalter  für 
die  Determinirung,  für  die  Richtunggebung  des  Sexualtriebes.     Pilcz  (Wien). 


36)  Fall  af  egendomligt  vita  sezualis  med  impulser  ooh  fobi,  med  firam- 
gftag  behandladt  med  hypnos,  af  Emanuel  af  Geijerstam.  (Hygia. 
1902.    S.  686.) 

Der  im  Juni  1873  geborene  Patient  bekam  im  Alter  von  11  Jahren  wegen 
Skoliose  eine  Bandage,  die  ihn  drückte  und  in  den  Bewegungen  hinderte.  Einige 
Monate  danach  bekam  der  Pat.  plötzliche  Impulse,  irgend  eine  Gewalthandlang 
gegen  sich  auszuüben,  mit  dem  Kopf  an  die  Wand  zu  stossen,  zum  Fenster  hinaua- 
zuspringen,  sich  von  einer  Anhöhe  herabzurollen,  und  er  konnte  nur  mit  der 
grössten  Mühe  dem  Drang  widerstehen,  wobei  ein  starkes  Angstgefühl  auftrat. 
Er  fand  ein  eigenthümliches  Mittel,  sich  in  solchen  FäUen  zu  helfen,  in  der 
Masturbation,  durch  die  die  Impulse  beseitigt  wurden;  dabei  hatte  er  aber  nur 
unbedeutende  oder  keine  Erectionen.  Dazu  gesellten  sich  Zwangsgedanken,  Angst- 
zustände  und  Abwesenheit;  gewisse  Oertlichkeiten  fiössten  ihm  (gewöhnlich  durch 
ein  unangenehmes  Ereigniss  bedingt)  Furcht  ein ;  er  mied  sie  deshalb,  und  wenn 
er  in  die  Nähe  kam,  bekam  er  Angstzustände  mit  dem  Gefühl  des  nahen  Todes; 
später  traten  gleiche  Anfalle  auch  auf,  wenn  er  sich  eine  gewisse  (immer  kleiner 
werdende)  Strecke  von  seiner  Wohnung  entfernte.  In  den  Strassen  mit  hohen 
Häusern  an  beiden  Seiten  fühlte  er  sich  beengt,  auf  freien  Plätzen  konnte  er 
besser  gehen.  Verschiedene  Ereignisse  machten  auf  ihn  einen  überwältigenden 
Eindruck  und  nach  und  nach  wurde  er  von  verschiedenen  Phobien  beherrscht. 
Auch  dagegen  half  ihm  die  Masturbation.  In  den  Jahren  1894 — 1898  litt  er 
an  verschiedenen  allgemeinen  neurasthenischen  Symptomen.  Intelligenz  und  An- 
lagen waren  gut.  Pat.  war  misstrauisch  und  zurückgezogen.  Kenntnisse  von 
den  Geschlechtsverhältnissen  fehlten  ihm  gänzlich.  Er  hatte  eine  bedeutende 
Kyphoskoliose,  sonst  zeigte  sich  äusserlich  keine  Abnormität.  Wache  Suggestionen 
schlugen  nicht  an,  durch  Hypnotisirung  mit  Suggestion  wurde  aber  allmählich 
Besserung  erzielt,  im  December  1898  trat  zwar  wieder  Verschlechterung  ein,  aber 
weitere  Behandlung  mit  Suggestion  brachte  wieder  Besserung  und  beseitigte  auch 
die  Masturbation.     Bis  zum  Somnambulismus  wurde  die  Hypnose  nicht  gesteigert. 

Ein  Zusammenhang  der  krankhaften  Erscheinungen  in  diesem  Falle  mit  dem« 
Geschlechtsleben  lässt  sich    aus   der  Wirkung  der  Masturbation  auf  die  Impulse 
erkennen,  die  vielleicht  bei  dem  Pat.  an  Stelle  der  ihm  fehlenden  Libido  auftraten, 
wie  die  Angst  in  Freud 's  Angstneurose.  Walter  Berger  (Leipzig). 
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^7)  Perverser  Sexualtrieb  und  Bittllohkeits verbrechen^  von  F.  J0II7. 
(Klinisches  Jahrhaoh.    XL    Heft  1.) 

Verf.  erwähnt  zanaohst  kurz  diejenigen  Deliote  von  sexuellem  Charakter, 
welche  an  Geisteskranken  begangen  werden  können.  Bekanntlich  sind  nach 
^174  St.G.B.  unzüchtige  Handlungen,  welche  von  Aerzten  und  anderen  Medicinal- 
peraonen  mit  ELranken  vorgenommen  werden,  unter  Strafe  gestellt  Verf.  bemängelt, 
dasa  gemäss  einer  Entscheidung  des  Reichsgerichts  Wärter  an  Irrenanstalten  nicht 
«n  diesen  „anderen  Medicinalpersonen'*  zu  zählen  sind,  so  dass  für  die  Wärter, 
welche  doch  in  erster  Linie  der  Versuchung  zu  Sittlichkeitsvergehen  ausgesetzt 
sind,  keine  entsprechende  Strafbestimmung  im  Gesetze  vorhanden  ist. 

Was  dann  die  von  Geisteskranken  ausgeübten  Sittlichkeitsverbrechen  be- 
trifft, so  ist  zunächst  zu  berücksichtigen,  dass  sexuelle  Perversitäten  an  sich, 
mdgen  sie  noch  so  absonderlich  sein,  niemals  ausreichen,  um  einen  geistig  abnormen 
Zustand  im  ganzen  zu  beweisen;  sie  können  bei  vollkommen  gesunden  Individuen 
vorkommen,  können  andererseits  aber  bei  Geisteskranken  sich  zeigen  und  sogar 
manchmal  so  prädominirend  werden,  dass  man  ihnen  das  Kriterium  eines  eigenen 
Krankheitszustandes  nicht  absprechen  kann.  Verf.  bespricht  von  diesem  Gesichts- 
punkte aus  den  Masochismus,  Sadismus,  Exhibitionismus  und  die  Homosexualität. 

Von  letzterer  glaubt  Verf.,  dass  sie  nur  in  einer  ganz  kleinen  Zahl  der  Fälle 
als  angeborene  Erscheinung  auftritt,  dass  sie  aber  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
eine  erworbene  ist,  erworben  zum  Theil  in  früher  Kindheit,  zum  Theil  erst  in 
späterem  Leben  (Aufenthalt  im  Gefängniss,  in  den  Tropen  u.s.  w.). 

Er  ist  für  Beseitigung  des  §  175  St.G.B.,  meint  aber,  dass,  so  lange  dieser 
Paragraph  noch  besteht,  es  sich  die  Homosexualen  gefallen  lassen  müssen,  mit 
demselben  Maasse  wie  die  anderen  Sexualpersonen  gemessen  zu  werden,  und  ver- 
langt von  ihnen,  dass  sie,  soweit  sie  nicht  unter  den  Begriff  der  eigentlichen 
-Greisteski-anken  fallen,  wie  jeder  sittliche  Mensch  bestrebt  sind,  ihre  Triebe  zu 
beherrschen.     Thun  sie  dies  nicht,  so  haben  sie  die  Folgen  davon  zu  tragen. 

Kurt  Mendel. 

38)  A  oase  of  multiple  flbromata  oonflned  to  the  internal  plantar  nerve, 
by  Wm.  J.  Taylor  and  Wm.  G.  Spiller.  (Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis. 
1903.     April.) 

Die  Mittheilung  betrifft  eine  Patientin,  die  im  16.  Lebensjahre  eine  Distorsion 
des  linken  Fussgelenks  durchgemacht  hatte  und  4  Jahre  später  über  Schmerzen 
in  der  linken  Fusssohle  und  dem  linken  Malleolus  internus  zu  klagen  anfing. 
Die  Schmerzen,  die  anfangs  nur  bei  Druck  auftraten,  wurden  später  andauernd 
und  machten  sich  besonders  bei  längerem  Stehen  oder  bei  herabhängendem  Fusse 
sehr  störend  bemerkbar.  Völlig  schmerzfrei  war  Patientin  nur  beim  Liegen. 
Dr.  Taylor  sah  Patientin  zuerst  im  Jahre  1888  nach  7 jährigem  Bestehen  des 
Leidens  und  entfernte  operativ  13  kleine  Tumoren  von  Erbsen-  bis  zu  Haselnuss- 
grosse  im  Verlaufe  des  N.  plantaris  internus;  der  Charakter  der  Tumoren  ent- 
sprach fibromatösen  Neubildungen.  2  Jahre  später  wurden  abermals,  da  die 
Schmerzen  recidivirt  waren,  zwei  Tumoren  entfernt,  1897  sechs  Tumoren.  Jeder 
Operation  folgte  eine  mehr  oder  minder  lange  schmerzfreie  Periode. 

Auch  nach  der  Operation  im  Jahre  1897  traten  die  Schmerzen  allmählich  von 
neuem  auf  und  zwar  so  häufig,  dass  Patientin  ihren  Beruf,  bei  dem  sie  viel  zu 
stehen  gezwungen  war,  aufgeben  musste.  Der  Fuss,  besonders  die  Innenseite  der 
grossen  Zehe,  der  innere  Fussrand  und  die  Fusssohle  waren  jetzt  so  empfindlich 
geworden,  dass  die  leiseste  Berührung  intensiven  Schmerz  veranlasste.  Verf.  ent- 
fernte von  neuem  im  Juli  1902  eine  Anzahl  Tumoren  und  resecirte  den  Nerven 
in   einer    Ausdehnung   von    5  Zoll.      Erst   nach    dieser  Operation   war  Patientin 
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völlig  schmersfrei.  Nach  der  Operation  bestand  eine  Zeit  lang  eine  Anästhesie 
des  inneren  Fussrandes.  Die  vor  der  Operation  lange  Zeit  vorhanden  gewesene 
sehr  lästige  Hyperidrosis  des  inneren  Fassrandes  war  verschwunden.  Spill  er 
hat  die  anatomische  Untersuchung  der  entfernten  Tumoren  und  des  Nerven  vor- 
genommen. Er  fand  die  Arterien,  die  mit  entfernt  waren,  hochgradig  erkrankt, 
ihre  Wandungen  stark  verdickt,  einige  Gefasse  waren  thrombosirt.  Die  Tumoren 
erwiesen  sich  als  Fibrome,  in  einem  fanden  sich  eintretende  markhaltige  Nerven- 
fasern, deren  Verlauf  nicht  bis  zu  Ende  verfolgt  werden  konnte.  Einer  der 
Tumoren  von  der  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss  hing  mit  der  Nervenscheide 
mittelst  dünner  Adhäsionen  zusammen;  in  einer  der  letzteren  fanden  sich  Nerven- 
fasern in  Bindegewebe  eingebettet.  Martin  Bloch  (Berlin). 

89)   Ein  Fall  von  partieller  BadiaÜBparese,  von  E.  Suchier.     (Deutsche  med. 
Wochenschr.    1902.    Nr.  5.) 

Eine  Schlaf lähmung  des  rechten  Radialis,  dadurch  ausgezeichnet,  dass  trotz 
der  fiächenhaften,  gleichmässigen  Druckwirkung  nur  eine  partielle  Lähmung  resnl- 
tirte,  und  zwar  waren  am  stärksten  betroffen  der  ulnare  Theil  des  Extensor  com- 
munis und  der  Extensor  digiti  minimi  proprius,  weniger  geschädigt  der  mittlere 
Theil  des  Extensor  communis.  Alle  anderen  vom  Radialis  versorgten  Muskeln 
waren  von  Beginn  an  intact,  Ulnaris  und  Medianus  frei.  Dysästhesieen  in  der 
rechten  Hand.  Bemerkenswerth  war  der  Verlauf.  Die  sensiblen  Störungen 
schwanden  nach  Monaten  völlig,  die  Verhältnisse  auf  motorischem  Gebiete  sind 
dagegen  fast  unverändert  und  jetzt  nach  3  Jahren  annähernd  dieselben  geblieben 
wie  zu  Beginn  des  Leidens.  Die  genannten  Muskeln  sind  noch  immer  paretiscb 
und  zeigen  partielle  Entartungsreaction.  Massige  Atrophie  der  rechten  Hand 
und  Abnahme  der  Kraft  (Dynamometer  rechts  14,  links  16).  Die  rasche  und 
völlige  Wiederherstellung  der  sensiblen  Leitung  in  diesen  und  anderen  Fällen 
erklärt  Verf.  durch  die  Anrahme,  dass  ein  anderer  unverletzter  Nerv  die  Ver- 
bindung der  zu  dem  Bereiche  der  lädirten  gehörigen  sensiblen  Sphäre  mit  dem 
Centralorgan  vermittelt.  Die  verzögerte  bezw.  unvollkommene  Restitution  der 
motorischen  Leitung  ist  dadurch  bedingt,  dass  für  centrifugale  Reize  eine  Um- 
gehung der  lädirten  Partie  eines  Nervenstammes  auf  dem  Wege  der  Anastomose 
aus  anatomischen  Gründen  nicht  denkbar  ist.  R.  Pfeiffer  (Cassel). 

40)   Suture  of  the  brachial  plezus  in  birth  paralysis  of  the  upper  extre* 
mity,  by  Robert  Kennedy.     (Brit.  med.  Journ.    1903.    T.Februar.) 

Verf.  theilt  3  Fälle  von  Entbindungslähmung  bei  Kindern  mit,  welche  er 
operativ  zu  heilen  unternahm. 

Fall  L  Etwa  2  Monate  altes  Kind.  Typische  Entbindungslähmung  der 
rechten  Schulter  und  des  rechten  Arms  (Humerus  nach  innen  rotirt,  Pronation 
der  Hand,  Unfähigkeit  den  Unterarm  zu  beugen,  zu  supiniren  oder  den  Arm  an 
abduciren).  Die  afficirten  Muskeln  reagiren  nicht  auf  den  faradischen,  gut  auf 
den  galvanischen  Strom.  Bloslegung  des  Plexus  brachialis.  5.  und  6.  Cervieal- 
nerv  an  ihrer  Vereinigung  in  Narbengewebe  verwandelt.  Ezcision  des  Narben- 
gewebes sowie  Theile  des  genannten  Nerven  selbst.  Naht  der  drei  peripheren 
Nerven  äste  an  die  beiden  centralen  Enden.  9  Monate  nach  der  Operation  sind 
die  Bewegungen  des  Armes  bis  auf  die  noch  defecte  Supination  fast  völlig  normal 
geworden. 

Fall  II  betraf  ein  14 jähriges  Mädchen  mit  rechtsseitiger  Duchenne'soher 
Entbindungslähmung  und  Torticollis  in  Folge  narbiger  Contractur  des  rechten 
Sternocleidomastoideus.  Der  faradische  Strom  rief  nur  leichte  Contraction  in 
einigen  Fasern   des  Deltoideus   hervor.     Hier  wurde   bei    einer   zur  Heilung  de» 
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TorticolliB   imternommenen  Operation  der  Plexus  brachialis   mit   blosgelegt   und 
ähnlieh   wie   im    1.  Fall   verfahren.     5  Monate   nach    der  Operation  wesentliche 
Besserung  der  faradischen  Erregbarkeit  des  M.  deltoideus,  sonst  noch  keine  Ver-  ■ 
änderung  zu  constatiren. 

Fall  III.  6  Monate  altes  Kind  (Wendung  des  Kindes  bei  der  Geburt,  Ober- 
armbruch  bei  der  Armlösung);  ebenfalls  typische  Lähmung.  Faradische  Erregbar- 
keit der  afßcirten  Muskeln  aufgehoben.  Auch  hier  Excision  des  Narbengewebes ; 
Neryennaht.  12  Wochen  nach  der  Operation  deutliche  faradische  Erregbarkeit 
des  Deltoideus  und  ßiceps. 

Die  beiden  letzten  Fälle  sind  zur  definitiven  Beurtheilung  des  Erfolges  der 
Operation  noch  nicht  lange  genug  beobachtet;  der  2.  Fall  ist  ja  auch  bei  der 
langen  Dauer  des  Leidens  besonders  ungünstig.  Immerhin  ist  die  relativ  bald 
nach  der  Operation  eingetretene  Besserung  der  faradischen  Erregbarkeit  der  Muskeln 
bemerkenswerth. 

Verf.  räth,  in  Fällen  von  Entbindungslähmung  etwa  2  Monate  zu  warten  und 
dann  die  faradische  Erregbarkeit  der  betre£fenden  Muskeln  zu  prüfen.  Ist  letztere 
erloechen,  so  rath  er  zur  operativen  Behandlung. 

E.  Lehmann  (Oeynhausen)« 

41)   Ueber  die  PolymyositiB,    von  H.  Oppenheim.     (Berliner  klin.  Wochen- 
sdirift    1903.    Nr.  17  u.  18.) 

Gestützt  auf  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  giebt  Verf.  einen  summarischen 
Teberblick  über  die  Symptomatologie  des  noch  wenig  bekannten  Krankheitsbildes 
der  Polymyositis.  Es  handelt  sich  um  eine  acut  oder  subacut  unter  unregel- 
massigen  Fiebererscheinungen  auftretende  grosse  Schmerzhaftigkeit  einzelner  Muskel- 
gebiete oder  vieler  Muskeln,  besonders  der  Gliedmaassen.  Gleichzeitig  mit  den 
Schmerzen  und  der  daraus  resultirenden  Bewegungshemmung  entwickelt  sich  ein 
Oedem  der  Weichtheile  über  den  erkrankten  Muskeln.  Letztere  besitzen  die 
Neigung  zur  Contractur  und  späterhin  zur  Atrophie.  Die  Haut  ist  durch 
Schwellung  wie  durch  Entwickelung  mannigfaltiger  Exantheme  in  hervorragendem 
Maasse  an  der  Erkrankung  betheiligt.  Diese  Exantheme  können  kommen  und 
gehen,  spurlos  verschwinden  oder  Pigmentirungen  hinterlassen.  Echte  Glanzhaut 
wird  beobachtet.  Besonders  bemerkenswerth  sind  die  Schleimhautaffectionen 
Diese  stellt  Verf.  als  ein  ganz  wesentliches  Symptom  hin.  Für  viele  Fälle  scheint 
demnach  die  Bezeichnung  Dermatomucosomyositis  richtig.  Nicht  allein  Entzündungs- 
erscheinungen  der  Wangen-Zungen-Gaumen-Rachenschleimhaut,  des  Kehlkopfs,  der 
Conjunctiven  und  des  äusseren  Gehörgnnges  treten  auf,  es  kommt  sogar  zu  mul- 
tipler Geschwürsbildung  auf  den  Schleimhäuten,  die  eins  der  quälenden  Krank- 
heitssymptome bildet.  Augenmuskelstöi-ungen  (Ptosis,  Diplopie),  Schling-  und 
Respirationsbeschwerden  kommen  vor;  auch  ergreift  die  Polymyositis  zuweilen  den 
Heran usk^  und  ruft  Herzsymptome  (Tachycardie,  Arythmie,  seltener  Geräusche, 
scbliessli^^  Herzschwäche  und  Collaps)  hervor.  Manchmal  wird  Milzschwellung 
beobachtet.  Von  Complicationen  finden  sich  Hämorrhagieen  theils  in  die  Muskel- 
substanc  und  in  die  Haut,  theils  als  Darm-,  Nasen-,  Nieren-,  Menstrualblutungen. 
Als  häufigste  Complication  tritt  Nephritis  auf.  Die  Frage  der  Beziehung  der 
DerBMtofnyositis  zu  der  Sklerodermie  ist  noch  nicht  geklärt.  Die  Grenzen  zwischen 
diesen  beiden  Erkrankungen  scheinen  sich  zu  verwischen;  nach  den  Erfahrungen 
des  Verf.'s  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  es  eine  Form  der  Sklerodermie  giebt,  die 
sich  unter  den  Erscheinungen  der  Dermatomyositis  entwickelt,  oder  dass  um- 
gekehrt eine  Form  der  Dermatomyositis  ihren  Aufgang  in  Sklerodermie  nimmt. 
Diese  üebergangsfkhigkeit  beweist  eine  beigefügte  Beobachtung,  welche  einen 
8j&hrigen  Knaben  betrifft. 
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Bezüglich  der  Prognose  der  Dermato-  und  Polymyositis  kann  Verf.  die  frohere 
pessimistische  Auffassung  nicht  theilen.  Von  10  Fällen  endeten  2  letal,  5  gingen 
in  vollkommene  Heilung  über. 

Das  Hauptgewicht  der  Behandlung  wurde  auf  energische  Diaphorese  gelegt, 
welche  meist  durch  Heissluft,  Darreichung  von  heissen  Getränken  und  Aspirin 
eingeleitet  und  angeregt  wurde.  Abwechselnd  damit  und  besonders  im  Stadium 
der  Besserung  wurde  Thermomassage  gebraucht;  zum  Schluss  kam  einfache  Massage, 
Gymnastik  und  Elektrotherapie  in  Anwendung.  Bielschowsky  (Breslau). 


42)  Des  Bonas  multiples,  dädoublös  ou  bifürquöa,  par  Dr.  Fahre.  (Progrös 
m^dical.    1903.    Nr.  43.) 

In  einer  37jährigen  Praxis  hat  Verf.  231  Fälle  von  Herpes  zoster  beobachtet; 
darunter  waren  4  Fälle  von  zweigespaltenem,  1  Fall  von  symmetrischem,  doppel- 
seitigem, 17  Fälle  von  zweifach,  4  Fälle  von  dreifach  gegabeltem  Herpes.  Die 
betreifenden  Krankengeschichten  sind  kurz  angegeben. 

Als  Zweispaltung  bezeichnet  Verf.  diejenige  Form,  in  welcher  von  dem  Orte 
der  Entstehung  der  Eruption  sich  zwei  divergente  Linien  von  Plaques  abspalten, 
als  Zwei-  bezw.  Dreigabelung  diejenige,  bei  welcher  sich  aus  einer  kürzeren  oder 
längeren  Eruptionslinie  zwei  bezw.  drei  Keihen  von  Plaques  gabelförmig  ent- 
wickeln. 

Der  Herpes  zoster  („ceinture^^,  „zona'^)  trägt  seinen  Namen  meist  mit  Un- 
recht; denn  er  tritt  nicht  immer  in  der  Art  einer  einfachen  Gürtellinie  oder 
eines  Halbkreises,  von  mehr  weniger  zusammenhängenden,  constant  auf  das  Ver- 
breitungsgebiet einer  und  derselben  Nervenfaser  beschränkten  Plaques  gebildet, 
auf;  aber  Verf.  will  ihm  den  Namen  nicht  streitig  machen. 

Wenn  auch  bei  der  Betrachtung  einer  solchen  Reihe  von  Fällen  grosse  Unter- 
schiede in  der  Anordnung  der  Eruptionen  und  im  sonstigen  Charakter  der  Er- 
krankung zu  constatiren  sind,  so  ist  der  Erankheitsbegriff  doch  ein  so  klarer, 
dass  man  den  Namen  beibehalten  kann,  zumal  man  ja  weiss,  was  man  darunter 
zu  verstehen  hat.  Viktor  Lippert  (Wiesbaden). 

43)  Beitrag  sur  Lehre  Vom  Herpes  soster,  von  Dr.  Ernst  Hedinger.  Aus 
der  medicinischen  Klinik  in  Königsberg.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk. 
XXIV.     1903.) 

Ein  57  jähriger,  abgesehen  von  einer  1879  acquirirten  Lues,  bisher  gesunder 
Mann,  erkrankt,  während  er  an  den  Erscheinungen  chronischer  Urämie  und  Herz- 
insufficienz  leidet,  woran  er  auch  zu  Grunde  geht,  an  charakteristischem  Herpes 
zoster.  Derselbe  ist  in  einem  der  11.  Dorsal wurzel  entsprechenden  Gebiete  loca- 
lisirt.  Während  die  Intervertebralganglien  makroskopisch  keine  Veränderung  er- 
kennen lassen,  ergiebb  die  mikroskopische  Untersuchung  des  11.  linksseitigen  einen 
grossen,  keilförmigen  Herd,  bestehend  aus  necrotisch- hämorrhagischem  Gewebe  mit 
starkem  Zerfall  von  Nervenfasern.  Ausserdem  findet  sich  in  dem  Ganglion  eine  sehr 
starke  Infiltration  von  Lymphocyten,  die  theils  unregelmässig  angeordnet,  theils 
perivasculär  gelagert  sind,  ferner  intensive  bindegewebige  Sklerosirung  und  massige 
braune  Pigmentirung.  Im  10.  und  12.  hinteren  Dorsalganglion  sind  ähnliche, 
aber  viel  geringfügigere  Veränderungen  nachweisbar.  In  den  Lumbalganglien 
rechts  besteht  nur  ganz  leichte  Zellinfiltration,  die  im  12.  und  11.  Dorsalganglion 
wieder  stärker  wird.  Im  elften  linken  N.  intercostalis  besteht  massige  Degene- 
ration der  Nervenfasern.  Die  nicht  sein:  erhebliche  Degeneration  der  hinteren 
Wurzeln  setzt  sich  in  das  Bückenmark  fort  und  lässt  sich  in  Form  eines  sich 
aufsplitternden  Degenerationsfeldes  auf  der  medialen  Seite  des  Hinterhorns  drei 
Segmente    weit    nach    oben   hin   verfolgen.     Ausserdem  besteht  in  der  Höhe  des 
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10.  und  11.  DorsalBegmente  innerhalb  der  Pyramiden-  und  Rleinhimseitenstränge 
eine  grdsBere  degenerirte  Partie ,  deren  Zustandekommen  auf  die  Einwirkung 
toxieeher  Substanzen  zurückzufahren  sein  dürfte.  Die  Beobachtung  bestätigt  die 
UnterBochnngen  von  Head  und  Campbell,  wonach  die  Niere  hauptsächlich  mit 
dem  Haatgebiet  der  10.,  und  in  geringerer  Ausdehnung,  der  11.  und  12.  Dorsal-, 
Bovie  der  1.  Lumbaizone  verbunden  ist.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


44>  I>le  Sehnenüberpflanzang  und  ihre  Verwerthung  in  der  Behandlung 
der  lifthmnngen,  von  0.  Vulpius.  (Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie. 
LXVL     1902.) 

Verf.  giebt  in  Monographieform  an  der  Hand  seiner  eigenen  (etwa  250) 
und  fremder  Beobachtungen  eine  Uebersicht  über  dieses  in  der  Entwickelung  be- 
griffene Gebiet.  Verf.  will  die  Transplantationen  auch  auf  den  congenitalen 
Elumpfnss  (intrauterine  Lähmung!)  ausgedehnt  wissen.  Die  elektrische  Unter- 
suchung leistet  bezüglich  der  Indicationsstellung  bei  Kindern  wenig,  da,  abgesehen 
von  den  Abwehrbewegungen,  schwache  Ströme  bei  Inactivitätsatrophie  nicht  aus- 
reichen, starke  dagegen  antagonistische  Muskelgruppen  mit  in  Contraction  ver- 
setzen. Bezüglich  der  Technik  soll  nur  erwähnt  werden,  dass  Verf.  kein  Freund 
der  periostalen  Sehnenüberpflanzung  und  des  künstlichen  Ersatzes  der  Sehne 
durch  Seidenfäden  ist  Die  Resultate  hängen  nicht  nur  von  der  Menge  der  ge- 
sunden Musculatur  ab.  Die  Beziehungen  zwischen  kraftspendenden  und  kraft - 
empfangenden  Muskeln  sprechen  dabei  mit.  Je  functionsverwendbarer  beide,  desto 
besser  ist  der  Erfolg.  Der  erste  Anstoss  zur  Fluctions Übernahme  des  kraft- 
spendenden Muskels  ist  in  der  Mitwirkung  des  Antagonisten  zu  suchen.  Die 
weitere  Vervollkommnung  geschieht  durch  Anpassung  in  den  Gehirncentren. 

Arthur  Schlesinger  (Berlin). 

45}  L  BesultB  of  tendon  grafting  in  infantile  and  spastio  paralysis,  by 
A.  H.  Tubby  (London).  (Pediatrics.  1901.  15.  Oct.)  —  IL  Ultimate 
resulte  of  tendon  grafting  in  infantile  paralysis«  by  Sinclair  White 
(Sheffield).     (Ebenda.    1901.    1.  Nov.) 

L  Die  operative  Ueberpflanzung  functionsfahiger  Sehnentheile  auf  gelähmte 
-Sehnen  hat  bei  schlaffer  Lähmung  der  Beine,  namentlich  des  Fusses,  bereits  recht 
gute  Resultate  gezeitigt.  Verf.  selbst  schildert  11  Fälle  meist  poliomyelitischer 
Lahmungen  des  Fusses,  bei  denen  die  Operation  mit  zum  Theil  sehr  gutem  Er- 
folge ausgeführt  wurde  und  beschreibt  in  einer  für  den  Chirurgen  wichtigen 
Detail ausfährung  die  wechselnden  Operationsmethoden.  Als  interessante  Erweite- 
rung des  bisherigen  IndicationsgeWetes  der  Sehnentransplantation  führt  Verl. 
einige  Operationen  bei  spastischer  cerebraler  Lähmung  einer  Hand  an.  In  diesen 
Fällen  handelt  es  sich  nicht  darum,  die  Parese  einzelner  Muskeln  zu  beheben, 
sondern  darum,  durch  Aenderung  der  Insertionsstelle  bestimmter  Muskeln  die 
Wirkung  der  Contractur  zu  verringern,  um  die  Kraft  des  tonisch  gespannten 
Muskels  in  eine  günstige  Richtung  zu  verlegen;  Verf  hat  vier  derartige  Fälle 
operirt.  Wenn  auch  Verf  diesem  operativen  Vorgehen  bei  localen  Lähmungen 
eine  grosse  Zukunft  prophezeit,  so  ist  er  doch  vorsichtig  in  der  Bewerthung 
seiner  Resultate  und  verkennt  nicht  die  leicht  möglichen  Misserfolge.  Wichtig 
8«  es  namentlich,  bei  schlaffen  Lähmungen  keinen  Operationsversuch  zu  wagen, 
wenn  die  ganze  verfügbare  Musculatur  afficirt  erscheint;  ebenso  kann  eine  Ope- 
ration bei  geringfügigen  Ausfallserscheinungen  unterbleiben. 

U.  Verf.  hat  ebenfalls  11  Fälle  von  schlaffen  Lähmungen  mit  Sehnen- 
transplantation behandelt;  es  waren  durchgehends  spinale  Paralysen,  zwei  davon 
vielleicht  angeboren.     In  10  Fällen  handelte  es  sich  um  Paresen  des  Fusses,  ein 
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Mal  um  eine  LfthmuDg  des  Daumens;  letztere  Operation  war  jedoch  ohne  Besnltat. 
Zur  BeurtheiluDg  des  Erfolges  waren  nur  7  Fälle  zu  verwerthen,  da  die  übrigen 
theils  aus  der  Beobachtung  entschwanden,  theils  zu  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
sich  befinden.  6  Fälle  von  diesen  zeigen  günstigen  Operati onseffect,  in  drei  daTon 
ist  eine  Gehstörung  überhaupt  nicht  mehr  zu  bemerken.  Auch  die  Atrophie  der 
Unterschcnkelmuskeln,  eine  jegelroässige  Begleiterin  der  Spinallähmung  des  Fussea^ 
ist  in  diesen  Fällen  zurückgegangen.  £in  wichtiger  Factor  zur  Erzielung  brauch- 
barer Resultate  ist  die  Indieationsslellung  zum  operativen  Eingriff.  Ausser  den 
bekannten  Bedingungen  der  genügenden  Leistungsfähigkeit  der  transplantirten 
Musculatur  fuhrt  Verf.  auch  ein  nicht  zu  frühes  Alter  (etwa  4  Jahre)  des  Kindes 
als  wichtig  für  den  Operationserfolg  an,  da  früher  einerseits  die  Sehnen  zu 
schwach,  andererseits  die  Willensfunctionen  bei  den  einzelnen  Bewegungen  zn 
wenig  ausgeprägt  seien.  Zapper t  (Wien). 

Psychiatrie. 
46)   Klinisoher  Beitrag  zur  Lehre  von  der  ohronisohen  Manie,  von  A.Schott. 
(Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.    XV.) 
Verf.  schildert  4  Fälle  von  chronischer  Manie: 

1.  Fall:  Ein  67 jähr.,  schwer  erblich  belasteter  Mann  machte  mit  27  Jahren 
die  erste  manische  Attaque  durch  und  recidivirte  mit  38  Jahren  im  Anschlusa 
an  psychische  Insulte  und  körperliche  Anstrengung.  Seit  1874  zeigt  er  keine 
Rückkehr  zur  Norm  mehr,  sondern  beständig  manische  Exaltationszusiande  mit 
zeitweiligen  Steigerungen,  zunehmende  sittliche  Degeneration  und  Urtheilssch wache. 
Er  weist  ein  gutes  Gedachtniss,  zuverlässige  Merkfähigkeit,  entsprechende  Kennt- 
nisse, scharfe  Beobachtung  und  rasche  Auffassung  auf. 

2.  Fall:  Ein  71  jähr.,  schwer  erblich  belasteter  Mann  mit  guter  Begabung 
erleidet  im  20.  Jahre  die  erste  manische  Attaque  und  später  ein  Recidiv.  Seit 
1879  zeigt  er  chronische  maniakalische  Exaltation  mit  zeitweiligen  Exacerbationen. 
Schul kenntniss,  Gedächtniss  und  Merkfähigkeit  weisen  keine  erheblichen  Lücken 
auf.  Gutes  Beobachtungs-  und  Auffassungsvermögen  sowie  unverkennbare  sitt- 
liche Verrohung,  Urtheilssch  wache  und  Kritiklosigkeit  vorwiegend  in  Bezug  auf 
die  eigene  Pei*son  und  Leistungt-fahigkeit. 

3.  Fall:  Ein  71  jähr.  Mann  ohne  erbliche  Belastung  und  von  guter  Begabung 
machte  im  17.  Jahre  Malaria  mit  einer  acuten  Psychose  durch  und  später  schien 
er  Depressionszustände  durchgemacht  zu  haben.  Seit  1883  befindet  er  sich  im 
Zustande  chronischer  maniakalischer  Erregung  mit  mehr  weniger  Schwankungen. 
Er  zeigt  entsprechende  Schulkenntnisse,  gute  Merkfahigkeit,  gutes  Gedächtniss-, 
Beobachtungs-  und  Auffassungsvermögen,  eigene  Initiative  und  rege  Theilnahme 
an  den  Vorgängen  in  der  Umgebung,  ethische  Charakterdepravation  sowie 
Urtheilsschwäche  und  Kritiklosigkeit  vorwiegend  in  Bezug  auf  die  eigene  Person. 

4.  Fall:  Ein  59 jähr.,  schwer  erblich  belasteter  Mann  mit  mittlerer  Begabung 
hatte  im  22.  und  hernach  im  23.  Jahre,  ferner  im  30.  und  33.  Jahre  eine  in 
Genesung  übergehende  manische  Attaque.  Im  44.  Lebensjahre  ging  die  manische 
Attaque  in  eine  chronische  Manie  über  mit  unregelmässigen  Schwankungen.  £r 
zeigt  gehobenes  Selbstgefühl,  Eeizbarkeit,  Unverträglichkeit,  Ideenfiucht,  gutes 
Beobachtungs-  und  Auffassungsvermögen,  gutes  Gedächtniss  und  gute  Merkfuhig- 
keit,  gemüthlicl.e  Verrohung,  Urtheilsschwäche  und  Einsichtslosigkeit  für  seine 
Krankheit. 

Die  chronische  Manie  als  eine  besondere  Demenzform  ist  anzuerkennen  und 
entsteht  auf  dem  Boden  schwerer  erblicher  Belastung  und  Constitution  eller  Ver- 
anlagung. Der  unter  dem  Begriff  der  chronischen  Manie  fallende  Demenzzustand 
unterscheidet  sich  erheblich  von  dem  durch  Dementia  praecox  bedingten. 

Probst  (Wien). 
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47)  Sinige  Bemerkungen  über    den  Bau  tropischer  Irrenanstalten,  yod 

van  Breso.     (AUg.  Zeitachr.  f.  Psych.    LIX.    S.  98.) 

Der  geringe  Bodenwertb,  die  gleiohmäfisigen  Witterungs-  und  Temperaiur- 
Terhältnisse  in  den  Tropen,  welche  auch  alle  Heizvorrichtungen  in  Fortfall  bringen, 
vereinfaehen  dort  den  Irrenanstaltsbau  ungemein.  Ganz  besonders  hat  diesen 
auch  die  Einrichtung  von  Wachabtheilungen  fdr  Unruhige  insofern  weiter  ver- 
billigt, als  man,  ohne  Hygiene  und  Sicherheit  zu  gefahrten,  in  Folge  der  perma- 
nenten Ueberwachung  leichtestes  Baumaterial  (Teakword,  Bambus,  gegen  Feuers- 
gefiahr  mit  Wasserglas  bestrichen)  verwenden  kann.  Unter  Berücksichtigung  ver- 
schiedener Factoren  wird  eine  Höhenlage  zwischen  150  und  500  m  empfohlen. 
Es  ist  nicht  ohne  Interesse  zu  sehen,  wie  die  den  unsrigen  gleichen  Behandlnngs- 
pzincipien  in  einem  ganz  veränderten  Anstaltsbild  verfolgt  werdep.  Bei  dem  fast 
Tdllig  landwirthschaft liehen  Charakter  der  Bevölkerung  nimmt  das  Colonisations- 
system  hier  einen  breiten  Baum  ein.  —  Auf  die  gedrängt  besprochenen  Einzel- 
heiten kann  im  kurzen  Referat  nicht  eingegangen  werden.  Eingehend  behandelt 
ist  das  sich  fast  ganz  im  Freien  abspielende  Anstaltsleben,  die  Behandlungsmaximen 
und  wissenschaftlichen  Beobachtungen,  ein  jüngst  erschienener  Anstaltsbericht  der 
unter  Verf.'s  Leitung  stehenden  Anstalt  (Buitenzorg-Java),  welcher  auch  durch 
mehrCache  photographische  Situationsbilder  die  obiger  Arbeit  beigegebenen,  etwas 
nackten  Pläne  der  Vorstellung  näher  bringt.  Kellner  (Untergöltzsch). 


Therapie. 
48)  lieber  Sohwitsbäder  und  temperatursteigernde  Bäder,  von  Dr.  B.  Fried- 
länder (Wiesbaden).  (Baineolog.  Centralzeitung.  1902.  Nr.  16  u.  17.) 
Durch  Versuche  an  sich  selbst  und  an  einem  CoUegen  hat  Verf.  die  Wirkungen 
der  verschiedenen  heissen  Bäder  zu  studiren  gesucht  und  dabei  eine  wesentliche 
Differenz  in  der  Bedeutung  gefunden.  Er  unterscheidet  zwei  Gruppen:  die  Bäder 
in  trockenen  Medien  (trockene,  heisse  Luft;  römisch-irische  Bäder;  Licht-  und 
Sandbäder)  und  die  in  feuchten  Medien  (heisse  Wasserbäder;  russische  Dampf- 
bäder). Beide  Arten  wirken  auf  die  Circulation,  die  Schweisssekretion  und  das 
NcrrenBystem  (Erweiterung  oberflächlicher  Blutgefässe,  peripherische  Hyperämie, 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  unter  Blutdrucksenkung  und  Geiässentspannung, 
Vennehmng  der  Schweisssekretion,  Schmerzstillung  und  Erschlaffung).  Die  heissen 
Bader  in  feuchten  Medien  rufen  jedoch  eine  lebhafte  Hyperthermie,  d.  h.  eine 
Steigerung  der  Körpertemperatur  (durchschnittlich  um  1,5^0.)  hervor,  eine  stärkere 
Blntdmcksenkung  und  Puls  Vermehrung;  die  in  trockenen  Medien  dagegen  eine 
stärkere  Schweisssekretion.  —  Die  feuchten  Bäder  führten  auch  in  höherem  Grade 
als  die  trockenen  zu  Hyperleukocytose  („Thermotaxis"),  dieselbe  beti-ug  bis  25%. 
Alle  diese  Erscheinungen  sind  rasch  vorübergehende  und  weichen  nach  kurzer  Zeit 
dem  normalen  Verhalten,  nur  die  Leukocyten Vermehrung  Hess  sich  noch  nach 
24  Standen  nachweisen.  (Handelt  es  sich  dabei  nicht  vielmehr  nur  um  eine 
peripherische  Vermehrung  bezw.  Ansammlung  der  Leukocyten?  Der  Ref.)  — 
Feuchte  heisse  Bäder  stellen  demnach  viel  höhere  Anspräche  an  den  Organismus 
und  sind  nach  Verf.  deshalb  bei  Affectionen  des  Herzens  und  des  Getässsystems, 
sowie  bei  älteren,  bei  anämischen  und  kachektischen  Personen  contraindicirt. 
Freilassen  des  Kopfes  (wie  im  Dampfkasten)  schwächt  die  Wirkung  ab.  Indicirt 
sind  die  temperatursteigernden  (feuchten)  Bäder  bei  acuten  und  subacuten  Er- 
kähnngskrankheiten,  Catarrhen  der  oberen  Luftwege,  frischen  rheumatischen  Gelenk- 
und  Mvskelaffectionen  und  anderen  Infectionen,  „wo  eine  künstliche  Steigerung  des 
Fiebers  nach  den  individuellen  Verhältnissen  erlaubt  und  für  den  Erankheitsablauf 
wünsehenswerth  erscheint''  (?  d.  Eef.);  bei  Syphilis,  gonorrhoischer  Allgemein- 
infection,  bei  Antointoxicationen,  Gicht  u.  s.  w.,  dagegen  die  Schwitzbäder  (trocken) 
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bei  Transsudaten,  Exsudaten,  Nephritis  mit  Oedemen,  Hydrämie,  Chlorose,  Motall- 
ver^iftungen,  Fettsucht,  chronischen  Muskel-,  Gelenk-  und  Nervenaffectionen  und 
Residuen  des  acuten  Rheumatismus.  Toby  Cohn  (Berlin). 

IIL  Neurologische  und  psychiatrisohe  Litteratur 
vom  1.  November  bis  31.  Deoember  1903. 

1.  Anatomie.  Ramon  y  Cajal,  Metodo  de  coloracion  del  reticulo  protopläsmico.  Tra- 
bajos  del  laborat.  de  invest.  biolog.  IL  —  Collier,  Method  of  staining  nerve  cells.  Bev. 
of  neurology.  November.  —  Edinger  und  Walle nberg ,  Anatomie  des  Central  nervensystems. 
Leipzig,  S.  Hirzel.  272  S.  —  Joris,  Rapports  auatomiqnes  des  neurones.  Broxelles,  Hayes. 
126  S.  —  Wallenberg,  Tractas  pedancalaris  transversas  beim  Meerschweinchen.  Anatom. 
Anzeiger.    XXIV.    Nr.  7.  —  Zander,  Vom  Nervensystem.    Leipzig,  B.  G.  Teubner.    151  S. 

—  Chenzinski,  Baa  der  Nervenzellen.  Nenr.  Centralbl.  Nr.  22.  —  Held,  Bau  der  Neuroglia. 
Abhdlg.  d.  Kgl.  Sachs.  Ges.  derWissensch.,  mathem.-phys.  Kl.  Leipzig, B.  G. Teubner.  XXvHL 
Nr.  4.  —  Bielschowsky ,  Silberimprägnation  der  Neurofibrillen.  Neur.  Centr.  Nr.  21.  --  Wallen- 
berq,  Hirnstamm  der  Taube.  Anat.  Anz.  XXIV.  —  Merzbacher  und  Spielmeyer,  Fledermaus- 
gehirn. Nenr.  Centralbl.  Nr.  22.  -  van  Londen,  Medalla  oblong,  von  Nycticebus.  Monats- 
schrift f.  Psych,  u.  Neur.  XIV.  Heft  5.  —  Turner,  Caudate  nucleus.  Brain.  Nr.  103.  — 
Soukhanoff,  Intracellular  network  in  spinal  cord.  Journ.  of  ment.  pathol.  V.  Nr.  1.  — 
Tello,  Existencia  de  neurofibrillas  gigantes  en  la  medula  espinal  de  los  reptiles.  Trabajos 
del  labor.  de  invest.  biolog.  IL  —  PighinI,  Cellule  e  fibre  nervöse.  Monitore  zoolog.  Ital. 
XIV.    Nr.  9.  —  Streeter,  Floor  of  the  fourth  ventricle.    Amer.  Journ.  of  Anat.    II.  Nr.  8. 

—  Spitzka,  Brain-weight  of  the  Jauanese.  Science.  XVIII.  Nr.  455.  —  Amabillno,  Prime 
vie  olfattive.  Riv.  sper.  di  fren.  XXIX.  Fase.  4.  —  Donaggio ,  Vie  di  conduzione  inter- 
cellulari  e  periferia  della  cellala  nervosa.  Ebenda.  —  Rothmann,  Endigung  der  Pyramiden- 
bahnen. Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.  Phys.  Abthlg.  Suppl.  —  Spitzka,  Brain  of  J.  W.  PowelL 
Amer.  Anthropolog.     V.    Nr.  4. 

IL  Physiologie.  Wolff,  Max,  Nervensystem  der  polypoiden  Hydrozoa.  Zeitschr.  f. 
allgem.  Physiol.  III.  Heft  3.  —  Lttglato,  Forma  del  sollevamento  ergografico.  Riv.  di 
patol.  nerv,  e  ment.  VIIL  Fase.  12.  —  Frey,  Schallleitung  im  Schädel.  Zeitschr.  f.  Psych. 
u  Physiol.  der  Sinnesorgane.  XXXIII.  Heft  5.  —  Durante,  Le  neurone  et  ses  impossibilites. 
Rev.  near.  Nr.  22.  —  Merzbacher,  Winterschlafende  Fledermäuse.  2.  Mittheil.  Areh.  f.  d. 
ges.  Phys.  Bd.  0.  —  Gutzmann,  Compensation  der  Sinne.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  46.  — 
Bernhelmer,  Gehirnbahnen  der  Augenbewegungen.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalmol.  LVII. 
Heft  2.  —  Kastanajan,  Centren  der  GeruchsempfinduDg.  Bostow  a/Don.  1902,  Dissertation. 
-—  D'Ormea,  Circulation  cSr^brale  apräs  quelques  essences.  Aroh.  Ital.  de  biolog.  XL. 
Fasel.  —  Dixon,  Paralysis  of  nerve  cells  and  nerve  endings.  Journ.  of  phys.  XXX. 
Nr.  2.  —  V.  Waldheiin,  Stachelzellnerven-Hypothese.    Leipzig  u.  Wien,  P.  Deuticke.     135  S. 

—  Vincent  and  Gramer,  Extracts  of  nervoue  tissues.  Ebenda.  —  Kahn,  Wirkung  des  Neben- 
nierenextractes.  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  Phys.  Abtheil.  —  Laplnsky,  Spinale  Centren  einiger 
peripherer  Nerven  beim  Hunde.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XIV.  Heft  5.  —  Spiller 
and  Frazier,  Regeneration  of  spinal  roots.  Univ.  of  Pennsylv.  Juni.  —  Savage,  Brain 
centres  Controlling  the  ocular  muscles.  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.  Nr.  20.  —  Küster, 
Werthigkeit  der  hinteren  Wurzel.  Neur.  Centralbl.  Nr.  23.  —  Lewandowsky,  M.  und 
Schultz,  P.,  Durchschneidung  der  Blasennerven.  Centralbl.  f.  Psych.  Nr.  16  —  Lapicque, 
Excitation  ^lectrique.  Journ.  de  phys.  et  path.  gön.  Nr.  6.  —  Flora,  II  tetano  faradieo 
nello  studio  di  alcuni  feuomeni  nerveo-muscolari.  Riv.  crit  di  clin  med.  Nr.  51.  —  Ingbert, 
Density  of  cutaneous  innervatiou.  Journ.  of  compar.  neur.  XIII.  Nr.  3.  —  DonaMsen, 
Medullated  nerve  fibers  etc.  Ebenda.  —  Ranson.  Medullated  nerve  fibers  etc.  Ebenda.  — 
Hatal,  Medullated  nerve  fibers  etc.  Ebenda.  —  Vaschide  et  Vurpas,  Excitation  sexuelle  et 
effort  musculaire.  Arch.  di  psioh.,  sc.  pen.  etc.  XXIV.  Fase.  5  u.  6.  —  Imamura,  Corticale 
Störungen  des  Sehactes.  Pflüger's  Archiv  f.  Phys.  C.  Heft  9  u.  10.  —  Schenck,  Lungen- 
vagusfasern und  Athmuug.  Ebenda.  Heft  7  u.  8.  —  BrOnings,  Ruhestrom  und  Reizung*. 
Ebenda.  —  Paerna,  Veränderungen  des  Nerv  im  Electrotonus.  Ebenda.  Heft  1—4.  — 
Wedensky,  Erregung,  Hemmung  und  Narkose.  Ebenda.  —  SernSnoff,  Nerv  und  Compression. 
Ebenda. 

III.  Pathologische  Anatomie«  Paris,  Catatonie  et  d^mence  precoce.  Arch.  de 
neur.  Nr.  95.  —  Lugaro,  Patologia  delle  cellule  dei  gangli  sensitivi.  Riv.  di  patoi.  nerr. 
e  ment.  VIIL  Fase.  11.  —  Christian,  Neuroglia  tissue  in  teratoid  tumors.  Journ.  of 
Amer.  med.  Assoc.    5.  Sept 

IV«  Nervenpathologie.  Allgemeines:  Weinberg,  Patholog.  Vererbung.  Deutsches 
Arch.  f.  klin.  Medicin.  LXXVIII.  Heft  5  u.  6.  —  Deiamare,  Hör^dit^  morbide.  Journ.  d« 
Tanat.  et  de  la  phys.    Nr.  6.  —  v.  Holst,  40 jahrige  neurologische  Praxis.    F.  Enke.    67  S. 

—  Trevelyan ,  Tuberculosis  of  the  nervous  system.    Brit  med.  Journ,    7.  November    and 
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Lascet  7.  NoTember.  —  Roncoroni,  II  campo  della  visione  etc.  Arch.  di  psich.,  sc.  pen. 
XXIY.  Fftsc  5  u.  6.  —  Meningen:  Fuchs,  A.,  Dura  mater  cerebralis  et  spinalis.  Arbeiten 
KOS  dem  nenr.  Instit.  Wien.  Heft  10.  —  Marckwald,  Verletzung  hydrocepnalischer  Gehirne. 
Münchener  med.  Wochenscfar.  Nr.  45.  —  Blumenthal,  Seröse  Meningitis.  Arch.  f.  Kinder- 
heUknnde.  XXXYIII.  Heft  1  u.  2.  —  Tr^moildres,  M^ningite  tnbercnlense.  Gaz.  des  höpit. 
Nr.  129.  —  Fron,  H^niorrhagie  cdräbro-m^ningee.  Ebenda.  Nr.  128  nnd  Hemorrhagie 
raenisgee.   Ebenda.   Nr.  148.  —  Levl-Blanchini,  Meningite  cerebrodpinale.   Rif.  med.   Nr.  48. 

—  Lcsleor,  Endocardite  a  pnenmocoques  termin^e  par  meningite  cör^bro-spinale.  Journ. 
ie  phjs.  et  path.  g^n.  Nr.  6.  —  Pechire,  Meningite  d'origine  otique.  Journ.  m^d.  de 
Bmx.  Nr.  45.  —  Takabaiake ,  Otogene  Erkrankungen  der  Hirnhäute  u.  s.  w.  Zeitschr.  f. 
Ufarenheilk.  Not.  —  Langstein,  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  chron.  Hvdroc^phalus.  Jahrb. 
t  KindeTheilk.  YUI.  H.  6.  —  Cerebrales:  Gotdstein,  Physiologie,  Pathologie  und  Chirurgie 
des  GroBshims.  Schmidt's  Jahrb.  Heft  11.  —  Leonhardt,  Hirn  druck.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  LXXI.  Heft  1  u.  2.  —  Takabatake,  Sehnerv  bei  otogenen  Hirnerkrankungen.  Zeit- 
schrift f.  Ohrenheilk.  XLY.  Heft  3.  ~  Burg,  Respiratory  movements  in  hemiplegia.  Lancet 
Nr.  4190.  —  Aransohn,  Multiple  Hirnnervenlähmung.    Berliner  klin.  Wochenschr.    Nr.  45. 

—  Wliifa,  Lesion  of  brachinm  pontis.  Brain.  Nr.  103.  —  Rosenfeld,  Acute  hämorrhagische 
Encephalitis.  Deutsche  Zeitsohr.  f.  Nervenheilk.  XXIY.  Heft  5  u.  6.  —  Schirlew,  Gu^rison 
de  o6cit^.  Arch.  de  nenr.  Nr.  95.  —  Stolp,  Aphasie.  Leipzig,  Inaug.-Dissert.  —  Quensel, 
AnB^tJsehe  Aphasie.  Neur.  Centralbl.  Nr.  23.  —  Strohmayer,  Snbcorticale  Alexie.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Nerrenheilk.  XXIY.  Heft  5  u.  6  und  Transcorticale  motorische  Aphasie. 
Ebenda.  —  ErbslQb,  Agraphie.  Neur.  Centralbl.  Nr.  22.  —  Knapp,  Reine  Tastlähmung. 
Monatssehr.  f.  Psych,  n.  Neur.  XIY.  Heft  6.  —  Würtzen,  Amnesie.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
NerreDheilk.  XXIY.  Heft  5  u.  6.  —  VItek,  Muskelatrophie  bei  Hemiplegie.  Yortrag  auf 
dem  Madrider  Internat.  Congress.  —  Bouchand,  Porte  du  sens  muscul.  etc.  Rev.  de  m^d. 
Nr.  10  TL  11.  —  Schulze-Berge,  Heilung  Jackson'scher  Epilepsie  durch  Operation.  Arch.  f. 
klin.  Chirurg.  LXXII.  Heft  1.  —  Galerin.  Schädelfractur  mit  Abgang  von  Himsubstanz. 
Spitalul.  Nr.  24.  —  Hirntumor:  Hohlfeld,  Stirn hirntumor.  Festschrift  Schweizer- 
hof. G.  Reimer.  —  Browning,  Pain  in  tumors  of  the  brain.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment 
Dis.  Nr.  11.  —  Dercum  and  Keen,  Tumor  of  postero-parietal  region.  Ebenda.  Nr.  12.  — 
Darot,  Tumeurs  du  lobe  occipital  et  temporo-sphenoidal.  Rev.  neur.  Nr.  21.  —  Paviot, 
Tumenrs  du  4.  yentricule.    Ebenda.  —  Lupine,  Tumeur.  du  nerf  auditif.    Rot.  neur.    Nr.  22. 

—  Hartaann,  Tumoren  des  N.  acusticus.  Zeitschr.  f.  Heilk.  XXUI.  —  MUller,  Leo,  Tödt- 
liehe  Blntong  aus  Hirntumor  nach  Lumbalpunction.  Mittheil,  aus  der  Hamburger  Staats- 
krankenanstadt.  —  Hirnabscess:  Spira,  Subduraler  Abscess.  Przeglad  lekarski.  Nr.  46 
n.  47.  —  Boscbl.  ün  caso  di  ascesso  cerebrale.  Rif.  med.  Nr.  45.  ~  Stout,  A  case 
of  cerebral  abscess.  Patholo^.  soc.  of  Philadelphia.  Nr.  9.  —  Kleinhirn:  Anton,  Klein- 
himmangel.  Wiener  klin.  Wochenschrift.  Nr.  49.  —  Bulbärparalyse,  Myasthenie: 
HoMoborf ,  A.,  Typhus  unter  dem  Bilde  acuter  Bulbärparalyse.  Mittneil,  aus  den  Ham- 
burger Staatskrankenanstalt.  YIII.  2.  ~  Collier,  Muscies  in  progressive  bulbar  paralysis. 
Bev.  of  nenr.    August  ~  Kara-Mursa,  Polioencephalitis  sup.  et  inf.   Berlin,  Inaug.-Dissert. 

—  Sloinert,  Mvasthenie.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medicin.  LXXYIII.  Heft  3  u.  4.  —  Hey, 
Myasthenie.  Mfinehener  med.  Wochenschr.  Nr.  44.  —  Mohr,  Myasthenische  Paralyse. 
Baliser  klin.  Wochenschr.  Nr.  46.  ~  Aronheim,  Traumatischer  bulbärer  Diabetes  mellitus. 
Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  Heft  11.  —  Rückenmark:  Mahillon,  Spinale  Pachymeningitis. 
Journ.  de  Bmx.  Nr.  51.  —  Goldstein,  Rückenmarkshinterstränge.  Monatsschr.  f.  Psych,  u. 
NeoT.  XiV.  Heft  6.  —  Ballet  et  Laignel-Lavastine,  Carcinome  de  la  moSlle.  Rev.  neur. 
Nr.  23.  —  Pntnam  and  Eliloth,  Tumor  of  spinal  cord.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis. 
Nr.  11.  —  Spillor,  Paraplegia  occurring  in  Variola.  Brain.  Nr.  103.  —  Lupine,  Myelite 
tjphiqne.    Rev.  de  mid,    Nr.  10  und   Brown-Sequard  et  syphilis  spinale.    Ebenda.    Nr.  12. 

—  Pwgnioz  et  Philippe,  Brown-S^quard.  Arch.  de  neur.  Nr.  96.  —  Oppenheim,  Erkrankung 
des  unteren  Dorsalmarks.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXIY.  Heft  5  u.  6.  ~  Dupri, 
Man^r  et  S^billoau,  M^ningo-myelite  tubercnleuse.  Rev.  neur.  Nr.  24.  —  Donath,  Lumbal- 
punetion.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  49.  —  Wirbelsäule:  Cheinisse,  La  spondylite 
infectiease.  Sem.  m^.  Nr.  46.  —  Box,  Invasion  of  cauda  equina  by  tumour.  Lancet 
5.  Deeember.  —  Multiple  Sklerose:  Redlich,  Multiple  Sklerose.  Deutsche  Klinik. 
99.  Laef.  —  Kampherstoln ,  Augensymptome  der  multiplen  Sklerose.  Archiv  für  Augen- 
heilknnde.  XUX.  Heft  1.  —  Sand,  Scl^rose  combin^e  d*origine  tuberc.  Bruxelles. 
87  S.  —  Bartels,  Axencylinder  bei  multipler  Sklerose.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheil- 
knnde.  XXIY.  Heft  5  u.  6.  ~  Syringomyelie:  Scheel,  Syringomyeli.  Norsk  Magazin 
for  Laegeridensk.  Nr.  12.  -  Schlttenhelm,  Syringomyelie  mit  Cheiromegalie.  Neurol. 
Centralblatt.  Nr.  21.  —  Tabes:  Marburg,  Infantile  und  juvenile  Tabes.  4Viener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  47.  —  Hartmann,  Tabes  juvenilis  und  Lues  hered.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  51.  —  Sohitienboloi,  Trauma  und  Tabes.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nerven- 
heilknnde.  XXIY.  Heft  5  u.  6.  —  CurionI ,  Tab^s  et  paralysie  genör.  Nouv.  Icon.  de  la 
Salp.  Nr.  5.  —  Jollroy  et  Rabaud,  Tab^s  et  paralysie  gen^r.  Rev.  neur.  Nr.  22.  —  Heitz, 
Les  nerfs  du  ecenr  chez  les  tab^tiques.   Paris,  Steinheil.    220  S.  -^  Pal,  Krisen  bei  Tabes. 


Münchener  med.  Woohonschr.  Nr.  49.  —  Graatztr,  Tabiache  Arthropathie  der  WirbelMwle. 
Deatsche  med.  Wochenschr.  Nr.  52.  —  SciiBltze ,  E. ,  Psychosen  bei  Tabes.  Münchener 
med.  Woohenschr.  Nr.  49.  ^  Reflexe:  Bach,  Pupillenstudien.  Qraefe's  Archiv  f.  Ophthalm. 
LVIL  Heft  2.  —  BieUchowsky,  A.,  Popillenphänomene.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheük. 
liXX.  Beilageheft.  —  Raecke,  WestohalPilta'sohe  Pupillenphänomen.  Joum.  f.  Payobol. 
n.  Neurolog.  IL  —  Westphal,  Lidschlussreaotion.  Neurolog.  Centralbl.  Nr.  22.  —  Bach, 
Reflectorische  Pupillenstarre.  Ebenda.  Nr.  2d.  •—  StOwer,  Pupiliarreaction  bei  Darob- 
leuchtung  der  Sklera.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  LVI.  —  Opptahatai,  Reflex  bei 
Diplegia  spastica  infantilis.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XIV.  Heft  5.  —  Kahl, 
Schluckreflex.  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  Phys.  Abth.  Suppl.  —  WaUtnburs,  Triceps,  Bioeps 
and  Finger  Cionus.  Joum.  of  Nerv,  and  Ment  Dis.  Nr.  11.  —  Qotdflani,  Hautreflexe  ao 
den  (Jnterextreraitaten.  Neur.  Centralbl.  Nr.  23  u.  24.  —  Krampf,  Contractur:  Japha, 
Stimmritzenkrampf.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  49.  —  Lundborf,  Myoklonie.  Upsala. 
207  S.  —  Schiefferdecker  und  Schultze,  Fr.,  Myotonia  congenita  etc.  Deutsche  Zeitschr.  t 
Nervenheilk.  XXIV.  Heft  1-4.  —  Jaquet,  Maladie  de  Thomsen,  Sem.  med.  Nr.  48.  — 
Lähmung  peripherer  Nerven:  Anderson,  Paralysis  of  iovoluntary  muscie.  Joum.  of 
phys.  XXX.  Nr.  3  u.  4.  —  Ruys,  Acute  doppelseitige  Abduoensparalyse.  WeekbL  voor 
Geneesk.  Nr.  25.  —  Fräser,  Facialisparalyse  und  Herpes  zoster.  Lancet.  Nr.  4192.  — 
Berger  et  Loewy,  Paralysie  faciale.  Bev.  neur.  Nr.  23.  ^  Frazier  and  Spillar,  Treatment 
of  facial  palsy.  Univ.  of  Pennsylv.  November.  —  Bramwell  and  Strutfaers,  Paralvaia  of 
the  serratus  magnus.  Rev.  of  neur.  and  psych.  November.  —  SInnhuber,  Doppelseitige 
Posticuslähmung.  Deutsches  Aroh.  f.  klin.  Medicin.  LXXIX.  Heft  1  u.  2.  —  Babonnatx, 
Paralysis  diphth^riques.  Qaz.  des  höpit.  Nr.  145.  —  Busch,  Therapie  postdiphtheriadier 
Lähmungen.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  50.  —  Neuralgie:  Alfar,  Headache.  Therap. 
Gazette.  XIX.  Nr.  12.  —  Mathitu  et  Roux,  Migraine  tardivement  aggrav^.  Gaz.  des 
hopit.    Nr.  130.  —  Molen,  Ophthalmoplegische  Hemikranie.    Gazz.  degl.  osped.     Nr.  155. 

—  Bardescu,  Resection  des  Gasser'schen  Ganglions.  Spitalul.  Nr.  22  —  24.  —  Buch, 
Enteralgie.  Boas'  Archiv  fftr  Verdauungskrankheiten.  IX.  Heft  5.  —  Neuritis, 
Pellagra,  Landry,  Beri-Beri:    Faure •  Beaulieu ,  Zona.    Gazette  des  höpitaux.    Nr.  135. 

—  Goldscheider,  Therapie  der  Neuritis.  Handbuch  der  phys.  Therapie.  15.  Cap.  —  Proca, 
Pellagra.  Spitalul.  Nr.  19.  —  Qrigorescu  und  Qalasescu,  Pellagra.  Ebenda.  —  Benorichaa 
et  Caurtellemenf,  Pellagra.  Gaz.  des- hopit.  Nr.  139.  —  Cenl  e  Besta,  Pellagra.  Riv.  »per. 
di  freniatr.  XXIX.  Fase.  4.  —  Mflnckeberg,  Landry'sche  Krankheit.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  45.  —  Ellls,  Beri-Beri.  Brit.  med.  Joum.  Nr.  2287.  —  Muekelatrophie: 
Fischer,  0.,  Hemiatrophia  facialis  progressiva.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XIV.  Heft  5. 
Sympathicus,  Basedow,  Akromegalie,  Myxödem,  Tetanie,  Sklerodermie, 
Raynaud:  Langley,  Sympathetic  system.  Journ.  of  phys.  XXX.  Nr.  3  u.  4.  —  LOiiren- 
heiffl,  Urticarielles  Oedem.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  46.  —  Bomtkoel,  Forme  froste 
von  Basedow.  Deutsche  militararztl.  Zeitschr.  Heft  11.  —  Haskovec.  Exophthalmus  bei 
Basedow.  Casopis  lekam  ceskych.  Nr.  49.  —  Castan  et  Halberstadt,  Epithelioma  de  I'hypo- 
physe.    Rev.  neur.    Nr.  24.  —  Malcolm,  Pituitary  gland.    Joum.  of  phys.  XXX.   Nr.  8  u.  4. 

—  de  Sllvestri,  Mediastinalsarkom  und  Akromegalie.  Rif.  med.  Nr.  51.  —  Hvnter,  Acromegaly. 
Brit.  med.  Journ.  Nr.  2238.  —  Migliaccl,  Acromegalia.  Gazz.  degli  osped.  Nr,  140.  — 
Modena,  Acromegalia.    Riv.  sper.  di  fren.    XXIX.    Fase.  4.   ~   dt  Btasio,  Cranio  agrome« 

falico.    Riv.  mens,  di  psich.  for.    Nr.  11.  —  Cenl,  Effetti  della  tireodectomia.    Riv.  aper. 
i   fren.     XXIX.     Fase.  4.   —   Petersen,   Glandulae   parathyreoideae.     Virchow*»  Archiv. 
CLXXIV.    Heft  3.  -  Petretto,  Schilddrüsenbehandlung.    Wiener  klin.  Rundschau.    Nr.  48. 

—  Weygandt,  Kretinismus.  Zwanglose  Abhandl.  aus  dem  Geb.  der  Nerven*  u.  Geisteskran kh. 
IV.  Heft  6  u.  7.  -  Bayon,  Cretinismus.  Würzburg,  A.  Stuber.  120  S.  —  Burnet,  Tetany 
and  gastric  Cancer.  Practitioner.  LXXI.  Nr.  6.  —  Escbtrich,  Tetanoide  Erkrankung  des 
ersten  Kindesalters.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  50.  -^  Neurasthenie,  Hysterie:  Prodi, 
Hemineurasthenie.  Gazz.  d.  osped.  Nr.  152.  —  Capgras,  N^vrose  d'aogoisse.  Ann.  m^.- 
nsych.  Nr.  3.  —  Arnheim,  Hysterischer  Bauchmuskelkrampf.  Monatsschr.  f.  Unfallhmlk. 
Nr.  12.    —   Müller,  F.,  Hyperhidrosis  universalis.    Münchener  med.  Wochenschr.    Nr,  45. 

—  Vedeler,  Nedtryk.  Norsk  Mag.  f.  Laegevidensk.  Nr.  11.  —  Vagi,  Hysterie.  Ebenda. 
Stewart,  Hysteria.  Practitioner.  LXXII.  Nr.  5.  —  Bruns,  Hysterie  im  Kindesalter.  Kinderh. 
VIII.  Heft  6.  —  Thiemich,  Hysterie  bei  Kindern.  Ebenda.  —  Orsachowski,  Hysterie  unter 
dem  Bilde  der  Tetanie.  Przegl.  lek.  Nr.  52.  —  Nonne,  Zeitweiliges  Fehlen  des  PateUar> 
rettexes  bei  Hysterie.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  XXIV.  Heft  5  u.  6.  — 
Garnier,  Les  hyst^riques  accusatrices.  Paris,  Bailli^re  et  Fils.  44  S.  —  Chorea,  Tic: 
Sarcinelli,  Chorea  aritmica  isterica.  Rif.  med.  Nr.  47.  —  Aufschlager,  Localisation  der 
Hemichorea.  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  LI.  Heft  3  u.  4.  —  Tamburinl,  Fisiopatologia  e 
cura  dei  tic.  Riv.  sper.  di  fren.  XXIX.  Fase.  4.  —  Loreniatti,  Tic  convulsivo.  Gaex. 
degli  osped.  Nr.  140.  —  lasek,  Gesiohtstic.  Casopis  lekam  ceskych.  Nr.  49.  —  Epilepaie: 
Nonne,  Hystero-Epilepsie.  Mittheil,  aus  den  Hamburger  Staatskraokenanstalten.  —  Hop^, 
Epilepsie  und  Harnsäure.  Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  45.  --  Broadhant,  Cerebral  embolus 
4luring  an  cpileptic  fit.  ■  Brain.   Nr.  103.  —  Mangelsdorf,  Phänomen  am  Magen  bei  Migräne 
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luid  Epilepsie.  Berliner  klin.  Woohenscbr.  Nr.  44.  —  Horstmann,  Migräne  and  Epilepsie. 
Psjeh.-iieiir.  Wochenschr.  Nr.  34.  —  Schult»,  Ernst,  Wandertrieb.  Allgem.  Zeitschr.  f. 
Fwftk.   LX.   Heft  6.  —  Cbotzen,  Epileptische  Psychosen.   Psych.-neur.  Wochenschr.    Nr.  89. 

—  ZaiMi,  GedÄchtnissIeistung  im  epilepüschen  Dämmerzustand.  Allgem.  Zeitsohr.  f.  Psfeh. 
LX.  Heft  6.  —  Riklin,  Hebang  epileptischer  Amnesieen  durch  Hypnose.  Neurol.  IL 
Heft  5.  —  Meyer,  R.,  Diätetische  Brombehandlung  bei  Epilepsie.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. Nr.  46.  —  Wende,  Blutserum behandlung  bei  Epilepsie.  Psvch.-neur.  Wochensdiirtft. 
Nr.  35  u.  36.  ~  Wildermuth,  Pflegepersonal  bei  Epileptischen.    Halle  a/S.  0.  Marhold.  16  JS. 

—  Tetanus:  Fletcher,  Tetanus  dolorosus.  Brain.  Nr.  103.  —  Schjerning,  Bekämpfung  des 
Tetuiiis  in  der  Armee.  Yeröifentl.  aus  dem  Geb.  des  Militär-Sanit.  Heft  28.  —  Ver- 
giftungen: Lanb,  Gift  von  Giftschlangen  und  Nervensystem.  Lancet.  Nr.  4192.  — 
SMzboff,  Angeborener  Morphinismus.  Hospitalstid.  Nr.  49.  —  Stempel,  Tod  durch  Arsea« 
Vergiftung.  Aerztl.  Sachverst-Zeitang.  Nr.  24.  •—  Moor,  Behandlung  der  Opium-  and 
Morphium  Vergiftung.  Therap.  Monatsh.  Heft  11.  —  Alkoholismus:  Marchiafava  e  BignanJ, 
Alterazione  dei  corpo  calloso  osservata  in  soggetti  alcoolisti.  Riv.  dl  patol.  nerv  e  me&t. 
VIL  Easc.  12.  —  Dony  et  Le  Play,  Adipose  symetrique  chez  une  demente  alcoolique.  Nouv. 
leoB.  de  la  Salp.   Nr.  5.  -^  Collins,  Treatment  of  inebriety.    Brit.  med.  Journ.    7.  November. 

—  Carswoll,  Insanity  and  alcoholic  eicess.  Scott,  med.  and  surg.  Journ.  Nr.  5.  —  Lues, 
Gofiorrhoe:  Clarke,  Argyll  Robertson  Phenomeuon  and  syphilis.  Brit.  med.  Journ. 
Nr.  2243.  —  SchitteiilielBi,  Lues  cerebrospinalis.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  45.  — ; 
Bisse  und  Hoebbeiin,  Svphilitische  Entzündung  der  äusseren  Augenmuskeln.  Archiv  f. 
OphthalmoL  LV.  ~  Trauma:  Uvi  et  Mallorzel,  Hyst^ro-traumatisme  avec  h^morrhagie 
de  la  protuberance.  Rev.  neur.  Nr.  23.  —  Majano,  Neurosi  traumatiche.  Arch.  di 
psidi.,  sc.  pen.  etc.  XXIV.  Fase  5  u.  6.  —  Ely,  Traumatic  neuroses.  JMedical  Age.  XXI. 
Nr.  24.  —  Felkl,  Psychische  Störungen  nach  Commotio  cerebri.  Monatsschr.  f.  Unfallheilk. 
Nr.  12.  —  Familiäre  Krankheiten:  MUlberger,  Familiäre  amaurotische  Idiotie.  Münchener 
med.  Wochenschr.  Nr.  45.  —  Ormerod,  Familienlähmung.  Lancet.  4192.  —  Thomtoii. 
Hereditary  spastic  paraplegia.  Brain.  Nr.  108.  —  Varia:  Bychowski,  Hypo-  und  Hyper- 
tonie. Medycyna.  Nr.  43.  —  Neurath,  Centralnervensystem  bei  Keucbhusten.  Wiener  klin. 
Wochensrhr.  Nr.  46.  —  Maas,  Stottern.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXIV.  Heft  5 
u.  6.  —  Hoffmann,  Aug.,  Hemihypertrophia  fac.  progr.  Ebenda.  —  Veraguth,  Mikropsie  und 
Makropsie.  Ebenda.  —  Goldflam,  Intermittirondcs  Hinken.  Neur.  Central bl.  Nr.  21.  — 
llasiE«vo€,  Akathisie.    Nouv.  Icon.  de  la  Salp.    Nr.  5. 

Y.   Psychologie.    Lipps,  liCitfaden  der  Psychologie.    Leipzig,  W.  Engelmann.    S49  S. 

—  Watson,  Animal  education.  Chicago.  Universitey.  122  S.  —  Claparide.  S.,  Le  mental 
et  le  physiqne.   Arch.  de  psychol.   III.   Nr.  9.  —  Stoddart,  Conscionshess.   Brain.   Nr.  lOS. 

—  Kohnstamm,  Intelligenz  und  Anpassung.   Annalen  der  Naturphilosopie.  Leipzig,  Veit  &  Co. 

—  Stdrring,  Moralphilosophische  Streitfragen.  Leipzig,  W.  Engelmann.  151  S.  —  Oppea- 
feeiner,  Bewusstsein  —  Gefühl.  Grenzfragen  des  Nerven-  u.  Seelenlebens.  XXIII.  — 
4.0weiifeld,  Genie  für  bildende  Künste.  Ebenda.  XXI.  —  Lange,  Carl,  Sinnesgenüsse. 
Ebenda.  XX.  —  Wolff,  Gustav,  Psychiatrie  und  Dichtkunst.  Ebenda.  XXIL  —  Sangl4, 
Le  prophäte  Samuel.  Ann.  med.-psychol.  Nr.  8.  -^  M0bius,  Geschlecht  und  Unbescheiden- 
heit.  Halle  a/S.,  C.  Marhold.  30  S.  —  Obici,  Influenza  del  lavoro  e  della  fatica  sulla 
respirazione.  Riv.  sper.  di  freu.  XXIX.  Fase.  4.  —  Schuyten,  Fatigue  des  ecoliers.  Arch. 
de  psycholog.  Nr.  8.  —  Flournoy,  Psychologie  religieuse.  Ebenda.  —  Zbinden,  Vie  psy- 
chique  et  santö.  Ebenda.  —  Mainzer,  Geistige  Tbätigkeit  und  protrahirtes  Wachen,  ftlonats- 
sehriffc  f.  Psych,  u.  Neur.   XIV.   Heft  6.   —  Lemaltre,  Paramnösie.   Arch.  de  psychol.    Nr.  9. 

—  Sciafliaiina,  La  coscienza  collettiva.    Univers,  di  Roma.    Fratelli  Pallotta. 

Tl.  Psyehlatrie.  Allgemeines:  Weygandt,  Psychiatrie  und  experimentelle  Psycho- 
logie. Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  45.  —  Tanzi,  Trattato  delle  malattie  mentali. 
Milane.  Soc.  editr.  libr.  1904.  —  Mönkemöller,  Geschichte  der  Psychiatrie  in  Hannover. 
Halle  a^S.,  C.  Marhold.  351  S.  -  Stadelmann,  Wesen  der  Psychose.  Würzburg,  Ball- 
hom  &  Cramer.  42  S.  —  Alter,  Psychiatrie  und  Seitenkettentheorie.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift.   Nr.  47.  —  Dana,  Nondementing  psychosis.    Amer.  Journ.  of  Insan.    LX.    Nr.  2. 

—  Savago,  Mental  disorders  with  decay.  Practitioner.  LXXI.  Nr.  6.  —  Rubinovitch,  Suicidal 
and  homicidal  acts.  Journ.  of  ment.  pathol.  V.  Nr.  1.  —  Norman,  Hallucinatiou.  Lancet. 
Nr.  4192.  —  Herdmaii,  Psychoses  due  to  the  strain  incident  to  cur  public  school  methods. 
Joun.  of  Amer.  med.  Assoc.  Nr.  20.  —  Deutsch,  Kinderselbstmorde.  Archiv  f.  Rinder- 
heilknnde.  XXXVIII.  Heft  1  u.  2.  —  Puppe,  Majestätsbeleidigung  und  Geistesstörung. 
Aerztl.  Saohverst.-Zoitung.  Nr.  22.  —  Oarcanne,  Alonologues  des  aliän^s.  Arch.  de  neur. 
Nr.  96.  —  Capgras,  Hallucinations  de  Tome.  Ebenda.  —  Bonflgli,  Secundäre  Demenz.  Gazz. 
d.  osped.  Nr.  152.  —  Angeborener  Schwachsinn:  Stadetmann,  H.,  Behandlung  des 
^efeeten  erkennenden  Sehens  bei  Idiotie.  Psych.-neurol.  Wochenschr.  Nr.  33.  —  Weygandt, 
Fürsorge  für  schwachsinnige  Kinder  in  Bayern.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  LX.  Heft  6  u. 
Leitung  der  Idiotenanstalten.  Psych. -neurolog.  Wochenschrift.  Nr.  38.  —  Sexuelles: 
Adler,  Otto,  Wolloatgefühl  und  Befruchtung.  Heilkunde.  Heft  11.  —  MUbsam,  E.,  Homo- 
sexualität   Berlin,  M.  Lilienthal.   —   Penta,  Un  pedofilo  fellatore.    Riv.  mens,  di  psych. 
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for.  Nr.  12.  —  Laurent,  Sadismns  and  Masochismus.  Berlin,  Barsdorf.  271  S.  ~  Bern- 
hardt, Paul,  Pollutionsartige  Vorgänge  beim  Weibe.  Berlin,  Vogel  &  Kreienbrink.  — - 
Campani,  Polluzioni  troppo  frequenti.  Gazz.  degli  osped.  Nr.  140.  —  Buxbaum,  Therapie 
sexueller  Function sstorungen.  Blätter  t  klin.  Hydrotherapie.  Nr.  6.  —  Becker,  Ph.  F., 
Heroin  als  Anaphrodisiacum.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  47.  —  Functionelle 
Psychosen:  ROdin,  Hallucinatorischer  Verfolgungswahn  in  der  Hafb.  Allgemeine  Zeit- 
schrift für  Psych.  LX.  Heft  6.  ~  Evensen,  Katatonische  Erankheitszeichen.  Neurologia. 
n.  Heft  5.  —  Serbsky,  Dömence  pr^ce.  Ann.  m^d.-psychol.  Nr.  3.  —  Laehr,  H*,  Circu- 
läres  Irresein.  Festschrift  Schweizerhof.  Berlin,  G.  Reimer.  —  Vogt,  Transitor.  Geistes- 
störung nach  Kältewirkung.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  46.  —  Pilcz,  Periodische 
Psychosen.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XFV.  Heft  6.  —  Feige,  Inducirtes  Irresein. 
Zeitsohr.  f.  Medioinalbeamte.  Nr.  24.  —  Soutzo,  Troubles  psychiqnes  dans  la  vieülesse. 
Ann.  möd.-psychoI.  Nr.  3.  —  Progressive  Paralyse:  Stern,  Süll'  origine  batterica 
della  paralisi  progress.  Biy.  sper.  di  freu.  XXIX.  Fase.  4.  —  Marie  et  Viollet,  Trauma- 
tismes  multiples  et  paral.  g^när.  Progr.  m^d.  Nr.  46.  ~  Lawrence,  Cerebral  eortex  in 
Dementia  paralytica.  Joum.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  Nr.  11  u.  12.  ^  Ravenna,  Alterata 
sensibilita  igrica.  Riforma  med.  Nr.  50.  —  Weber,  H.  W.,  Galoppirende  Paralyse.  Monats- 
schrift f.  Psych,  u.  Neur.  XIV.  Heft  5  u.  6.  —  Forensische  Psychiatrie:  Mann,  L., 
Staatsanwalt  und  SachTorständige.  Ps^ch.-neur.  Wochenschr.  Nr.  33.  —  Mariani,  La  dege- 
nerazione  criminosa  etc.  Biv.  mens,  di  psich.  for.  Nr.  10.  —  Herting,  Beitrage  für  die 
statistische  Commission.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  34.  —  Aschaffenbvrg,  S&afyoUzag^ 
an  Geisteskranken.  Aerztl.  Sach¥erst.-Zeitung.  Nr.  21.  —  Ledderhose,  Obergutachten  fürs 
Beichsversicherungsamt.  Ebenda.  ~  Therapie  der  Geisteskrankheiten.  Jonea,  Be- 
handlung Geisteskranker.  Lancet.  Nr.  4191.  —  Montagnini,  Veronal.  Gazz.  degli  osped. 
e  delle  clin.  Nr.  143.  —  Schldss,  Pflege  der  zu  Geistesstörungen  disponirten  Kinder. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  50.  —  Rusak,  Reichsgesetzliche  Regelung  des  Irrenwesens. 
Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  37.  —  Charden  et  Raviart,  Isolement  des  ali^n^  tuberculeuz. 
Arch.  de  neur.  Nr.  95.  —  Laehr,  H.  u.  G..  Schweizerhof.  1853—1903.  Berlin,  G.  Reimer.  — 
Pilcz,  Häusliche  Pflege  der  Geisteskranken.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  48.  —  Whitelaw, 
Treatment  of  insanity.    Glasgow  med.  Joum.    Nr.  5. 

VII.  Therapie.  Gilbert  e  Posternak,  La  medication  phosphor^.  Monographies  di- 
niques.  Nr.  36.  Paris,  Masson  et  ö«.  —  Hirschlaff,  Bornyval.  Allg.  med.  Central-Zeitung. 
Nr.  47.  —  Wild,  Dormiol,  Deutsche  Praxis.  Nr.  21.  —  Fraczkiewicz,  Hedonal.  Therapeat. 
Monatsh.  Heft  11.  —  Mlliler-Krautlieim,  Pyramiden.  Deutsche  Praxis.  Nr.  22.  ~  Stegmann, 
Hypnose  und  Psychotherapie.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  49.  —  Dellus,  Behand- 
lung von  Störungen  des  Stuhlgangs  durch  Hypnose.  Heilkunde.  Heft  11.  —  Dul^ois, 
Seelische  Behandlung.  Correspond.Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.  Nr.  24.  —  Bresler,  Volks- 
nervenheilstatten.     Schmidt's  Jahrb.    Heft  11. 


IV.  Vermischtes. 

Fttr  den  vom  18.— 21.  April  1904  in  Leipzig  stattfindenden  2L  CongresB  für 
innere  Medicin  sind  folgende  den  Neurologen  bezw.  Psychiater  interessirende  Vorträge 
angemeldet:  Marchand  (Leipzig)  u.  Romberg  (Marburg):  Ueber  die  Arteriosklerose. 

—  E.  Niessl  von  Magendorf  (Prag):  Seelen blindheit  und  Alezie.  —  B.  Wichmann 
(Harzburg):  Ueber  Neurasthenie  der  Volksschullehrer.  —  Herrn.  Gutzmann  (Berlin):  Ueber 
Sprachstörungen  der  Neurastheniker.  —  Ernst  Neisser  (Stettin):  Ueber  Probepunction  und 
Punction  des  Schädels.  —  Steinert  (Leipzig):  Ueber  Muskelatrophieen  bei  suprannclearen 
Lähmungen,  besonders  bei  der  centralen  Hemiplegie.  —  Ziemssen  (Wiesbaden):  HeOang 
der  Tabes.   —   Erb  (Heidelberg):  Ueber  Dysbasia  angiosclerotica  (intermittirendes  Hinken). 

—  B.  Laquer  (Wiesbaden):  Beiträge  zur  Alkoholfrage.  —  Leon  Asher  (Bern):  Beitrage 
zur  Physiologie  der  Herznerven.  —  Hugo  Stark  (Heidelberg):  Experimentelles  über  moto- 
rische Vagusfunction. 

V.  Personalien. 

Herr  Prof.  C.  Wem  icke  ist  als  Director  der  psychiatr.  Klinik  nach  Halle  berufen. 
Unser  verehrter  Mitarbeiter  Herr  Dr.  E.  Stransky  (Wien)  ist  zum  correspondirenden 
Mitglied  der  Society  m^ico-psychologique  in  Paris  ernannt  worden. 


Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  för  die  Redaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel. 
Berlin,  NW.   Schiff bauerdamm  29. 
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1.   Ueber  Virchow's  Cretinentheorie. 

Von  W,  Weygandt  in  Würzburg. 

Als  auf  der  Versammlung  der  deutschen  Gesellschaft  für  Anthropologie 
des  Jahres  1901  neuerdings  eine  Debatte  über  den  berühmten  Neanderthal- 
schädel  entbrannt  war,  dessen  Bedeutung  für  die  Anthropologie  und  Descendenz- 
theorie  zunächst  auf  den  Einspruch  Vibohow's  hin,  der  ihn  für  ganz  patho- 
logisch erklärt  hatte,  ausserordentlich  gering  eingeschätzt  worden  war,  da  zeigte 
es  sich,  dass  nunmehr  die  Mehrheit  der  Forscher,  unter  ihnen  Schwalbe, 
V.  Reoklinghauben,  Klaatsoh,  die  Auffassung  des  Altmeisters  der  Medicin 
für  unzutreffend  erkannt  hatten.^  Es  war  eines  der  Beispiele  dafür,  wie  eine 
überragende  Autorität  gelegentlich  den  Fortschritt  der  Erkenntniss  verz^em 
kann,  bis  sich  aber  schliesslich  doch  die  üeberzeugung  des  Richtigen  Bahn  bricht. 

Aehnlich  liegen  die  Dinge  hinsichtlich  der  theoretischen  Anschauungen 
Vibohow's  über  das  Wesen  des  Gretinismus,  gegen  die  schon  seit  Jahren 
Stimmen  laut  geworden  sind.  Wenn  ich  an  dieser  Stelle  das  Wort  hierüber 
ergreife,  so  geschieht  es  einerseits  deshalb,  weil  gerade  von  neurologisch- 
psychiatrischer Seite  auch  in  den  allerjüngsten  Veröffentlichungen  ohne  sachliche 
Nachprüfung,  vielmehr  lediglich  auf  Grund  der  grossen  Autorität  des  Meisters, 
wieder  auf  Vibohow's  Lehre  zurückgegriffen  worden  ist,  andererseits  aber  auch 
darum,  weil  mir  Oelegenheit  geboten  war,  den  Ausgangspunkt  und  das  wichtigste 
Object  des  ViBOHow'schen  Beweisganges  einer  eingehenden  Nachprüfung  za 
unterziehen. 

Es  ist  unsem  Fachgenossen  wohl  bekannt,  was  die  Neurologie  und  Psychiatrie 
VmoHOw,  dem  Entdecker  der  Neuroglia,  alles  zu  danken  hat  Zu  seinen  Ver- 
diensten gehört  zweifellos  auch  die  Anregung,  die  er  gab  hinsichtlich  der  Er- 
forschung eines  der  tiefstgreifenden  Degeneraüonsprocesse  auf  körperlichem  und 
geistigem  Gebiete,  des  Gretinismus.  Ein,  freilich  recht  wesentlicher,  Detail- 
punkt  seiner  Ausführungen  ist  es,  dessen  Bedeutung  von  manchen  Nachfolgern 
übertrieben  und  dessen  Stichhaltigkeit  jedoch  im  Laufe  der  letzten  Jahre  immer 
wieder  angefochten  wurde.  Indem  hier  gegen  den  grundlegenden  Fall  Vibohow's 
kritisch  vorg^angen  wird,  glauben  wir  schliesslich  im  Sinne  des  grossen 
Forschers  selbst  zu  handeln,  der  noch  in  einer  seiner  letzten  Publicationen  da- 
vor gewarnt  hat,  aus  einzelstehenden  Befunden  weittragende  Constructionen  zu 
bilden. 

Am  24.  Mai  und  21.  Juni  1851  hielt  Vibohow^  seinen  ersten  Cretinen- 

^  ViBOHOw,  Ueber  den  historiBohen  MensobeD  aod  fiber  die  GreDsen  zwisohen  Speeies 
and  V(^rietät  Correspondenzblatt  der  deutschen  Gesellschaft  für  Anthropologie  o.  s.  w. 
1901.    Nr.  10. 

'  Verhandlungen  der  physikalisch-medioinischen  Gesellschaft  zn  Würzboig.  II.  S.  230 
u.  Gesammelte  Abhandlungen  zur  wissenschaftlichen  Medicin,  Frankfurt  185S.    S.  891. 
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vortng  in  der  physikalisch-medioinischen  Qesellsehaft  zu  Würsborg:  ,yUeber  den 
Cretinismus,  namentlich  in  Franken,  und  über  pathologische 
Schädelformen/^  Er  äusserte  sich  darin  über  die  Geschichte  des  Creünismus 
und  ober  die  Gretinenschädel,  hinsichtlich  deren  ihm  von  Stahij^  vorgearbeitet 
worden  war.  Unter  besonderer  BerücksiohtiguDg  der  Naht?erknöch^ruQgen  als 
ätiologiselies  Moment  für  Schädelverbildung  entwirft  er  ein  Schema  der  patho- 
logischen Schädelformen.  Als  dessen  letztere  Gruppe  schildert  er  die  einfachen 
Bracbjcephalen  auf  Orttnd  einer  frühzeitigen  Synostose  von  Grund*  und  Keil- 
bein. Als  das  erste  seiner  vorläufigen  Ergebnisse  stellt  er  hin:  Es  kommen  bei 
Kretinen  makrooephale,  mikrocephale  und  synostotiache  Schädel  mit  schräger, 
longitudinaler  und  querer  Verengung  vor.  Per  genetische  Gesichtspunkt  er- 
schien dabei  als  besonders  wichtig.  Es  fragte  sich,  ob  die  primäre  mangelhafte 
Ausbildung  des  Gehirns  und  consecutive  Mangelhaftigkeit  der  Schädelentwickelung 
oder  das  Umgekehrte  zuzugeben  sei.  Wohl  schien  es  unleugbar,  daas  der 
Mechanismus  der  Scbädelbildung  zum  grossen  Theil  durch  das  Gehirnwachsthum 
bestimmt  wird;  „andererseits,^'  fuhr  Vibohow  fort,  „ist  es  nach  zahlreichen, 
pathologischen  Thatsachen  sicher,  dass  selbständige  Veränderungen  der  Schädel- 
knochea  die  Bildung  und  späterhin  die  Integrität  des  Gehirns  beeinträchtigen 
können.  Während  sich  die  hydro-,  makrocephalen  und  ein  Theil  der  mikro- 
cephalen  Schädel  aus  den  besonderen  Störungen  der  EUrnentwickelung,  also  als 
consecutive  Knochenanomalien  erklären  lassen,  sprechen  die  synostoüschen 
vidmehr  für  primäre  Störungen  des  Schädelbaues  mit  consecutiver  Hirn- 
Veränderung.''  Möglich  sei,  dass  analoge  Bedingungen,  wie  sie  in  gewissen 
fallen  an  den  Knochen  nachweisbar  sind,  in  anderen  am  Gehirn  wirksam 
werden.  Mit  Erörterungen  über  die  Epidemiologie  des  Gretinismus,  einen 
Hinweis  auf  die  Beziehungen  zwischen  Kropf  und  Gretinismus  und  der 
Frage  nach  der  materia  peccans,  die  er  am  wahrscheinlichsten  in  der  Luft, 
einem  diffusiblen  Agens,  einem  Miasma  suchen  möchte,  schliesst  dieser  Vortrag. 

Hatten  Vibohow's  Darlegungen  auf  Grand  einer  ScbädelcoUection,  ohne 
Rücksichtnahme  auf  das  lebende  Material,  auch  mit  Schwierigkeiten  zu  kämpfen, 
80  ist  doch  unverkennbar,  dass  der  Versuch  einer  wissenschaftlichen  Ergründung 
jener  Fragen  ungemein  fruchtbar  gewirkt  hat.  Freilich  hatte  in  den  vorhergehen- 
den Jahrzehnten  das  Interesse  für  den  Gretinismus  nicht  ganz  geschlummert, 
erinnert  sei  nur  an  die  Gründung  sogenannter  Cretinenanstalten  durch. 
GuooENMOOs  1828,  HALDENWAKa  1835  und  Guggembühii  1841,  an  behördliche 
Enqueten,  so  1840 — 1841  in  Unterfranken,  sowie  an  das  Erscheinen  einer  eigenen 
Zeitschrift  für  den  Gretinismus  von  Dr.  Bosch  in  Württemberg  (anfBuogs  der 
50er  Jahre),  ee  stand  aber  doch  bisher  in  der  Cretinenforschung  vielfach  Dilettan- 
tiamus  und  Speculation  im  Vordergrunde. 

Am  9.   Mai   und   13.   November   1852  sprach  Vibohow  wieder  in  der 


^  Beitrag  zur  Pathologie  des  Idiotismos  endemicns,  genannt  Cretinismns,  in  den  Be- 
sirken  Snlzheim  nnd  Gerolshofen  in  Unterfranken  des  Königreiche  Bayern.  Nov.  act.  1843, 
XXI.  —  Nene  Beiträge  zur  Physiognomik  nnd  pathologischen  Anatomie  der  Idiotia  endemica. 
KrUngeo  1848. 
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physikaliscb-mediciDischeii  Gesellschaft  zu  Würzbarg:  „Ueber  die  Yerbreitimg 
des  Gietinismus  in  ünterfranken.'*  ^  Der  Forscher  hatte  Gelegenheit  gehabt, 
bei  einer  Studienreise  anlässlich  der  Hungersnoth  im  Spessart  eine  Beihe  von 
Cretinen  in  ihrem  Milieu  zu  untersuchen.  Auf  seine  Statistik  können  wir  hier 
nicht  eingehen,  nur  sei  erwähnt,  dass  wohl  die  beiden  von  ihm  abgebildeten 
Fälle  DiTTMAB  (Fig.  34)  und  Scheid  (Fig.  36)  auch  vom  heutigen  Standpunkt 
als  echte  Cretinen  zu  bezeichnen  smd,  während  die  als  Fig.  32  abgebildete, 
exquisit  mikrocepbale  Mähler  mit  dem  Cretinismus  nichts  zu  thun  hat     Die 
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Fig.  2.    Dysplasia  universalis    Fig.  1.  Vibohcw's  »^eageborener 
foetalis  nach  v.  Bindfleisch.  Cr^tin". 

23,25%  der  natürl.  Grösse. 

beiden  später^  abgebildeten  Fälle  sind  auch  in  unserem  Sinn  cretinös.  An 
jener  Verwechslung  leiden  die  meisten  Veröffentlichungen,  geradezu  bis  in  unsere 
Zeit  hinein,  wenn  auch  jetzt  allmählich,  vor  allem  seit  Eenntniss  des  Myxödems, 
der  Cachexie  pachydennique  aus  den  70er  und  der  Cachexia  strumipriva 
aus  den  80er  Jahren  der  Kretinismus  von  den  Autoren  immer  entschiedener 


'  Verhandlungen  der  physikalisck-medicinischen  Gesellschaft  zn  Wfirzbnrg.  m.  S.  247 
Q.  Gesammelte  Abhandlungen.    S.  939. 

'  Üeber  die  Physiognomie  der  Cretinen.  Yerhandlnngen  der  physikalisch-medieiiiiachen 
Gesellschaft.    Würzbnrg  1857.    VIL 
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unter  die  thyreogenen  Krankheiten  eingereiht  wird  als  ein  endemisch  auf- 
tretender Zustand  von  Schwachsinn  mit  Zwergwuchs  und  Haut- 
yeränderung  auf  Grund  einer  Functionsstörung  der  Schilddrüse. 

Am  wichtigsten  ist  für  uns  der  von  1855/56  herstammende  Aufsatz: 
,,Zur  Entwickelungsgeschichte  des  Cretinismus  und  der  Schädel- 
difformitäten/'^  Virohow  hatte  seine  Aufmerksamkeit  der  Schädelbasis 
zugewandt,  da  er  glaubte,  dass  die  gewöhnliche  Cretinenphysiognomie.  mit 
einer  Art  von  dringender  Noth wendigkeit  dazu  treibe,  Veränderungen  an  der 
fiasis  als  ein  häufiges  Yorkomnmiss  anzunehmen.  Es  müsse  die  Hemmung 
d^  Gesichtsbildung  in  der  Schädelbasis  liegen  und  die  Nasenwurzel  so  tief 
stehen,  weil  ihre  Unterlage  nicht  weit  genug  nach  vorne  geschoben  seL  Es 
werde  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Basisknochen  nicht  ausgewachsen  sind,  in 
Folge  prämaturer  Synostose  oder  eines  mangelhaften  Wachsthums  für  sich. 
Durch  Corsivdruck  hervorgehoben  findet  sich  (S.  970)  der  Satz:  „Eine  That- 
sache  glaube  ich  schon  durch  meine  früheren  Mittheilungen  sicher 
dargethan  zu  haben,  die  nämlich,  dass  die  Scbädeldifformitäten 
keineswegs  immer  auf  primäre  Uirnanomalien  bezogen  werden 
können,  sondern  häufig  einen  selbständigen  Charakter  haben  und 
ihrerseits  die  Gehirnentwickelung  bestimmen.^' 

Er  wandte  sich  darauf  der  Untersuchung  eines  schon  im  ersten  Vortrag 
erwähnten  Präparates  zu,  das  bereits  seit  dem  Jahrgang  1841/42  in  der  patholog.- 
anatom.  Sammlung  zu  Würzburg  in  Spiritus  conservirt  war  (unter  Abtheilung  X 
Xr.  1098,  als  Präparat  IX  jenes  Jahrgangs).  Es  trägt  die  Bezeichnung  „neu- 
geborener Cretin^'  und  sollte  von  einer  kretinistischen  Mutter  herstammen. 
YiBCHOw  ging  nun  an  die  Untersuchung  der  Schädelbasis,  worüber  er  sich  so 
aussprach:  „Selten  dürfte  wohl  ein  Anatom  mehr  erfreut  gewesen  sein,  die 
Richtigkeit  seines  Calculs  durch  die  Thatsache  bestätigt  zu  sehen,  als  ich  es 
war,  da  mir  nach  dem  Durchsägen  der  Schädelbasis  die  synostotischen  Knochen 
Toriagen.'^  Er  giebt  die  genaue  makroskopische  Beschreibung  des  Falles,  der 
T(v  allem  durch  die  platte  Nase  mit  eingedrückter  Wurzel,  abnorm  kurze 
Extrenütaten  mit  wulstigen  Hautfalten,  dicken  Bauch  und  vergrösserte  Schild- 
drüse, sowie  Hydrocephalie,  auffiel,  und  bezeichnet  es  im  R6sum6  als  kaum 
zweifelhaft,  dass  die  vorzeitige  Synostose  der  drei  Schädelwirbel  (Os 
basilare,  sphenoides  posterius  und  anterius)  den  Mittelpunkt  der 
ganzen  Störung  bildet. 

Dieses  Präparat  galt  fürderhin  als  Muster-Cr^tin,  obwohl  damals  schon  zu- 
gegeben war,  dass  ein  kretinistischer  Neugeborener  überhaupt  noch  gar  nicht 
zur  Beobachtung  und  Untersuchung  gekommen  war.  Jahrzehnte  hindurch 
sollten  an  diesem  Cr^tin  ötalon,  wie  sich  Eibohbbbo  und  Mabchand  ausdrückten, 
alle  anderen  Creünenfälle  geaicht  werden. 

Es  muss  jedoch  angesichts  späterer  Verallgemeinerungen  von  Seiten  anderer 
Autoren  hervorgehoben  werden,  dass  Vibghow  hier  schon  (S.  992)  hinsichtlich 


^  Greaammelte  AbhandlaogeQ,  S.  969. 
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der  Basilarsynostose  wenigstens  zugiebt,  ,,das9  nicht  bei  jedem  Cr^tin  diese  Art 
der  Veränderung  existirt/'  Eine  zweite  Quelle  der  Verkürzung  der  Schädel- 
basis sei  die  Synostose  der  oberen  Schädelnähte,  besonders  der  Eranznaht. 

Von  unseren  Erörterungen  abseits  stehen  die  «freilich  in  ähnlicher  Weise 
die  Kritik  herausfordernden  Angaben,  dass  bei  Geisteskranken,  welche  prämature 
Nahtverknöcherung  sowie  im  Hirn  beschrankte  Agenesie  einzelner  Gruppen  und 
Gyri  aufweisen,  alle  diese  Veränderungen  nur  Folge  der  Synostose  zu  sein 
scheinen,  sowie  fernerhin,  dass  bei  chronischer  Encephalitis  Synostose  und  Him- 
entzändung  collaterale  Störungen  aus  derselben  Ursache  seien. 

Auf  die  ganze  Angelegenheit,  Tor  allem  jenen  Standard  fall  konunt  Vibchow 
wieder  zurück  in  seinem  klassischen  Werke  „Untersuchungen  über  die  Ent- 
wickelung  des  Schädelgrundes  im  gesunden  und  krankhaften  Zu- 
stande und  über  den  Einfluss  derselben  auf  die  Schädelform,  Ge- 
sichtsbildung und  Gehirnbau.'^^  „Ist  das  Gehirn  oder  sind  die  Knochen  das 
entscheidende?'^  fragt  er  S.  118;  wenn  er  schon  eine  Antwort  in  einseitigem 
Sinne  für  verfehlt  hält,  glaubt  er  doch  auch  gegenüber  der  Neigung,  alle 
Wirkungen  dem  Gehirn  und  den  Nerven  zuzuschreiben,  die  grosse  Bedeutung 
der  Knochen  hervorheben  zu  sollen.  Wir  müssen  „mit  Bestimmtheit  daran 
festhalten,  dass  in  einer  grossen  Zahl  anderer  Fälle  die  Synostose  das  ursprüng- 
liche, die  Hirn -Aplasie  das  Folge -Uebel  ist  ...  Man  kann  vielleicht  sogar 
in  der  Weise  scheiden,  dass  die  teratologischen  Fälle  häufiger  primäre  nervöse 
Störungen,  die  gewöhnlichen  pathologischen  dagegen  häufiger  Knochenstörungen 
aufweisen.''  Als  erstes  der  Gesammtergebnisse  wird  kursiv  hervorgehoben: 
„Alle  ursprünglichen  Hemmungen  des  Schädelgrundes  führen  auch 
eine  Mangelhaftigkeit  des  Schädeldaches  mit  sich  und  es  entspricht 
ihnen  auf  der  einen  Seite  eine  Störung  in  der  Gehirnentwickelung, 
auf  der  anderen  eine  Abweichung  in  der  Ausbildung  und  Stellung 
der  Gesichtsknochen,  welche  ihrerseits  wieder  zum  Theil  von 
mangelhafter  Hirnbildung,  zum  grossen  Theil  jedoch  von  der 
mechanischen  Wirkung  der  Schädelknochen  abhängig  ist"  Nachdem 
er  noch  einmal  betont  hat:  „Alles  weist  uns  daher  auf  das  Keilbein  als  den 
wichtigsten  Knochen  des  Schädeigruudes  bin",  schliesst  er  seine  allgemeinen 
Ausführungen  mit  dem  Wunsche,  dass  viele  thätige  Forscher  dem  Rufe  Folge 
leisten  möchten  zur  Mitarbeit  über  die  Beziehungen  zwischen  Sdiädelform^  6e- 
sichtsbildimg  und  Gehirnbau. 

Im  einzelnen  fand  der  neugeborene  Gr^tin  eine  kürzere  Schilderung  nebet 
einer  Abbildung  des  Schädelmedianschnittes:  „Bei  einem  neugeborenen 
Crötin,  der  schon  vollständig  die  typische  Form  dieser  patho- 
logischen Basse  besass,  konnte  ich  in  grossen  Störungen  der 
Schädelbasis  den  Mittelpunkt  der  ganzen  Reihe  von  Verände- 
rungen in  der  äusseren  Physiognomie  und  in  dem  inneren  Zu- 
stande des  Nervencentrums  aufweisen." 


»  Berlin  1857. 
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Als  zweites  Beweisstück  bringt  das  Werk  den  Schädel  eines  SSjährigen, 
kliniseh  wohl  einwandfreien  Gr^tins  (als  Fig.  7  abgebildet,  in  der  Erklärung  als 
Fig.  8  bezeichnet).  Bei  diesem  Lebensalter  ist  eine  Yerknöohening  der  Schädel- 
iMi&s  dorchans  selbstverständlich,  ohne  dass  ein  Bücksehluss  auf  einen  vorzeitigen 
Eintritt  dieses  Zostandes  möglich  wäre.  Ja,  Langhaus^  konnte  darauf  hin- 
weisen, dass  gerade  an  diesem  Schädel  eine  compacte  Knochenspange  in  der 
Spongiosa  des  Keilbeinkörpers  viel  eher  fOr  eine  verhUtnissmässig  späte  Ver- 
knöcherong  spricht  Dieses  Belegstück  können  wir  daher  in  der  weiteren  Dar- 
stellnng  ganz  ausser  Acht  lassen. 

Ueber  einen  neuen,  als  Beweismittel  heranzuziehenden  Fall  berichtet 
ViBCHOW  1858  in  einem  Aufsatze  „Knochenwachsthum  und  Schädelformen,  mit 
besonderer  Bücksicht  auf  Cretinismus'^'  Ein  altes  Präparat  der  pathologisch- 
anatomischen  Sammlung  der  Charit6,  dessen  Herkunft  nicht  mehr  zu  er- 
mitteln und  das  unter  der  Bezeichnung  „Angeborene  Bhachitis'^  eingetragen 
war,  zeigte  bei  der  Zerlegung  des  Schädels  in  der  Medianebene  ebenfalls  die 
Tribasilarsynostoee.  Wohl  wies  der  Längsknochen  Aehnlichkeit  mit  rhachitischen 
Eiaeheinungen  junger  Kinder  auf,  im  übrigen  stimmte  der  Fall  in  allen  Einzelheiten 
mit  dem  Würzburger  „neugeborenen  Gr4tin'<  überein.  Allerdings  giebt  Yibohow 
zu,  dass  der  Cretinismus  nicht  an  eine  bestimmte  Schädelform  gebunden  sei, 
aber  synostotische  Formen  seien  sehr  häufig;  „ob  es  Gretinenschädel  ohne 
prämature  Synostose  giebt,  ist  noch  nicht  ermittelt  Welche  weit- 
tragende Bedeutung  derartigen  Synostosen  beigemessen  wird,  ergiebt  sich  aus 
der  Aeosserung,  dass  eine  Gompensation  des  Schädelraumes  bei  der  Basis- 
verküTzung  unvollkommen  sein  könne,  und  dann  würden  „selbst  bei  geringer 
Difibrmitat  die  Gehirnentwickelung  und  mit  ihr  die  geistigen  Fähig- 
keiten Störungen  erfiahren<<  (S.  848). 

Noch  bei  einer  anderen  Oelegenheit  im  Laufe  der  50  er  Jahre  kam  der  Forscher 
auf  einen  Fall  zu  sprechen,  der  späterhin  von  seinem  Würzburger  GoUegen 
HsDiBiOH  Müuler'  in  eine  Reihe  mit  dem  „neugeborenen  Gr^tin*'  gerückt 
worden  ist  In  einer  umfangreichen  Abhandlung  über  „Das  normale 
Knochenwachsthum  und  die  rhachitische  Störung  desselben^  1853 
schildert  Yibchow  zunächst  seine  Anschauung  von  der  Rhachitis  und  kommt 
dann  auf  die  Frage  der  fötalen  Rhachitis  zu  sprechen.  Dabei  beschreibt  er  ein 
sehr  altes  Präparat  der  Würzburger  Sammlung,  das  von  jeher  als  Skelet  eines 
rhachitischen  Fötus  bezeichnet  worden  war.  Es  besteht  Polydaktylie  der 
Hände,  die  Röhrenknochen  sind  sehr  kurz  und  dick,  die  Epiphysen  und  die 
Coetalenden  der  Rippenknorpel  stark  angeschwollen.  Der  Knorpel  ist  gefass- 
reich,   die  ossificirte  Schicht  ist  fast  sclerotisch,   so  dass  die  Markhöhle  fehlt. 

'  Anatomische  Beiträge  znr  Kenntniss  der  Cretinen  a.  s.  w.    Vibohow'b  Archiv.    CIL. 
1897.    S.  155. 

*  Archiv.    XIU.  8.  828. 

*  Oeboren  17.|XIL  1820  zu  Castell,  seit  1852  Professor  e.  o.,  seit  1858  Professor  ord. 
der  topographischen  ond  vergleichenden  Anatomie,  f  10./ V.  1864. 

*  Archiv.    V.    8.409-607. 
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Trotz  einiger  Bedenken  fand  VmcHOw  manches  Annähernde  an  die  Bhachitis, 
iso  dass  er  an  der  alt^  Bezeichnmig  des  Präparates  festhielt  Wir  konimen 
Bp&ter  noch  darauf  zurück. 

Mit  Unrecht  übersehen  wurde  gelegentlich  eine  kurze  Veröffentlichung  von 
ViKOHOw  über  „Fötale  Rhachitis,  Cretinismus  und  Zwergwuchs'*^  aus 
dem  Jahre  1883,  in  der  er  sich  gegen  Missdeutungen  und  Yerallgemeinerang^i 
seiner  früheren  Lehren  hinsichtlich  des  Cretinismus  energisch  verwahrte.  £r 
betont;  dass  die  eigenthümliche  Gesichtsbildung  der  Cretinen  auf  eine  y,Hemmung 
in  der  Schädelbasis''  zurückzuführen  sei,  wie  er  früher  ausführlich  nachgewiea^i 
habe.  Wenn  er  auch  als  Grund  dieser  Hemmung  wiederholt  eine  prämature 
Synostose  der  basilaren  Enorpelfugen  nachweisen  konnte,  habe  er  doch  keines- 
wegs, wie  in  der  Litteratnr  immer  wieder  behauptet  worden  ist,  den  Cretinismus 
ausschliesslich  aus  dieser  Synostose  erklärt.  Mit  Recht  verweist  er  auf 
S.  992  der  Gesammelten  Abbandlungen,  wo  er  sagt,  dass  diese  Veränderui^ 
nicht  bei  jedem  Cr6tin  existire,  und  auf  S.  973,  wo  er  das  Nichtausgewachsen- 
sein  der  Schädelbasisknochen  als  durch  prämature  Synostose  oder  aber  auch 
durch  mangelhaftes  Wachsthum  für  sich  bedingt  bezeichnet  hatte. 

Bei  den  schwierigen  congenitalen  Fällen,  die  vielfach  als  fötale  Rhachitis  be- 
zeichnet würden,  wie  den  aus  den  Gesammelten  Abhandlungen  S.  976  und  aus 
dem  Archiv  (XIII,  S.  353),  handle  es  sich  nicht  um  Knorpelwucherung  mit  ver- 
langsamter Verknöcherung,  sondern  um  beschleunigte  Verknöcherung  mit  ge- 
ringer Knorpelwucherung  und  dem  Endergebniss  einer  Knochensklerose.  Letztere 
verbinde  sich  am  Schädelgrundbein  leicht  mit  prämaturer  Verknöcherung  der 
Knorpelfugen,  sonst  am  Skelett  erzeuge  sie  Knocheuverkürzung. 

Die  dort  ausgesprochene  Hoffnung  des  greisen  Forschers,  noch  einmal  etwas 
ausführlicher  auf  die  Beziehungen  zwischen  fötaler  Rhachitis,  Cretinismus  und 
Zwergwuchs  zurückzukommen,  sollte  sich  leider  nicht  mehr  erfüllen. 

Wer  unsere  Schilderung  der  VmcHOw'schen  Theorie  überblickt,  wird  gewiss 
zugeben,  dass  der  Meister  sich  vor  einer  Verallgemeinerung  gehütet  hat  Aber 
doch  ist  auch  nicht  zu  verkennen,  dass  er  in  den  ersten  Veröffentlichungen  der 
Basilarsynostose  eine  ausserordentlich  grosse  Bedeutung  beimass,  eine  tiefer- 
gehende, möchte  mau  sagen,  als  aus  der  zuletzt  besprochenen  Abwehr  hervor- 
geht. Vor  allem  legen  die  angeführten  Citate  zweifellos  dar,  dass  nach  Vikchow's 
Lehre  die  Basilarsynostose  und  Schädelbasisverkürzung  nicht  nur  eine  Verände- 
rung der  Physiognomie,  sondern  auch  eine  Beeinflussung  des  Hii:ns  und 
somit  der  geistigen  Fähigkeiten  im  Gefolge  hat  Ebenso  ist  es  auch  nicht 
abzustreiten,  dass  die  Basilarsynostose,  wenn  schon  nicht  für  alle  Fälle,  so 
doch  für  die  Mehrzahl  der  Cretinen  ihre  Bedeutung  haben  sollte.  Wie  weit 
diese  Lehren  Anerkennung  oder  Kritik  fanden,  sollen  unsere  nächsten  Aus- 
führungen darlegen. 

Inder  psychiatrischen  Litteratur  fand  die  Theorie  Vikchow'§  alsbald 
Eingang,  vor  allem  dadurch,  dass  eine  hervorragende  Autorität  wie  Gbibsingeb* 

*  Archiv.    XCIV.    S.  183. 

^  Die  Pathologe  und  Therapie  der  psychischen  Krankheiten.    2.  Aufl.     1861. 
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sie  in  sein  Uassisohes  Werk  anfuahm.  S.  885  bezeichnet  er  die  basUarsynosto- 
tisdie  Form  als  den  Kretinentypus  im  engsten  Sinne.  Fernerhin  schreibt  er: 
^die  Tribasilarsynostose  bildet  sdso  die  anatomische  Grundlage  und  wie  es 
sdieint  den  ganzen  Ausgangspunkt  für  eine  specielle  Art  cretinistiBcher  Form, 
welche  besonders  häufig  im  alpinen  Cretinismus  reprasentirt  ist''.  Hervorzuheben 
ist,  dass  der  Forseber  sich  bereits  um  die  Trennung  der  Cretinen  von  den 
Idioten  bemüht  und  jene  nicht  nur  als  erheblich  körperlich  missgebildete 
Schwachsinnige  hinstellte,  sondern  vor  allem  dem  alpinen  Cretinismus  eine 
Sonderstellung  anzuweisen  suchte,  ähnlich  wie  übrigens  schon  Fsquibol^  vor 
mehr  als  80  Jahren  sich  dahin  aussprach:  „die  Cretinen  sind  die  Stump&innigen 
der  Gebirge". 

Die  Lehrbücher  der  letzten  Jahrzehnte  verliessen  sich  in  ihrer  Mehrheit 
auf  die  angeführten  Autoritäten.  Als  entschuldigend  muss  aber  immer  dabei 
berücksichtigt  werden,  dass  eben  die  Nachprüfung  hinsichtlich  der  echten  Cretinen 
besonderen  Schwierigkeiten  begegnete.  Abgesehen  davon,  dass  in  Norddeutsch- 
land die  Endemie  nicht  vorkommt,  so  erschwert  auch  die  unselige  Trennung 
der  Idioten-  von  der  Irrenpflege  in  Deutschland  und  die  verbreitete  Ueberweisung 
jener  in  die  Hände  von  Geistlichen  und  Pädagogen  die  Zugänglichkeit  des 
Cretinenmaterials,  ja  die  Erlangung  anatomischer  Präparate  von  Cretinen  wird 
üst  unmöglich  gemacht. 

Ganz  langsam  wirkten  die  neuen  Erkenntnisse  hinsichtlich  des  Myxödems 
und  der  Cachexia  strumipriva  auf  die  Lehre  vom  Cretinismus  ein,  indem  die 
ViBGHOw'sche  Anschauung  dabei  aber  doch  vielfach  ihre  Stätte  behält 

Abnbt^  sagt  1883:  „Der  alpine  Cretinismus  hat  seinen  hauptsächlichsten 
Grand  in  Vorgängen,  die  namentlich  an  den  Nähten  sich  vollziehen  und  zu  früh- 
zeitigen Yerknöcherungen  derselben ,  sowie  einem  davon  abhängigen  Stillstande 
des  Enochenwachsthums  an  dieser  Stelle  fuhren  (Yibchow,  Welkbb).  Am  häufigsten 
bleibt  das  Os  tribasilare,  wie  Yibohow  es  genannt  hat,  im  Wachsthum  zurück, 
imd  zwar  weil  seine  beiden  Synchondrosen  zu  frühzeitig  verknöchern." 

Koch'  verwahrte  sich,  wiewohl  er  in  Württemberg,  also  in  einem  Land 
mit  Cretinen,  lebte,  noch  1888  gegen  die  Versuche  der  Abtrennung  des  Cretinis- 
mos  von  der  Idiotie. 

EiBGHHOFF^  versuchte,  denEinfiuss  des  Schilddrüsenausfalles  mit  derViBOHOW^« 
sehen  Ansicht  zu  amalgamiren:  „So  zweifellos  die  Schilddrüsenerkrankung  als  Ur- 
sache des  Kretinismus  anzusehen  ist,  so  sind  die  Zustände  von  idiotischem  Blöd- 
sinn vielleicht  doch  nicht  als  unmittelbare  Folge  der  Icfection,  wie  bei  Myxödem, 
anzusehen,  sondern  vermuthlich  erst  vermittelt  durch  die  Vorbildung  des  Schädels 
und  die  sich  daran  schliessende  Hemmung  in  der  Gehirnentwickelung.  Eine  früh- 
zeitige Verknöcherung  der  Nähte  im  Schädelgrund  stellt  die  Cretinen  auf  eine 
Stofe  mit  den  oben  geschilderten  trägen,  regungsarmen,  apathischen  Idioten.^' 


^  Allgemeine  nnd  specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Seelenstörungen.    Bearbeitung 
TOB  HiixB,  Leipzig  1827.    S.  510. 

*  Lehibach  der  Psychiatrie.    S.  572. 

*  Knngelasster  Leit&den  der  Psychiatrie. 

*  GrandrisB  der  Psychiatrie.    3.  99. 
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Kbäfblin  hatte  sich  in  seinen  ersten  Auflagen^  hinsichtlich  der  Gretinen 
derart  ausgedrückt:  ,,Am  häufigsten  scheint  jedoch  die  schon  ohen  erwähnte 
tribasilar-synostotische  Form  mit  Verkümmerung  der  Schädelbasis  zu  sein."  In 
der  6.  Auflage,  die  den  Cretinismus  zu  den  thyreogenen  Elrankheiten  stellt,  findet 
sich  S.  132  noch  als  Rudiment  der  Yibchow 'sehen  Theorie  die  Angabe,  dass  die 
Schädelbasis  beim  Cretinismus  ,, verkümmert,  stark  gekrümmt''  sei,  während  ee 
für  manche  Fälle  von  Idioten  (S.  595)  heisst,  dass  eine  Verkürzung  des  Schädel* 
grundes  (Tribasilarsynostose)  mit  einer  Verkümmerung  der  nach  unten  gelegenen 
Hirupartien  einhergehe. 

V.  Kbafpt-Ebing^  spricht  von  der  „durch  primäre  frühzeitige  Verknöchening 
der  Enorpelfuge  der  Schädelbasis  bedingten  synostotischen  Form,  wie  sie  vor- 
zugsweise aber  nicht  ausschliesslich  dem  endemischen  und  alpinen  Cretinismus 
zukommt/* 

MsmDEL  drückt  sich  in  seiner  Psychiatrie^  S.  155  über  den  Cretinismus 
folgendermaassen  aus:  „In  Bezug  auf  das  Wachsthum  des  Schädels  hat  VmcHOW 
zuerst  gefunden,  dass  die  Synchondrosis  seu  Cartilapo  sphenobasilaris,  welche 
durchschnittlich  unter  normalen  Verhältnissen  bis  zum  15.  Lebensjahre  besteht, 
vorzeitig  verknöchert  und  dass  dadurch  ein  auffallend  starker  Eindruck  und  eine 
grosse  Breite  der  Nasenwurzel  auftritt  u.  s.  w."  Fernerhin  heisst  es:  „Der  Cretin- 
schädel  ist  im  übrigen  gross,  nicht  synostotisch ,  abgesehen  von  jener  Synostose 
an  der  Basis." 

In  seinem  Leitfaden  der  Pisychiatrie*  S.  181  sagt  er  von  den  Cretinen: 
„Die  Ursache  dieser  Schädelbildung  liegt  darin,  dass  die  Synchondrosis  spheno- 
basilaris,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  bis  zum  15.  Lebensjahre  besteht, 
vorzeitig  verknöchert. 

SoMMEB  sagt  in  seiner  Diagnostik  der  Geisteskrankheiten*,  dass 
eine  frühzeitige  Verschmelzung  der  Schädelknoohen  in  manchen  Fällen  vorkomme, 
aber  weder  Ursache  der  Wachsthumshemmung  sei,  noch  klinisch  in  Betracht 
komme;  relativ  viel  häufiger  jedoch  komme  ein  abnorm  langes  Persistiren  der 
Nähte  am  Eretinenschädel  vor. 

In  diesem  Zusammenhange  muss  ich  gestehen,  dass  ich  selbst^  vor  2  ^/^  Jahren 
noch  unter  Berufung  auf  Vibohow  den  Cretinen  eine  frühzeitige  Verknöchemiig 
der  Synchondrosis  sphenobasilaris  zugeschrieben  hatte,  allerdings  unter  dem  Zusatz, 
dass  die  Fontanellen  der  Cretinen  oft  lange  Zeit  offen  bleiben.  Bei  späterer 
Gelegenheit  habe  ich  jedoch  mehrfach  gegen  Vibohow* s  Theorie  Einwände  er- 
hoben, so  in  zwei  Vorträgen^,  sowie  in  der  Broschüre®  „Der  heutige  Stand  der 
Lehre  vom  Cretinismus''.  In  einer,  mehrere  V^ochen  nach  der  letzteren,  erschienenen 
Schrift  von  Baton®  ist  besonders  energisch  gegen  Vibchow's  Theorie  Front  gemacht. 


^  Compendium  der  Psychiatrie,  1.  Aufl.  1888.  3.  Aafl.  1889,  S.  561.  Psychiatrie. 
6.  Aufl.   1899. 

*  Lehrbach  der  Psychiatrie. 

'  In  Ebstxiv-Sohwalbb'b  Handbuch  der  praktischen  Medicin.    V.    Stuttgart  1901. 

*  Stattgart  1902. 

B  1.  Aufl.  1894.    S.  61.    2.  Aufl.  1901.    S.  219. 

*  Wbtgahdt,  Atlas  and  Grandriss  der  Psychiatrie.    München  1902.    S.  542. 

'  Zar  Frage  des  Eretinismas.  Sitzungsberichte  der  physikalisch-medicinischen  Gesell- 
schaft. Wörzborg  1902.  —  Beiträge  zar  Lehre  vom  Cretinismos.  Allgemeine  Zeitschrift 
für  Psychiatrie.    hX.    1908.    S.  988. 

'  HaUe  1908/4,  C.  Marhold. 

'  Beitrag  zar  Diagnose  and  Lehre  vom  Cretinismas  anter  besonderer  Berüoksiditigang 
der  Di£ferentialdiagnoBe  mit  anderen  Formen  von  Zwergwuchs  and  Schwachsinn.  Warzbnrg 
1908,  A.  Staber. 
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ZiBHBK  drückt  aicb  in  seiDer  ^^Psychiatrie''^  im  Capitel  Idiotie  folgender- 
His:  ,,Siiid  vorwiegend  die  Nähte  des  Schädelgrundes  einer  verfrähten 
Synostose  verfallen,  so  resultirt  der  sogen.  Cretinentypus/'  Eine  Fussnote  be- 
merkt, dass  derselbe  nicht  stets  mit  Cretinismns  verbunden  ist,  sondern  letzterer 
anch  ohne  ersteren  vorkomme. 

Neuerdings  hat  Zibhxn*  ab  Heilmittel  des  Cretinismus,  o£fenbar  im  Zu- 
sammenhange mit  der  Anschauung  einer  grundlegenden  Bedeutung  der  prämaturen 
SchidelverknOohemng,  die  Kraniektomie  empfohlen,  die  in  Betracht  komme, 
wenn  Mikrocephalie  vorliege  oder  sich  zu  entwickeln  drohe  und  alles  andere 
fehlschlug. 

Auch  WsBSB  bezieht  sich  in  seinem  Aufsatz  „üeber  pathologische  Schädel- 
formen''' auf  ViBOHOw's  Anschauung  und  seinen  grundlegenden  Fall,  bildet  aber 
aoch  als  gegentheiligen  Fall  das  Skelett  der  synostosenlosen  Würzburger  Oretinen 
Pohl  ab. 

Aus  dieser  Uebersicht,  die  auf  Vollzähligkeit  keineswegs  Anspruch  erhebt, 
ersehen  wir  leicht,  dass  die  Theorie  Vibchow^s  bis  in  unsere  Tage  die  An- 
schaanngen  vieler  Psychiater  beherrscht  oder  doch  wenigstens  beeinflosst. 

Nicht  näher  wird  es  nns  hier  berühren,  dass  auch  von  Seiten  der  Pädiater 
und  Internisten  vielfach  die  Theorie  anerkannt  wird. 

So  spricht  sich  das  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten  von  Bibdbbt-Voosl^ 
8.  402  derart  aus:  »Die  tete  carr^e  der  Oretinen  beruht  auf  vorzeitiger  Ver- 
knöcherung  der  Eeilbeingrundnaht,  wodurch  das  Wachsthum  der  Schädelbasis 
gehemmt  wird." 

Ukoeb  sagt  in  seinem  „Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten"^  S.  323  bei  i3^- 
legenheit  der  Rhachitis  offenbar  mit  Bezug  auf  Vibchow:  „Fötale  Fälle  sind  viel- 
&ch  nicht  rhachitisch,  sondern  (Müllbb,  Klbbs)  zählen  zu  den  cretinistischen 
Affectionen  des  Skelets." 

Die  Theorie  klingt  auch  noch  an  in  der  Aeusserung  von  Kbans®  über  den 
sporadischen  Cretinismus:  „Verkürzung  der  Schädelbasis,  in  Folge  dieser  Ver- 
kürzung ein  cretinhaftes  Aussehen." 

Eine  ungemein  reiche  Litteratnr  schloss  sich  an  Vibohow's  Veröffent- 
Uchungen  von  Seiten  der  pathologischen  Anatomen  an.  Vor  allem  wurde 
me  lange  Reihe  von  Fällen  beschrieben,  die  durchaus  als  Pendant  zu  Vibghow's 
neugeborenem  Gr6tin  gelten  können  und  bis  auf  den  heutigen  Tag  wird  wieder 
gel^enUich  auf  die  alte  Theorie  zurückgegriffen,  wenn  schon  gerade  die  wirk- 
samste Bekämpfung  jener  Anschauung  und  eine  zuverlässigere  Deutung  solcher 
neogeborener  Fälle  auf  die  Initiative  pathologischer  Anatomen  zurückzuführen  ist 

Hbeetbioh  MüIiLeb  suchte  in  seiner  Schrift  „üeber  die  sogen,  fötale 
Rhachitis  als  eigenthümliche  Abweichung  der  Skeletbildung  und 
über  ihre  Beziehungen  zum  Cretinismus  bei  Thieren  sowie  zu  der 


>  1.  Aufl.    Berlin  1894.    S.  402. 

*  In  Pbxtzold  UDd   Stiiitzino'b  Handbuch   der  llierapie  der  inneren  Krankheiten. 
3.  Au!L    YL    Jena  1908.    a  847. 

'  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie  des  NervensystemB  von  Flatau,  Jaoobbohn 
ond  MnroB.  Berlin  1904,  S.  14M). 
«  9.  Aufl.    Stuttgart  1887. 

*  Leipsig-Wien  1890. 

*  Allgemeine  Neuroeen.    Mering's  Lehrbuch  der  inneren  Medioin.    Jena  1901.    S.  918. 
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Bildung  von  Varietäten''^  neues  Beweismaterial  für  Yibchow's  Theorie  zu 
erbringen.  Vor  allem  beschrieb  er  einen  sogen.  Ealbscr^tin,  ein  neugeborenes 
Kalb  mit  auffallend  kurzen ,  plumpen  Extremitäten.  Der  Knorpel  wbi  vasca- 
larisirt  und  zeigte  eine  unr^lmässige  Yerknocherungszoney  vor  allem  wurde  die 
Eeihenbildung  vermisst,  der  Wirbelbogen  war  fast  ganz  ossificirt  Die  Synchon- 
drosen  der  drei  Schädelwirbelkörper  waren  völlig  verknöchert»  die  Nasenwurzel 
eingezogen,  ausserdem  liegt  eine  doppelte  Gaumenspalte  vor.  Genau  untersudite 
MüLLBB  den  oben  erwähnten  Fall,  den  Vibchow  im  Archiv  (1851,  Bd.  V)  als 
angeborene  Bhachitis  beschrieben,  merkwürdiger  Weise  aber  1888  nicht  in  Ge- 
meinschaft mit  seinen  zwei  „neugeborenen  Cr^üns''  aus  Würzburg  und  Berlin 
mit  citirt  hatte.  MOlleb  fand  an  jenem  Falle  unregelmässige  Verknöcherungs- 
zonen,  ungleichmässige,  geringere  Reihenstellung  der  Knorpelzellen,  Gefässreich- 
thum  des  Knorpels;  ferner  eine  üeberschreitung  der  intracartilaginösen  Ossifi- 
cationsgrenze  durch  periostal  gebildete  Knochensubstanz«  Die  Schädelbasis  war 
nicht  verknöchert     Wir  kommen  auf  diesen  Fall  demnächst  zurück. 

Für  VmcHOV^'s  „neugeborenen  Cr6tin^'  betonte  er,  dass  die  Röhrenknochen 
sehr  hart  und   dicht  seien,   der  Epiphysenknorpel  etwas  breit  und  dick,  die 
Verknöcherungslinie  unregelmässig;  die   Knorpelreihenstellung    sei   stellenweise 
urz  und  verworren  oder  sie  fehle  ganz. 

Schon  1857  war  durch  Eulenbubo-Mabfbls  ^  ein  weiterer  Fall  analog  dem 
„neugeborenen  Cretin"  von  Vibchow  veröffentlicht  worden. 

Langsb^  hatte  1861  ein  „Pendant  zu  VibghoVs  neugeborenem  Cretin" 
beschrieben. 

Ebebth^  hatte  1878  in  seiner  Festschrift  betont,  dass  das  Material  noch 
spärlich  sei.  Seiner  Ansicht  nach  sei  der  Process  derselbe,  wie  wenn  die  Hüft- 
gelenkspfanne vorzeitig  verknöchere.  Nur  wenn  dieselbe  Bildungshemmung  im 
Basilare  entstehe,  resultire  daraus  Kretinismus.  Neben  den  Fällen  von  Vibchow 
und  MüLLEA  erwähnt  er  noch  die  zwei  von  Sohablau^  den  von  Wikkleb^,  die 
beiden  von  Kbhbeb^,  den  von  Ubtiel^,  den  von  Fisoheb^  und  verschiedene  ver- 
wandte Beobachtungen  bei  Thieren,  so  von  Güblt^^  an  vier  Kälbern  und  einem 
Lamm  und  von  Schütz  ^^  an  Hunden. 

Auf  Gruud  des  eigenartigen,  makroskopischen  Bildes,  vor  allem  des  Zurück- 
bleibens der  Extremitäten  gegenüber  dem  Rumpfe,  sowie  der  mikroskopischen 
Verhältnisse  an  der  Knochenknorpelgrenze,  ist  die  Verwandtschaft  dieser  viel- 
fach treffend  als  Mikromelie  bezeichneten  Fälle  mit  denen  von  Vibchow  doch 

^  Würzburger  medicinische  Zeitschrift.    I.    1860.    S.  221. 
'  Zur  pathologiscbeo  Anatomie  des  Cretinismus.    Wetzlar. 

*  Wiener  medicinische  Jahrbücher.    IL    18.  Jahrgang. 

*  Festschrift  über  fötale  Bhachitis  ond  ihre  Beziehungen  zum  Cretinismus.   Leipzig. 
^  Monatsschrift  für  Geburtskunde.    XXX.    1867. 

^  Ein  Fall  von  fötaler  Bhachitis  mit  Mikromelie.    Archiv  für  Gynäkologie.    IL    1871. 
^  Zur  £ntwickelang8geschichte   des  rhachitischen  Beckens.     Archiv  für  Gynäkok^e. 
V.   1878. 

^  lieber  Bhachitis  congenita.    Dissertation.    Halle  1878. 

*  lieber  einen  Fall  von  Bhachitis  congenita.    Archiv  für  Gynäkologie.    VU.     1875. 
^0  Ueber  thierische  Missgeburten.    Berlin  1877. 

^^  Die  Bhachitis  bei  Hunden.    Vibchow's  Archiv.    XLVL    1869. 
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ZDZQgeben,  wenn  auch  nicht  allenthalben  die  Schädelbasis  yerknöchert  ist;  in 
der  BrUänmg  der  Affection  schliessen  sich  diese  Autoren  noch  ziemlich  einhellig 
der  Theorie  Vibohow's  an. 

Baginsky^  hält  sich  in  seinem  Aufsatze  über  Rhachitis  S.  82  auch  an  die 
Fälle  von  Müllbb  und  Ebsbth. 

In  der  grossen  Monographie  ,,üeber  die  Erkrankungen  der  Schild- 
drüse, Myxödem  und  Gretinismus'^*  verweist  Ewald  auf  die  Ansichten  von 
YiBCHOW  und  spricht  davon,  dass  bei  Gretinen  angeblich  prämature  Synostose 
eine  Rolle  spiele. 

EiiBBs',  der  Gelegenheit  hatte,  Vibohow's  neugeborenen  Gr6tin  zu  unter- 
Bucben,  äusserte  gewisse  Bedenken,  unterschied  die  Fälle  fötaler  Rhachitis  als 
Cretinoid  oder  cretinoide  Dysplasie  vom  echten  Gretinismus,  bezeichnete  aber 
doch  die  betreffende  Skeletbildungshemmung  geradezu  als  einen  „cretinistischen 
Proeeas''. 

NsüXAHN^  tritt  in  seiner  Dissertation  „Ueber  fötale  Rhachitis  und  ihre 
Beziehungen  zum  G retin ismus"  eifrig  für  Vibohow's  Auffassung  ein  und 
bezeichnet  dessen  Befund  am  „neugeborenen  Gr6tin'^  als  eine  der  wichtigsten 
Entdeckungen.  Er  bespricht  zwei  analoge  Fälle  mit  kurzen  Extremitäten  und 
ichliessty  „...  so  wird  doch  Niemand  in  Abrede  stellen,  dass  die  durch  diese  früh- 
aeitige  Verknocherung  bedingte  mangelhafte  Entwickelung  eines  ansehnlichen  Theiles 
der  Himmasse  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Ausbildung  der  Intelligenz  sein  kann''. 

Ruhpe'  äussert  sich  „üeber  fötale  Rhachitis",  bildet  einen  zweifellos 
mikromeiischen  Fall  ab  und  kommt  in  seiner  dürftigen  Arbeit  zu  dem  Schluss, 
diss  es  sich  dabei  um  wirkliche  Rhachitis  handle. 

Aaf  das  Entschiedenste  trat  Obawitz^  1886  für  Virohow  ein,  indem  er 
einen  Fall  analog  dem  Würzburger  „neugeborenen  Gr6tin''  beschrieb.  Seiner  An- 
ficht nach  kommt  derselbe  Process  auch  an  anderen  Enorpelfugen  vor,  aber  nur 
dann  ist  er  als  Gretinismus  zu  bezeichnen,  wenn  unter  den  betreffenden  Knorpeln 
neb  auch  die  charakteristischen  Wachsthumshemmungen  am  Os  tribasilare  nach- 
weisen lassen. 

Wieder  zwei  analoge  Fälle  sind  es,  die  Blau  „üeber  sogen  ante  fötale 
Bhachitis"  beschreibt.^  Er  wägt  die  Ghünde  für  und  gegen  echte  Rhachitis  des 
FStns  ab  und  stellt  schliesslich  die  These  auf,  dass  die  Rhachitis  meist  schon  im 
fötalen  Leben  beginne. 

ScHOiiZ®  „Ueber  fötale  Rhachitis''  meint  an  der  Hand  von  zwei  typischen 
Fallen,  dass  nach  der  Entdeckung  von  Myxödem  und  Gachexia  strumipriva  kein 
Zweifel  über  den  Zusammenhang  dieses  Zustandes  mit  „fötaler  Rhachitis"  bestände. 
Er  fand  abnorm  kurze  Extremitäten,  grosse  Schilddrüse,  verstrichene  Eeilbeinfuge 
und  einen  dünnen  Spalt  an  Stelle  der  Sphenobaeilarfuge. 


^  Praktische  Beiträge  zur  Kinderheilkunde.    II.    Tübingen  1882. 

'  In  NormrAGBL'B  speeieller  Pathologie  and  Therapie.    XXVI.    Wien  1896. 

'  Beobaebtangen  and  Versnche  über  GretiDismus.  Archiv  f.  ezperiment  Pathologie  tu 
Phannakologie.  II.  1874.  —  üeber  GretiniBmas  und  Mikrocephalie.  VerhandlnDgen  der 
Warzburger  physikalisch-medicinischeD  Gesellschaft.    XYIII.    1874. 

«  Dissertation.    Halle  1881. 

*  Dissertation.    Harburg  1882. 

•  Ein  Fotos  mit  kretinistischer  WachsthumsstöniDg  dea  Schädels  and  der  Skelettknoohen. 
YnCBOw's  Archiv.    Bd.  G.    S.  256. 

'  Dissertation.    Berlin  1889. 
'    *  Dissertation.    Göttins^en  1892. 
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Besonders  auf&Uend  ist,  dass  eine  Arbeit  von  Beknabd^  ,yUeber  die  Creüne 
PöhPS  einen  zweifellos  echt  oretinisüschen  Fall,  wohl  den  Gegensatz  betont 
zwischen  Yibohow's  Theorie  und  den  Befanden  an  zwei  Cretincnsch&deln  von 
BiBOHEB  sowie  an  Schädeln  der  Würzburger  Klinik,  die  nooh  die  Knorpelfdge 
erkennen  lassen,  aber  hinsichtlich  der  Pohl  behauptet,  dass  ihre  Schädelbasis 
nichts  Abnormes  aufweise!  Ein  Blick  auf  das  damals  schon  praparirte  Skelet 
weist  das  Gegentheil  nach.  Die  Spbenobasilarfuge  ist  bei  der  81— 32jährigen 
Cretinen  in  einer  Breite  ron  3  mm  erhalten,  wie  ich  mit  der  fireundlidien  Er- 
laubniss  von  Prof.  Rxegeb  an  dem  Originalschädel  auf  der  letzten  JahresTer- 
sammlung  des  deutschen  Vereins  füx  Psychiatrie^  demonstriren  konnte  und  wie 
auch  aus  der  Beschreibung  von  Bayon*  hervorgeht. 

Aus  der  Reihe  von  Publicationen,  welche  sich  mit  ähnlichen  Fällen  wie 
VmcHOw's  „neugeborenem  Cr6tin"  befassen,  seien  nur  noch  die  von  Buday, 
Stobp*,  Stilling*  und  Bibbenbaoh^  erwähnt,  die  gegen  Vibchow^s  Auffassung 
nichts  einzuwenden  haben. 

In  den  Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie  folgte  u.  a.  Bibch-Hibsoh- 
FSLD^  ganz  den  Spuren  Vibchow's:  „Aus  den  durch  die  Obliteration  der  Naht- 
verbindungen entstandenen  Wacbsthumshemmungen  und  den  compensatoriachen 
Vorgängen  erklären  sich,  wie  namentlich  ViBOHOW  nachgewiesen  hat,  die  meisten 
Difformitäten  des  Schädels,  deren  höchste  Grade  besonders  bei  CrStins  vorkommen." 

Auf  ähnlichem  Standpunkte  steht  Schmaus^  noch  in  diesem  Jahre:  „An  der 
Schädelbasis  kommt  besonders  eine  Wachsthumsstörung  zwischen  vorderem  und 
hinterem  Keilbeinkörper  und  Pars  basilaris  des  Hinterhauptbeins  vor,  wodurch 
die  Basis  verkürzt  und  die  den  Cretinen  eigenthümliche  Einziehung  der  Nasen- 
wurzel zu  Stande  kommt.  Wenn  eine  frühzeitige  Verknöcherung  der  sämmtlichen 
Nähte  eintritt,  so  entsteht  die  Mikrocephalie,  wobei  die  Schädelkapsel  im  Ganzen 
zu  klein  ist,  während  die  Kiefer  normal  entwickelt  sind.  Die  mangelhafte  Elnt- 
wickelung  trifiPt  dabei  auch  das  Gehirn,  die  Individuen  sind  idiotisch". 

BiBOHEB  hat  1896  in  seinem  Aufsatze:  „Fortfall  und  Aenderung  der 
Schilddrüsenfunction  als  Krankheitsursache^'^  die  basilarsynostotiscfae 
Schädelform  für  die  Bedingung  der  bekannten  Physiognomie  der  Cretinen  angesehen« 

Auch  die  im  üebrigen  ausgezeichnete  Monographie  von  v.  Eisxlsbsbo ^^  giebt 
S.  199  an:  „.  .  .  Auf  Grund  der  Beobachtungen  von  Vibghow,  Sohabla.u,  Kauf- 
mann u.  A.   scheinen   die   Störungen    des   Knochenwachsthums    beim  Cretinismuz 
und  der  Rhachitis  foetalis  (cretinoide  Dysplasie,  Klsbs)  identisch  zu  sein.*' 
_____  (Fortsetzung  folgt.)    . 

*  Dissertation.    Würzburg  1892. 

*  WsYGAMUT,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Gretinismas.  Allgem.  Zeitschrift  f.  Psychiatrie. 
LX.    S.  986. 

"  Beiträge  zur  Diagnose  and  Lehre  vom  Cretinismas  a.  s.  w.    Würzbarg  1903.    S.  20l 

*  Dissertation.    Königsberg  1887. 

*  In  ViBCHOw's  Arohiv.    CXV. 

*  Ueber  Mikromelia  bei  congenitaler  Syphilis.    DiasertatioD.    Oreifswald  1901. 
^  Specielle  pathologische  Anatomie.    8.  Aufl.    Leipzig  1887.    S.  84  u.  41« 

"  Grondriss  der  pathologischen  Anatomie.    7.  Aufl.    1904.    S.  585. 

*  LuBABSCH-OsTBSTAO,  Ergebnisse  der  allgemeinen  Pathologie  der  Menschen-  and 
Thierkrankheiten. 

*^  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse.    Deatsche  Chirurgie.    Stattgart  1901. 
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2.  Beseitdgnng   sehr  heftiger  lancinirender  Schmerzen 
bei  einem  Tabiker  nach  28  Injectionen   von   antirabischer 

Markeranlsion. 

Von  L.  Stembo  in  Wilna. 

Zq  den  wichtigsten  und  für  den  Kranken  lästigsten  Symptomen  der  Tabes 
gehören  bekanntlich  jene  blitzartigen  Schmerzen,  die  manchmal  Tage  und  Wochen 
hng  anhalten  nnd  sehr  oft  die  qualvollste  Fein  dieser  onglficklichen  Kranken 
ausmachen.  Spontaner  Schwand  dieser  Schmerzen  ist  eine  sehr  seltene  Er- 
seheinong,  und  da  alle  uns  zu  Gebote  stehenden  Mittel  hintereinander  schnell 
«sprobirt  werden  und  nicht  selten  in  der  weiteren  Behandlung  versagen,  so 
greifen  die  Kranken  sehr  häufig  zum  Morphium,  von  dem  sie  später  nicht 
lassen  können,  was  ihre  sonst  traurige  Lage  noch  trauriger  macht  Darum  ist 
jedes  Mittel,  das  eine  dauernde  Beseitigung  dieser  Schmerzen  in  Aussicht  stellt, 
mit  Freude  zu  begrüssen.  Deswegen  erlaube  ich  mir  folgende,  wie  mir  scheint, 
interessante  Beobachtung  in  Kürze  zu  veröffentUcheu. 

Herr  General  T.,  49  Jahre  alt,  ist  seit  14  Jahren  in  kinderloser  Ehe  ver- 
hdiathet  Im  22.  Lebensjahre,  als  Zögling  der  Ingenieuracademie  in  St.  Peters- 
bmg,  aquirirte  er  ein  Ulcus  durum,  konnte  aber  nicht  lege  artis  behandelt 
werden,  da  er  nach  dem  asiatischen  Kriegsschauplatz  commandirt  wurde  (1876). 
In  Kleinasien  konnte  er  nicht  planmässig  behandelt  werden,  wozu  er  erst  im 
Jahre  1879  kam.  Darauf  fühlte  er  sich  bis  zum  Jahre  1896  sehr  gut.  Später 
stellten  sich  nach  und  nach  sehr  heftig  bohrende,  stechende  und  unerträglich 
drOckende  Sehmerzen  ein,  besonders  in  den  Oberschenkeln  und  in  den  Gesäss- 
muskeln.  Hintereinander  wurden  viele  antirheumatische  Mittel  erfolglos  aus- 
piobirt  Im  Jahre  1809  ging  er  nach  dem  Kaukasus,  wo  erst  die  wiüire  Natur 
sauer  Schmerzen  erkannt  wurde.  Er  machte  dort  wieder  eine  antiluetische  Kur 
dureh,  die  aber  auf  den  Charakter  der  Schmerzen  keinen  besonderen  Einfluss 
ausübte.  Eine  grosse  Reihe  von  nervenberuhigenden  Mittehd,  Morphium  und 
8ld[tneität  nicht  ausgenommen,  wurde  in  Anwendung  gebracht,  ohne  jedoch 
seine  Schmerzen  anhaltend  zu  lindem.  Anfang  Januar  1902  wurde  er  von 
onem  wnthkranken  Hunde  gebissen,  fuhr  sofort  zur  Preventivbehandlung  nach 
Warschau,  wo  er  im  Verlauf  von  14  Tagen  28  Einspritzungen  von  Markemulsion 
erfaidi  Darauf  cessirten  seine  Schmerzen  vollkonunen  und  kehrten  bis  jetzt 
nicht  wieder. 

Ich  sah  den  Kranken,  der  Ende  August  d.  J.  nach  Wilna  übersiedelte,  zum 
ersten  Mal,  als  er  mich  wegen  eines  Anfalles  von  Angina  pectoris  consultirte. 
Er  klagte  über  Athenmoth,  Präcordialangst  und  Schmerzen  in  der  Herzg^end, 
die  in  den  linken  Arm  ausstrahlten,  wobei  der  Puls  klein,  frequent  und  unregel- 
missig  war.  Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  fiel  mir  sofort  die  üngleich- 
hät  seiner  Pupillen  au^  von  denen  die  rechte  viel  weiter  und  vollkommen 
lichtstarr  war,  während  die  linke  etwas  verengt  war,  und  wenn  auch  träge,  so 
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doch  auf  Licht  reagirte.  Das  veranlasste  mich,  ausser  Longen  und  Herzen,  un- 
geachtet seines  schweren  Zustandes,  auch  seine  Reflexe  einer  genauen  Prüfung 
zu  unterziehen,  wobei  es  sidi  zeigte,  dass  die  Patellarreflexe  beiderseits  voll* 
kommen  fehlten.  Von  anderen  Erscheinungen  der  Tabes  war  nichts  zu  finden. 
So  konnte  er  bei  späterer  Untersuchung  mit  geschlossenen  Augen  stehen,  vor- 
und  rückwärts  gehen.  Sein  Augenhintergrund  war  normal.  Sehr  geringe 
Sensibilitätsstörungen,  gar  keine  atactischen  Erscheinungen  zu  constatiren.  Was 
Schmerzen  betriflt,  so  theüte  er  mir  das  oben  Angeführte  mit  Es  war  also 
klar,  dass  wir  einen  Fall  yon  sogen,  Tabes  dotorosa  (Robbst  Remak)  vor  uns 
hatten,  und  der  AngiDaanfall  auch  als  YüLPiAN-LBTDSN'sche  Herzkrise  angesehen 
werden  konnte. 

Beiläufig  bemerkt,  wurde  der  Anfiül  ziemlich  schnell  durch  Auflegen  eines 
Eisbeutels  auf  die  Herzgegend,  eme  subcutane  Injection  von  Morphium  und 
innere  Anwendung  von  Digitalis  purpurea  dialysata  Golaz  beseitigt  Seit  den 
antirabischen  Einspritzungen  blieb  die  Tabes  vollkommen  stationär. 

Da  die  Unschädlichkeit  der  Einverleibung  der  antirabischen  Markemulsion 
vollkommen  bewiesen  ist,  so  ist  ein  Versuch  mit  derselben  bei  Tabes  mit 
schweren  Sensibilitätsstörungen  gewiss  anzurathen. 

Es  ist  aber  auch  möglich,  dass  entsprechende  Quantitäten  von  Eaninchen- 
rückenmark  ohne  Wuthvirus  deuselben  Dienst  leisten  könnten. 

Oewiss  ist  es  sehr  dreist  von  mir,  auf  Orund  einer  einzigen  Beobachtung 
solche  Vorschläge  zu  machen,  allein  die  Schwere  und  Hartnäckigkeit  der  tabischen 
Schmerzen  mögen  mir  als  Entschuldigung  dienen. 


[Ans  der  Nervenklinik  zu  Budapest  (Direotor:  Prof.  E.  JbndeAssik).] 

3.   Zur  Eenntniss 
der  tabetischen  Arthropathie  und  KnochenerkrankuDg. 

Von  Dr.  Jenö  KoUarlts, 

ABsistent  der  Klinik. 

Die  Litteratur  der  Arthropathie  ist  recht  gross  angewachsen ,  KrkdkTj^ 
konnte  schon  im  Jahre  1888  257  Fälle  besprechen.  Weitere  Casuistik  hat  nur 
dann  Berechtigung,  wenn  der  Fall  vom  gewöhnlichen  Bilde  abweicht  oder 
strittige  Punkte  beleuchtet. 

Der  meist  umstrittene  Funkt  der  Lehre  über  die  Arthropathie  war  der 
ätiologische.  Ghabcot^  schrieb  im  Jahre  1868,  dass  in  den  Knochen  ohne 
Trauma  und  ohne  jeden  äusseren  Grund  in  Folge  Erkrankung  der  in  den  Vorder- 
hörnem  gelegenen  trophisohen  Centren  eine  Ernährungsstörung  entsteht,  deren 
Endresultat  die  Gelenkserkrankung  ist    Voi^kmann'  hingegen  war  der  Anaicht| 

^  Kbedbl,  VolkmaiiD's  Vorträge.    1888. 

'  Charoot,  Arohives  de  phys.  norm,  et  path.  I,  S.  161  u.  379.  —  Oeavres  compUteB. 
IX.    S.  158. 

'  Volkmann,  Virchow-Hirsch'B  Jahrbücher.    II.    1868.    S.  890. 
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dass  die  Ursache  der  Arthropathie  immer  ein  Trauma  ist.  Botteb^  betrachtete 
die  Arthropathie  als  eine  Abart  der  Arthritis  deformans.  Die  Ansichten  von 
Chaboot  nnd  Yolkmakn  werden  auch  heute  noch  oft  in  dieser  Form  gegen- 
dDander  gestellt,  obzwar  dies  unrichtig  ist,  da  Chabcot  seine  Ansicht  spater 
einigermaassen  änderte. 

Nachdem  diese  Ansicht  Chaboot's  wenig  oitirt  ist,  möchten  wir  folgende 
Zeilen  in  Erinnerung  bringen,  welche  im  Vortrage  am  24.  Juli  1888  enthalten 
sind':  „..;  il  convient,  de  ne  point  s^parer  l'histoir^  des  arthropathies  tab^tiques 
de  ceUe  des  fractures  dites  spontann^s,  qui  se  produisent  fr^quemment  dans 
Paffection  spinale  dont  il  s'agit  et  souvent  colncident  avec  elles^^ . . .  „quand  eUe 
(die  Krankheit)  porte  sur  le  diaphyse  des  os,  ce  sont  les  fractures  spontann^s, 
qm  se  produisent,  quand  eile  affecte,  au  contraire  les  extr^mit^s  articulaires,  les 
arthropathies  en  sont  la  cons6quence.''  üeber  die  Entstehung  der  Gelenks- 
erfaankiuig  schreibt  Chabcot:  „Ce  ne  sont  pas, . . .  cela  me  semble  bien  6tabli, 
les  extremitte  osseuses  seules  qui  dans  Tarticulation  subissent  sous  Tinfluence 
de  la  maladie  spinale  une  altäration  de  texture  pr^disposant  au 
relächement,  ä  la  destruotion,  ä  la  rupture  des  parties;  les  ligaments,  les 
gynoTiales,  les  capsnles  articulaires  partagent  le  mdme  sort  et  cela  fait  comprendre, 
eomment,  lorsque  tont  est  pr6par6,  on  peut  voir  en  clinique  la  jointure  sous 
rinflaence  d'un  traumatisme  banal,  tellement  banal,  qu'on  al'habi- 
tnde  en  pareille  circonstance  de  parier  de  spontan^it^,  les  dfeordres 
les  plus  graves  apparaltre  et  aboutir  presque  du  premier  coup  h  la  luxation  ou 
mieux  k  la  dislocation,  en  un  mot  aux  d^formations  et  aux  d^placements  les 
plus  singttliers.^' 

Demnach  ist  ersichtlich,  dass  Chaboot  seine  Meinung  später  dahin  ab- 
inderte,  dass  die  Erkrankung  der  trophischen  Centren  secundär  eine  Ernährungs- 
störung m  den  Knochen  und  in  den  Gelenken  herrorruft,  in  deren  Folge  in 
diesen  eine  Gewebsveränderung  entsteht  Wenn  nun  ein  ganz  geringes  Trauma 
dazu  kommt  (so  gering,  dass  man  von  Spontanität  spricht),  so  entsteht,  wenn 
die  Dyaphysis  der  Knochen  erkrankt  ist,  eine  Spontanfractur,  wenn  das  Ende 
der  Knochen  leidet,  eine  Arthropathie.  Arthropathie  und  Spontanfractur  sind 
das  Endresultat  desselben  Processes.  Diese  Ansicht  kann  heute  als  allgemein 
angenommen  betrachtet  werden. 

Pahziki^  giebt  eine  Statistik  über  273  Fälle,  Trauma  war  (Fall,  Schlag) 
in  lO^/o  der  Fälle  aufgezeichnet;  dazu  zu  rechnen  ist,  dass  auch  die  unregel- 
mässigen Bewegungen  des  atactischen  Beines  als  fortwährende  Traumen  be- 
trachtet werden  können,  und  dass  in  den  90^0  ^^^  Statistik  manchmal  kein 
ätiokigisches  Moment  angegeben  ist,  aber  auch  nicht  ausdrücklich  ausgesprochen 
ist,  dass  kein  Trauma  vorhanden  war.  Recht  beweisend  sind  jene  Fälle,  bei 
welchen  Spontanfractur  und  Arthropathie  am  selben  Gliede  auf  einmal  ent- 


^  SoTTSB,  ArehiT  t  kün.  Chinurgie.    XXXIV. 
'  Chabcot,  I>90d8  de  Mardi.    L    S«  464. 
*  PASznn,  SnU  artropatia  tabeüoa.    1897. 
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standen.  Vqlkbiann,  Bahl,  Dbbone,  Kbdbl,  Genebbich  ^  sind  Anhanger  der 
traomatisohen  Theorie. 

Nachdem  Chabcot  in  2  Fallen  Atrophie  der  entsprechenden  Vorderh5rner 
fand,  daehte  er  die  Erkrankung  der  trophischen  Centren  gefunden  zu  haben. 
Dieser  Befund  wurde  auch  von  anderen  Autoren  bestätigt,  doch  in  den  FWen 
von  Raymomb,  Oppenheim,  Mabinebco  u.  A.  waren  keine  Yerandwungen  in 
den  Yorderhömern  zu  finden.  Auch  im  hier  mitgetheilten  Falle  war  in  den 
Yorderhörnern  nichts  Pathologisches  zu  finden.  Demnach  kennen  wir  sagen, 
dass  die  Veränderung  des  Nervensystems  bei  der  tabetisehen  Arthropathie  für 
unsere  Untersuchungsmethoden  bis  jetzt  noch  nicht  zugauglich  ist. 

Die  fijiochenetkrankung  wurde  auch  mit  Röntgen-Strahlen  untersucht,  oft 
wurde  der  Schatten  der  Knochen  normal  gefunden,  in  anderen  Fällen  war  der 
Schatten  der  erkrankten  Knochen  lichter.  Ein  negativer  Befund  kann  jedoch 
in  diesem  Falle  zu  keinen  Folgerungen  berechtigen,  nachdem  auch  ein  erkrankter 
Knochen  normalen  Schatten  geben  kann.  Der  Umstand  allein,  dass  so  geringe 
Traumen,  wie  2.  B.  eine  Muskelcontraction,  Fractur  oder  Arthropathie  hervor- 
bringen können,  beweist  schon,  dass  der  Knochen  erkrankt  war.  Ob  diese  Ver- 
änderung darin  besteht,  dass  die  Fercentuation  der  unorganischen  Substanzen 
vermindert  ist,  wie  F.  Reokabd  meint,  ob  Kalkarmuth  der  Knochen  vorhanden 
ist  (Nalbenboff)  oder  ob  „eine  durch  abnorme  Lagerung  der  Knochenbalken 
bedingte  pathologische  Structur  und  Veränderung  der  organischen  Orundsubstanz^' 
(Kienböck)  das  Wesen  der  Erkrankung  ist,  bleibt  eine  untergeordnete  Frage. 

Es  ist  wohl  natürlich,  dass  dort,  wo  so  grosse  makroskopische  Veränderungen 
vorhanden  sind,  auch  das  mikroskopische  Bild  nicht  normal  ist.  So  werden 
z.  B.  Verbreiterungen  der  Havebb 'sehen  Canäle  beschrieben.  Diese  Unter- 
suchungsresultate gewähren  uns  natürlich  keinen  näheren  Einblick  in  die  Patho- 
logie der  Arthropathie. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  ist  der  folgende: 

N.  J.,  45  Jahre  alter  Bauer.  Die  Familien anamuese  bietet  nichts  Bemerkens- 
werthes.  Lues,  Potus  werden  negirt,  Patient  ist  starker  Raucher.  Seine  Frau 
ist  gesund,  abortirte  nicht,  hatte  11  Kinder.  Das  erste  Kind  lebte  7  Wochen, 
daa  zweite  4  Stunden,  das  dritte  2  Tage,  das  siebente  starb  unmittelbar  nach 
der  Geburt  Drei  Kinder  sind  gesund  (12,  8,  5  Jahre  alt),  das  11.  Kind  starb 
1  Monat  alt.  Das  erste  seiner  Kinder  starb  an  Diphtherie,  über  die  Krankheit 
der  übrigen  kaiin  uns  der  Kranke  nichts  bestimmtes  sagen. 

Patient  fühlte  in  seinem  37.  Lebensjahre  Kribbeln  in  den  Füssen,  seit  dem 
39*  Jahre  stechende  Schmerzen,  im  43.  Jahre  wurde  sein  Gang  unsicher.  In 
seinem  45.  Lebensjahre  schwoll  der  rechte  Schenkel  an.  Der  Patient  erinnert 
sich  auf  kein  Trauma,  die  Anschwellung  war  schmerzlos.  2  Monate  später  ging 
die  Geschwulst  zurück,  jetzt  schwoll  auch  das  rechte  Kniegelenk  an.  Auch  dies- 
mal -waren  keine  Schmerzen  vorhanden.  •  Die  Geschwulst  erreichte  die  Jetzige 
Grösse  in  3  Wochen. 

Status  praesens:   Die  inneren  Organe  sind  gesund. 

Das  rechte  Kniegelenk  und  der  rechte  Oberschenkel  ist  angeschwollen.  Der 
Umfang  des  rechten  Knies  beträgt  in  der  Mitte  der  Patella  ^9,5  cm,  dar  Umfang 


^  Gbnebsich,  Wiener  klin.  Bundschau.    1098. 
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dee  linken  Knies  34  cm.  Die  Haut  ist  über  dieser  Geschwulst  normaL  Diese 
AnschwdluDg  beginnt  beiläufig  an  der  Mitte  des  Oberschenkels  und  reicht  bis 
zur  Mitte  des  Unterschenkels.  In  der  Gegend  der  Kniescheibe  ist  die  Geschwulst 
flaetnirend,  die  Kniescheibe  selbst  ist  in  allen  Eichtungen  beweglich.  Der  übrige 
Theil  der  Gesehwol^t  am  Oberschenkel  scheint  ein  dünnwandiger  elastischer 
Knochen  zu  sein.  Ber  Unterschenkel  ist  seitwärts  beweglich  und  kann  in  liegender 
Stellnng  abnorm  aufwärtiEr  gebeugt  werden.  Die  Berührungsflächen  geben  bei 
Bewegung  kein  Geräusch  und  schiBinen  nicht  rauh  zu 
sein.    Bewegung  und  Druck  sind  schmerzlos. 

An  der  Stelle  des  Oberschenkels,  wo  die  Ge- 
Bchwolst  elafitisch  war,  wurde  eine  Probepunction 
vorgenommen.  Während  des  Einstichs  der  Nadel  konnte 
man  fdhlen,  wie  dieselbe  an  harten  Knochen  anstosst, 
desen  dünne  Wand  eindrückt,  durchdringt  und  dann 
ohne  Hindemiss  vorwärts  dringt.  Jetzt  war  die  Nadel 
nach  allen  Richtungen  beweglich,  damit  beweisend, 
dass  sie  in  eine  Höhle  gerathen  ist.  Das  Ergebniss 
der  Probepunction  war  eine  klare  lichte,  ein  bischen 
gelbUche  Flüssigkeit. 

Die  Untersuchung  mit  ^ntgen- Strahlen  zeigte 
neben  dem  normalen  Schatten  des  Oberschenkels  einen 
lichteren  Schatten,   welcher  auf  Fig.  2  zu  ersehen  ist. 

Der  Patient  urinirte  schwer,  konnte  bei  gefüllter 
BUse  seinen  Harn  nicht  halten,  der  Stuhl  war  träge. 
£e  bestanden  femer  lancinirende  Schmerzen,  Parasthe- 
sieen  an  den  Sohlen,  Ataxie,  Hypotonie,  RoMBBKo'sches 
Phänomen,  ein  anästhetischer  Gürtel  am  Rumpfe,  Fehlen 
des  Patellar-  und  Achillessehnenreflexes,  Robertson^ 
sehes  Symptom  und  Paralyse  der  Mm.  recti  süp.  der 
Augen.  Nach  2jährigem  Aufenthalt  in  der  Klinik 
starb  der  Kranke. 

Die  Section  wurde  von  Herrn  Prof.  Dr.  Gbneesioh 
Torgenommen.  Aus  dem  Sectionsprotocoll  entnehmen 
wir  die  folgenden  Daten: 

Das  rechte  Knie  und  der  rechte  Oberschenkel 
ist  stark  angeschwollen.  Der  Umfang  am  oberen 
Theüe  des  Schenkels  beträgt  rechts  36,  links  33 cm; 
an  der  Mitte  des  Oberschenkels  rechts  41  cm,  links 
30  cm;  5  cm  nber  der  Kniescheibe  rechts  36,  links 
27  cm;  an  der  Mitte  der  Kniescheibe  rechts  39,5, 
Ms  31  cm;  an  der  Spitze  der  Kniescheibe  rechts  40,5, 
links  32  cm;  am  oberen  Ende  des  Unterschenkels  rechts  39,  links  28cm;  am 
oberen  und  mittleren  Drittel  des  Unterschenkels  rechts  29,  links  24,5  cm;  an 
der  Mitte  des  Unterschenkels  rechts  23,5,  links  21cm;  5  cm  über  der  Ferse 
jechte  18,,  Ihiks  17,5cm;  an. der  Ferse  rechts  25,5,  links  23cm.  .Der  Unter- 
9eb»ik^l  ist  im  Kniegelenk  nach  allep  .Seiten«  hin  bewjeglich. 

.  Tkgc  rechte  M-i  sartoijia^  ist.  fiaoh,;  von  rother  Farbe;  auch  der  M.  extensor 
t^aadcioeps  i^  flaeb  xmi  mit  der  Geschwulst  zusammengewachsen,  di^e  Muskeln 
konnefi  nur  mit  4em  Peöo^te.  abgßlwMn  werden,    .      '„...,. 
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Im  inneren  Kopfe  des  M.  gastrocnemins  ist  ein  kleines  Enochengebilde  za 
finden,  der  M.  glntaeos  med.  birgt  eine  2  cm  breite,  3  cm  lange  Enochenleiste 
in  sich. 


Fig.  2. 

Der  N.  cmralis  ist  mit  Fettgewebe  mngeben,  etwas  foseramL  Die  Arteria 
cmralis  ist  durchgangbar.    Die  Fasern  des  N.  ischiadicos  sind  ein  bischen  grau« 

Die  fibröse  Kapsel  des  Kniegelenks  ist  dick,  das  Bindegewebe  ringsum 
vermehrt  und  hie  und  da  von  Knochenbildungen  durchzogen,  welche  aus  der 
Vorderseite  der  Tibia,  besonders  aus  dem  Gond.  ext  herauswachsen.    In  der 
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Mitte  des  Ligamentum  patellae  proprium  befindet  sich  ein  Enochenkern.  Die 
synoTiale  Membran  ist  erweitert,  stellenweise  Yerdickt,  fibrös  durchzogen  und 
enthält  eine  grössere  Menge  röthlicher  Synovialflüssigkeit,  in  welcher  weisse 
moho-  und  birsekomgrosse,  consistente  Eörperchen  schwimmen.  Die  Zotten 
sind  angeschwollen,  einige  hängen  als  bohnengrosse  Knoten  herab.    Der  C-for- 


Fig.  3. 

mige  Knorpel  ist  in  seinem  äusseren  Theile  verschoben,  theilweise  zerfetzt;  der 
innere  Theil  ist  dick  und  einwärts  geschoben. 

Der  Cond.  ext.  der  Tibia  ist  dick,  die  Gelenksfläche  1,5  cm  tief  ausgehöhlt, 
tlieilweifle  mit  aufgelockertem  Knorpel  und  röthlicher,  käsiger  Aufablagerung  be- 
deckt, theilweise  elfenbeinartig  abgeschliffen. 

Das  Gelenksende  des  Femur  ist  breit,  das  hintere  Drittel  des  C!ondjlus 
geschwunden,  an  dessen  Stelle  hat  sich  eine  flache  Grube  gebildet,  welche  mit 
der  Fossa  poplitea  zusammenfliesst.    Diese  Fläche  ist  mit  fibrösem,  theilweise 
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weisse,  theilweise  rötfaüchem  Gewebe  bedeckt  Die  vordere  äiissere  Condylu&- 
grabe  des  Femur  ist  giosstentheils  mit  einer  fibrösen  Membran  und  nur 
an  einem  kleinen  Tbeil  mit  Kiiorpel  bedeckt  Die  Seiten  des  Gelenkes  sind 
höckerig,  uneben.  Der  Knorpel  der  Innenseite  der  Kniescheibe  ist  fibrös,  an 
mehreren  Stellen  durchlöchert 

Das  Hüftgelenk  ist  gesund,  nur  der  Knorpel  ein  bischen  weich. 

Bei  der  Section  wurde  der  Femur  von  der  Trochanterspitze  bis  zur  Foesa 
intercondyloidea  in  der  Länge  durchsägt  Dieser  Durchschnitt  zeigt,  dass  der 
Femur  von  oben  bis  unten  erhalten  ist  Die  Knochenwand  ist  beiläufig  Ton 
normaler  Dicke,  die  Markhöhle  kaum  breiter  als  normal,  mit  sulzartigem  Mark 
gefüllt  An  der  Dyaphyse  dieses  Knochens  befindet  sich  eine  geschwulstartige 
Knochenablagerung,  welche  an.  der  vordren  Flädie  an  der  Basis  des  Trocbanter 
min.  beginnt  und  beiläufig  bis  zum  unteren  Drittel  des  Femur  reicht  Dieses 
Knochengebilde  umfangt  den  Femur  an  dessen  Vorderseite;  die  grösste  Lange 
beträgt  25,  die  Dicke  7  cm.  Auch  die  Bückseite  des  Femur  ist  an  dem  über 
der  Fossa  poplitea  gelegenen  Theile  in  der  Grösse  einer  Kinderhand  vom 
Knochengewächs  eingehüllt,  dessen  grösste  Dicke  kaum  0,50  cm  beträgt  Dieses 
Knochengebilde  besteht  grösstentheils  aus  einer  Knochenhöhle,  dessen  äußere 
Wand  hie  und  da  önun^  aber  oft  nur  1  mm  dick,  manchmal  noch  dünner  ist^ 
an  einzelnen  Stellen  von  der  Grösse  eines  Hanf koms  fehlt  der  Knochen  und 
besteht  nur  eine  fibröse  Membran.  Die  innere  Wand  dieser  Knochenhöhle  hängt 
mittelst  eines  0,5 — 1  cm  dicken  spongiösen  Knochens  mit  der  Knochenwand  des 
Femur  zusammen;  auch  diese  Wand  hängt  theilweise  nur  mittelst  einee  salz- 
artigen Bindegewebes  mit  dem  Femur  zusammen,  in  dar  Mitte  der  Diaphyse 
liegt  sogar  Muskelgewebe  dazwischen.  Diese  Knochenhöhle  enthält  eine  grau- 
gelbliche, durchsichtige,  dem  Knochenmarke  ähnliche  Substanz,  welche 
jedoch  zäher  als  das  gewöhnliche  Mark  ist  Die  Höhle  ist  12  cm  hoch.  Der 
Querdurchmesser  beträgt  9,2,  der  Sagittaldurchmesser  6  cm;  die  innere  Fläche 
ist  grösstentheils  fettartig  gelb,  theilweise  weiss  oder  röthlich.  Diese  Höhle 
communicirt  oben  mittels  eines  kleinfingerbreiten  Ganais  mit  einer  weissen, 
3  cm  hohen,  2  cm  tiefen  Höhle.  Beide  Höhlen  enthalten  reine,  durchsichtge, 
ein  wenig  gallengelb  gefärbte,  alkaloid  reagirende  seröse  Flüssigkeit 

Im  Sprunggelenk  befindet  sich  kaum  mehr  Synovia  als  normal,  die  Knorpel- 
fläche ist  glatt,  die  Gelenkkapsel  etwas  hypertrophisch.  Das  Gebiet  zwischen 
Talus  und  Os  naviculare  ist  auch  ein  wenig  erweitert 

Der  übrige  Theil  des  Obductionsbefündes  ist  für  uns  belanglos,  das  B&cken- 
mark  zeigte  das  gewöhnliche  Bild  der  Tabes. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautet:  Tabes  dorsalis  cum  degene- 
ratione  grisea  funic.  post  (Goll  et  Bubuach),  Osteoma  parosteale  permagnnm 
femoris  dextri,  Myositis  ossificans?  Arthrop.  genu.  Osteoma  parosteale  in  glat» 
m.  sin. 

Das  Rückenmark  wurde  mikroskopisch  untersucht  Zur  Anwendung  ge- 
langten die  Methoden  Kulschitzky's  und  van  Gibson's  und  für  die  Nerven- 
zellen die  Methode  Nissl's. 
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£b  wäre  zwecklos,  eine  nähere  BeBchieibang  des  mikroskopischen  Befandes 
m  geben,  da  die  V^randenmgen  die  gewöhnUcfaen  Verandeningen  der  vor- 
geschrittenen Tabes  waren.  Ausdrücklich  zu  bemerken  ist,  dass  die  Vorderhömer 
and  ihre  Nervenzellen  vollkommen  normal  gefanden  worden.  Die  peripherischen 
Nerven  wnrden  leider  nicht  untersucht 

Der  hier  mitgetheilte  Fall  wirft  auf  die  Entstehungsweise  der  hypertro- 
phischen Form  der  tabetischen  Arthropathie  Licht  Chabgot  hat  nämlich  die 
tabetische  Arthropathie  in  zwei  Formen  getheilt,  in  die  atrophische  und  die 
hjrpertrophische  Form;  die  letztere  betrachtete  er  als  Complication.  Die  Gompli- 
catiiHL  wird  seiner  Ansicht  nach  dadurch  bedingt,  dass  eine  speoidle  Disporation 
vorliegt,  indem  solche  Kranke  entweder  selbst  vorher  an  Arthritis  golitten  haben, 
oder  von  Arthritikem  abstammen  und  dadurch  für  Arthritis  disponirt  sind. 

In  unserem  Falle  ist  das  Periost  vom  Femur  an  der  Insertion  des  M.  qua- 
drieeps  abgehoben.  Dies  wurde  wahrscheinlich  vom  Eisndat  bewerkstelligt,  viel- 
Iddit  in  Folge  der  Zerrung  des  M.  qüadriceps.  Das  abgehobene  Periost  bildete 
eine  Enochenlamelle  und  so  entstand  die  beschriebene  Knochenhöhle,  deren 
innere  Wand  dünn,  die  äussere  dick  ist,  und  die  an  dem  wohl  erhaltenen  Femur 
anliegt  Die  Höhle  enthält  wenig  gelbe  seröse  Flüssigkeit.  Dieses  Gebilde  er- 
ianert  au  die  Verhältnisse,  welche  bei  Knochenhautentzündung  vorliegen,  wenn 
bei  abgehobenem  Perioste  neue  Knochenbildung  erfolgt  Bei  der  Tabes  scheint 
dieser  Proc^s  durch  die  Zerrung  des  M.  qüadriceps  entstanden  zu  sein,  diese 
Zerrung  ist  das  geringe  Trauma,  dessen  Wichtigkeit  bei  der  Arthropathie  be- 
kannt ist 

Obgleich  die  beschriebeneKochenhöhle  eigentlich  keine  Gelenks- 
erkrankung ist,  können  wir  kaum  bezweifeln,  dass  diese  bisher  un- 
bekannte Affection  mit  der  Arthropathie  zugleich  auf  einem  mit 
der  Arthropathie  gemeinschaftlichen  Boden  in  Folge  tabetischer 
Ernährungsstörung  entstanden  ist,  und  der  Anstoss  ein  Trauma, 
die  Zerrung  des  M.  qüadriceps,  war. 

Als  interessanter  Befund  sollen  die  Knochenkerne  der  Gelenkskapseln  und 
der  Muskeln  hervorgehoben  werden. 

Weitere  Beobachtungen  werden  zeigen,  ob  die  beschriebenen  Verhältnisse 
bei  der  Entstehung  der  (hypertrophischen  Form  der  tabetischen  Arthropathie 
eine  Etolle  spielen. 

n.   Referate. 


Anatomie. 

1)  Histologlsobe  Untersuchungen  über  die  Nervenendigungen  in  den  Seimen 
und  im  Ferirnysium  der  Batte  und    des  Meersohweinohens,   von  Dr. 

Giacomo  Cabibbe,  ehem.  Prosector  am   auat.  Institut  der  Kgl.  Universität 
Siena.     (Monatschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog.    XV.    Heft  2.) 

Verf.  hat    die  Nervenendigungen  im  Perimysium  und    in    den  Sehnen   von 
weissen  Ratten  und  Meerschweinchen  nach   der  Methode  von  Fischer  modificiri 


—    812    — 

von  Raffini  untersucht  und  beschreibt  an  der  Hand  hübscher  Abbildungen  die 
Yater-Paccini'schen  und  die  Golgi 'sehen  Eörperchen,  welche  bei  den  Nagern 
benachbart  yorkommen  oder  auch  in  Berührung  stehen.  Probst. 


2)  Beitrag  sur  KenntniBS  der  oorüoo-bulbären  und  oortioo-pontinen  Pyra- 
midenfiwem  beim  Mensohen,  von  R.  Sand  (Brüssel).  (Arbeiten  aus  dem 
neurolog.  Institut  an  der  Wiener  Universität.    X.    S.  185.) 

So  zahlreich  auch  die  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  sind,  bringt  doch  die 
vorliegende  wesentliche  Aufschlüsse  über  Verlauf  und  Endigung  der  ponto- 
bulbären  Pyramidenfasern,  die  um  so  werthvoUer  sind,  als  sie  mit  der  Marchi- 
Methode  an  Menschenhirnen  gewonnen  wurden.  Die  Lage  im  Pes  peduuculi  an- 
langend, finden  sich  die  Fasern  im  mittleren  Drittel.  Im  Pons  enge  mit  den 
spinalen  Pyramidenfasern  vermischt,  gehen  sie  von  allen  Theilen,  meist  jedoch 
von  der  medialen  Partie  ab.  Sie  durchbrechen  dann  die  Brücke,  indem  sie  am 
Querschnitt  in  kurzen  Schrägschnitten  getroffen  sind  und  gelangen  in  die  Schleife, 
wo  sie  kleine  eingesprengte  Bündel,  lateral  gelegen,  bilden.  Isolirte  Fasern 
ziehen  in  der  Gegend  des  motorischen  Trigeminus  direct  zum  gleichseitigen  und 
contralateralen  Kern.  In  den  unteren  Ponsebenen  ziehen  gleichfalls  isolirte  Fasern 
von  dem  medialen  Pyramidenrand  aus  zum  contralateralen  Facialiskern,  während 
solche  vom  lateralen  Rand  der  Pyramide  aus  zum  homolateralen  Facialiskern 
ziehen.  Laterale  pontine  Bündel,  sowie  Bündel  der  Schleife  zum  Himschenkelfuss 
enthalten  keine  cortico-pontinen  oder  cortico-bulbären  Fasern.  In  der  Medulla 
oblongata,  wo  die  bulbären  mit  den  spinalen  Pyramidenfasern  vermischt  sind, 
sich  aber  doch  im  dorsolateralen  Winkel  des  Pyramidenfeldes  die  Degeneration 
aiy  intensivsten  zeigt,  ziehen  die  für  den  gleichseitigen  Facialis  bestimmten  Fasern 
aus  dieser  Ecke  dorsalwärts,  die  für  den  gegenseitigen  aus  der  dorsomedialen,  und 
gelangen  nach  der  Kreuzung  als  Fibrae  arcuatae  an  ihr  Ziel. 

Auch  durch  den  Balken  ziehende  Pyramidenfasem,  sowie  solche,  die  als 
ventrolateraler  Pyramidentract  bezeichnet  wurden,  fanden  sich  degenerirt  Wichtig 
erscheint  eine  cerebrofugale  Degeneration  im  Bindearm,  Fasern,  die  zum  Theil 
entweder  aus  dem  Cortex  oder  Corpus  striatum  stammen  müssen. 

Genaustes  Litteraturstiidium  ergänzt  und  bekräftigt  diese  werth vollen  Auf- 
schlüsse. Otto  Marburg  (Wien). 

Physiologie. 

3)  Ueber  die  Entwiokelung  der  looomotorisohen  Ck>ordination8thäti9keit 
im  Büokenmark  des  Frosches,  von  E.  Bablik  (Prag).  (Pflüger's  Archiv. 
XCIIL    Heft  3  u.  4.) 

Verf.  hat  an  Froschlarven  und  jungen  Fröschen  quere  Durchschneidungen 
des  Rückenmarkes  in  verschiedenen  Höhen  ausgeführt  oder  kleine  Rückenmarks- 
abschnitte  exstirpirt.  Aeltere  Larven  machten  oft  auch  nach  der  Operation  noch 
die  normale  Metamorphose  durch.  Es  ergab  sich,  dass  das  Schwanzrückenmark 
der  Froschlarve  noch  regelmässige  Reflexbewegungen  vermitteln  kann,  und  zwar 
auch  höher  coordinirte  Reflexbewegungen,  wie  z.  B.  rhythmische,  den  Reiz  über- 
dauernde Schlängelbewegungen.  Wurde  der  Schnitt  weiter  proximalwärts  gefuhrt, 
z.  B.  oberhalb  des  6.  oder  7.  Spinalnerven,  so  erfolgte  auf  Berührung  z.  B.  der 
Schwanzspitze  noch  sehr  lange  (bis  zu  8  Stunden)  Locomotion  des  Schwanzes  und 
der  Hinterbeine.  Lässt  man  die  Wunde  heilen,  so  ergiebt  sich,  dass  schliesslich 
auch  spontan,  d.  h.  ohne  Reiz  wieder  „genaue  alternirende  Schwimmbewegungen 
der  Hinterbeine^'  auftreten.  Bemerkenswerth  ist  femer,  dass  die  sich  umwandelnden 
Kaulquappen  und  ganz  junge  Frösche  nach  der  Darchschneidung  im  Bereich  des 
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6.  Spioalnerven  ungleich  bessere  Coordination  der  Schwimm-,  Gangbewegungen 
IL  8.  f.  zeigen  als  erwachsene  Frösche  nach  derselben  Operation.  Verf.  schliesst 
daraus,  dass  die  distalen  Bücken markssegmente  bei  den  Froschlarven  und  ganz 
jnngen  Fröschen  durch  höherentwiokelte,  selbständigere  Coordinationsmechanismen 
«iBgezeichnet  sind,  und  dass  die  enge  functionelle  Verknüpfung  der  distalen 
Segmente  mit  den  proximalen  erst  verhältnissmässig  spät  nach  der  Metamorphose 
ZD  Stande  kommt.  Th.  Ziehen. 

4)  Expemnentell-anatomisohe  Untersuohungen  über  die  BeBiehungen  der 
hinteren  Bückenmarkswurzeln  bu  den  Spinalganglien,  von  Karl  Kleist. 
(Virchow's  Archiv.    CLXXV.    Heft  3.) 

Verf.  hat  bei  Kaninchen  die  hinteren  Wurzeln  des  1.,  2.  und  3.  Hals-  und 
des  10. — 12.  Brustnerven,  bei  Katzen  die  des  2.  Halsnerven  durchschnitten  bezw. 
ein  Stück  aus  der  Wurzel  excidirt  Dieselbe  Operation  wurde  auch  distal  vom 
Ganglion  ausgeführt.     Versuchsdauer  3 — 6  Monate. 

a)  Nervendurchtrennung:  teilweiser,  seltener  totaler  Verlust  der  Marksoheiden- 
&8em  der  hinteren  Wurzeln.  Das  Spinalganglion  verliert  theils  seine  Zellen,  die 
übrigbleibenden  zeigen  theilweise  einfache  Atrophie.  Bindegewebe  entsprechend 
der  Zerstörung  vermehrt.     Vordere  Wurzel  weniger  degenerirt  als  die  hintere. 

b)  Wurzeldurchtrennung:  Degenerationsprocess,  der  in  centrifugaler  Richtung 
an  Intensität  und  Ausdehnung  nachlässt.  Nur  ein  ganz  kleiner  Theil  der  Spinal- 
gKQglienzellen  degenerirt.  Vermehrung  des  Bindegewebes.  Peripherischer  Stumpf 
der  vorderen  Wurzel  stirbt  ab,  centraler  degenerirt  nur  theilweise. 

Tigrolyse  der  Spinalganglienzellen  viel  stärker  nach  Nervendurchschneidung. 
Die  unveränderten  Zellen  wahrscheinlich  nicht  in  Zusammenhang  mit  den  durch- 
Bchnittenen  Fasern.     Die  Zahl  der  echten  Zelldegenerationen  sehr  gering. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  stellt  Verf.  ein  Schema  der  Beziehungen 
der  hinteren  Wurzeln  zu  den  Spinalganglien  auf. 

Arthur  Schlesinger  (Berlin). 


5)  An  ezperimental  study  on  the  regeneration  of  posterior  spinal  roots, 
by  W.  Spiller  and  Ch.  Frazier.  (University  of  Pennsylv.  Med.  Bullet. 
1903.    Juni.) 

Die  Verff.  durchschnitten  bei  Hunden  die  hinteren  Wurzeln,  doch  konnten 
sie  nur  einen  Hund  10  Monate  am  Leben  erhalten,  bei  welchem  die  hinteren 
Wuizeki  von  drei  Segmenten  diirchtrennt  waren.  Aus  dem  Befund  bei  Thieren, 
velche  nur  einige  Wochen  die  Operation  überlebten,  glaubten  sie  keine  Schlüsse 
ziehen  zu  dürfen,  einmal  weil  dann  feine  Nervenfasern,  welche  in  dem  intra- 
medullären Theil  der  hinteren  Wurzeln  gefunden  wurden,  atrophische  Fasern  sein 
konnten,  und  zweitens,  weil  es  zweifelhaft  erscheinen  musste,  selbst  wenn  man 
diese  Fasern  a\i  oeugebildet  anerkannte,  ob  sie  in  dem  sklerotischem  Gewebe 
sich  lebenskräftig  erweisen  würden.  Bei  dem  Hunde,  der  erst  nach  10  Monaten 
getodtet  wurde,  fanden  sie  nun  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  den  intra- 
medullären Theil  der  Wurzeln  völlig  degenerirt  und  keine  Spur  von  neugebildeten 
Nerventasem.  Auf  Grund  dieses  Befundes  widersprechen  sie  Bikeles,  der  ge- 
rtatzt auf  eigene  Versuche  mit  Compression  der  Wurzeln  die  Möglichkeit  der 
Begeneration  der  Bückenmarkswurzeln  angenommen  hatte  (Neur.  Centr.  1903. 
Nr.  6).  Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 
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Pathologie  des  Nervensystems. 
6)  Syphilis  und  Tabes,  von  Erb.  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1904.  Nr.  1—4.) 
Ver£  vertritt  von  Neuem  seine  bekannte,  nun  wohl  auch  allseitig  anerkannte 
Lehre  von  dem  syphilogenen  Ursprünge  der  Tabes,  gestützt  auf  erstaunlich  grosse 
statistische  Beobachtungsreihen  und  höchst  bemerkenswMihe  Einzelthatsachen. 
Dieselben  sind  seit  nahezu  25  Jahren  gesammelt  Das  Erankheitsmaterial  ist 
ein  ganz  einheitliches,  von  einem  Beobachter  nach  unveränderten  Grundsätzen  be- 
arbeitetes. Verf.  verfügt  über  1100  Tabesfälle  ausschliesslich  Männer  aus  den  höheren 
Ständen,  fast  aller  civilisirter  Länder.  Unter  diesen  1100  Fällen  sind  89,46  7o 
inficirt,  10,54®/^  angeblich  nicht  inficirt.  Von  den  Inficirten  haben  62,9  ^/q  sicher 
secundäre  Syphilis,  26,54  ^/o  nur  Schanker  gehabt;  von  den  Nichtinficirten  bleiben 
aber  nur  2,8  ^Z^,  bei  welchen  genauste  Anamnese  und  Untersuchung  gar  keine 
Anhaltspunkte  für  eine  vorausgegangene  Infection  bieten;  die  übrigen  sind  mehr 
weniger  verdächtig.  Qanz  andere  Verhältnisse  bestehen  bei  Nichttabischen,  wie 
die  vom  Verf.  angestellte  Gegenprobe  «rgiebt.  Unter  10000  nichttabischen  über 
25  Jahre  alten  Männern  der  höheren  Stände  stehen  nur  21,5  ^/^  früher  inficirte 
78,5 ^/o  Nichtinficirten  gegenüber.  Es  finden  sich  also  unter  denTabischen 
fast  4,5m al  soviel  Inficirte  als  unter  den  nichttabischen  Männern 
der  gleichen  Bevökerungsklasse.  Was  die  Zeit  des  Auftretens  der  Tabes 
nach  stattgehabter  Infection  anlangt,  so  folgt  das  Rückenmarksleiden  am  häufigsten 
zwischen  dem  6.  und  20.  Jahre  der  ersten  Erscheinungen  der  Lues.  Je  ein  Fall 
ist  schon  im  1.,  2.  und  3.  Jahre  nach  der  Infection,  10  Fälle  sind  erst  nach  dem 
25.  und  30.  Jahre  erkrankt.  Verf.  legt  auf  seine  Statistik  deshalb  besonderen 
Werth,  weil  sie  mit  der  gröbsten  Vorsicht  unter  dem  denkbar  besten  Material 
aufgestellt  ist.  Nur  Männer  der  gebildeten,  höheren  Stände  sind  als  Material 
herangezogen;  sie  allein  sind  über  die  sexuellen  Erkrankungen  genügend  unter- 
richtet und  intelligent  genug,  um  die  an  sie  gestellten  Fragen  richtig  zu  be- 
antworten. Männer  aus  niederen  Ständen  und  Frauen  geben  ein  viel  weniger 
zuverlässiges  Beobachtungsmaterial.  Es  ist  ein  grober  Fehler,  sie  nach  dieser 
Richtung  hin  den  Männern  der  höheren  Stände  gleich werthig  zu  erachten  und 
sie  in  denselben  statistischen  Reihen  zu  verwerthen.  Demgemäss  fuhrt  Verf. 
seine  männlichen  Tabiker  der  niederen  Stände  und  seine  tabischen  Frauen  in 
gesonderten  Statistiken  auf.  Unter  158  männlichen  Tabikem  niederer  Stände 
sind  77,2%  inficirt,  22,8^0  nicht  inficirt.  Die  Gegenprobe  ergiebt  das  auf- 
fallende Resultat,  dass  unter  1300  nichttabischen  Fällen  jenseits  des  25.  Lebens- 
jahres nur  6,64  ^/^  Inficirte  den  93,46 ^/q  Nichtinficirten  gegenüberstehen.  Von 
den  ersteren  hatten  2,3*^/0  nur  Schanker,  4,23^/q  secundäre  Lues.  Unter  den 
31  tabischen  Frauen  gehören  15  den  höheren,  16  den  niederen  Ständen  an.  Von 
den  ersteren  waren  sicher  syphilitisch  60®/o,  wahrscheinlich  oder  fast  sicher  syphi- 
litisch 33,3%.  Unter  den  16  Frauen  aus  niederen  Ständen  waren  sicher  inficirt 
25%,  sehr  wahrscheinlich  inficirt  31,2^/^,  vermuthlich  inficirt  12,5%.  Bei 
31,3  ^/q  war  nichts  von  Syphilis  nachzuweisen.  Verf.  hat  auch  eine  Tripper- 
statistik aufgestellt.  Unter  600  Männern  über  25  Jahre  aus  den  höheren  Ständen 
hatten  10%  Schanker  allein,  17,57o  secundäre  Syphilis,  50®/o  Tripper,  43,3% 
keine  Infection.  Gegenüber  der  auch  bei  Aerzten  verbreiteten  Ansicht,  dass  fast 
jeder  erwachsene  Mann  den  Tripper  gehabt  hat,  ist  das  Ergebniss  dieser  Statistik, 
dass  doch  43,3%  der  600  Männer  von  jeder  venerischen  Erkrankung 
frei  geblieben  sind,  bemerkenswerth  und  überraschend.  Interessant  ist  weiter 
die  Beobachtung,  dass  unter  50  Tabeskranken,  bei  denen  nach  dieser  Richtung 
hin  genaue  Erhebungen  angestellt  wurden,  90%  mit  Tripper  inficirt  waren.  Da 
unter  den  Tabischen  fast  doppelt  so  viel  Tripper  acquirirt  hatten  als  unter  den 
Männern  aus  höheren  Ständen  im  Allgemeinen,  so  könnte  event.  an  einen  gewissen 
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ZiuaiiunenhaDg  dieser  beiden  Erkrankungen  gedacht  werden.  Einen  derartigen 
CaoBabieras  zu  oonstroiren,  hält  Verf.  aber  für  sehr  voreilig.  Verf.  berührt 
dsnn  weiter  die  Frage,  wieviel  Syphilitische  Tabes  bekommen.  Da  in  der  That 
nur  sehr  wenig  syphilitiseh  Infioirte  —  es  mögen  vielleicht  1 — 3— 6^/q  sein, 
GenauereB  weiss  man  nooh  nicht  —  später  tabisch  werden,  so  ist  von  manchen 
gfsfolgert  worden,  daes  die  Tabes  keine  syphilitische  oder  syphilogene  Erkrankung 
sein  könne.  Dieser  Schluss  ist  jedoch  durchaus  falsch.  Die  Syphilis  bringt  doch 
niemals  unter  allen  Umständen  und  bei  allen  von  ihr  Heimgesuchten  ihre  sämmt- 
lichen  Symptome.,  Spätformen  und  Nachkrankheiten  regelmässig  oder  mit  einer 
gewissen  Häufigkeit  mit  sich.  Man  rechnet  die  Lebersyphilis,  das  Herzgumma, 
die  syphilitische  Aortitis,  das  Uesenierialdrüsengumma)  die  syphilitische  Menin- 
gitis u.  8.  w.  mit  absoluter  Sicherheit  zur  Syphilis,  obwohl  sie  sich  nur  sehr  selten 
finden.  Wieso  sollte  die  Tabes,  die  doch  viel  häufiger  ist  als  die  genannten 
Erkrankungen  wegen  ihrer  relativen  Seltenheit  nicht  zur  Syphilis  zu  rechnen  sein? 

Um  den  Zusammenhang  zwischen  Tabes  und  Lues  zu  beweisen,  kommt  es 
nicht  darauf  an;  dass  die  Syphilitischen  in  grösserer  Zahl  tabisch 
werden,  sondern  nur  darauf,  dass  die  Tabiker  stets  oder  fast  stets 
syphilitisch  gewesen  sind.  Dass  unter  100  Tabikern  80 — 90  früher 
inficirt  waren,  unter  100  anderen  Menschen  nur  etwa  20,  das  ist 
das  Entscheidende  und  Zwingende.  —  Sehr  wichtig  fOr  die  ausschlaggebende 
Bedeutung  der  Syphilis  und  die  Entstehung  der  Tabes  ist  auch  folgende  Thatsaohe: 

Es  ist  häufig  zur  Beobachtung  gekommen,  dass  zwei  und  mehr  Individuen, 
Tabes  bekommen  auf  Grrund  einer  aus  derselben  Quelle  stammenden  Syphilis. 
Die  Zahl  der  tabisohen  Ehepaare  ist  gross.  Die  genügend  reichliche  Erfahrung 
lehrt,  daas  dieselben  feust  ausnahmslos  syphilitisch  gewesen  sind,  dass  der  eine 
den  anderen  Theil  angesteckt  hat,  und  dass  dann  beide  tabisch  geworden  sind. 
Verf.  fuhrt  des  weiteren  eine  Reihe  von  Fällen  an,  in  welchen  mehrere  aus  der- 
selben Quelle  inficirte  Individuen  von  Tabes  oder  von  Tabes  mit  Paralyse,  oder 
von  sonstiger  Hirn-Bückenmarkssypbilis  befallen  worden  sind.  Als  besonders  lehr- 
reidi  seien  folgende  Beobachtungen  hervorgehoben: 

1.  Knabe  von  6  Jahren  wird  von  syphilitischem  Schlafburschen  inficirt,  hat 
mit  18  Jahren  Tabes;  die  Mutter  wird  von  dem  Kinde,  der  Vater  von  der  Mutter 
inficirt;  beide  —  vorher  ganz  gesund  —  haben  Symptome  von  Tabes  incip.,  für 
welche  absolut  keine  andere  Ursache  nachweisbar  ist. 

2.  Fünf  junge  Leute  coitiren  mit  derselben  Person;  vier  davon  werden  syphi- 
litisch und  alle  vier  später  tabisch  oder  paralytisch. 

3.  Von  sieben  Glasbläsern,  die  von  ein  und  demselben  Oollegen  mit  Syphilis 
inficirt  waren,  konnten  fönf  weiter  beobachtet  werden;  nach  12  Jahren  war  der 
eine  sicher  tabisch,  der  zweite  hatte  deutliche  Erscheinungen  der  Paralyse,  der 
dritte  war  bereits  der  Paralyse,  der  vierte  mit  reflectorischer  Pupillenstarre  der 
beginnenden  Taboparalyse  sehr  verdächtig.  Der  fünfte  hatte  ein  normales  Nerven- 
system. Diese  Thatsachen  legen  die  Frage  sehr  nahe,  ob  es  nicht  eine  ganz 
besondere  Form  von  Syphilis  giebt,  welche  speciell  und  ganz  intensiv  auf  das 
Nervensystem  wirkt  und  so  zur  Tabes,  Paralyse  und  anderen  syphilogenen  Nerven- 
leiden fährt 

Eiine  weitere  Stütze  hat  die  Lehre  von  der  metasyphilitischen  Tabes  gefunden 
in  den  Ergebnissen  d^  Lumbalpunction  und  der  cytologischen  Diagnostik.  Die 
Franaoeen  haben  nach  neueren  Untersuchungen  den  anatomischen  Ausgangspunkt 
der  Tabes  als  eine  „Syphilose"  der  Meningen  angesprochen.  Es  wurde  festgestellt, 
dass  —  während  in  der  normalen  Cerebrospinalflüssigkeit  sich  fast  gar  keine 
Lymphocyten  finden  —  dieselben  in  Fällen  von  activer  Syphilis  der  Meningen 
oder  des  Bfickenmarkes  sich  ganz  erheblich  vermehrt  zeigen,  und  dass  dieselbe 
Vermehrung    sich    ausnahmslos    bei    frischen    und    älteren   Fällen  von 
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Tabes  and  progressiver  Paralyse  nachweisen  lässt  Bei  allen  anderen 
chronischen  Hirn-  und  Eückenmarkskrankheiten  (Myelitis  durch  Compression. 
Tumoren,  Syringomyelie,  Friedreich's  Ataxie)  fehlt  die  Vermehrung  der  Lympho- 
cyten  vollständig  oder  ist  nur  in  vereinzelten  Fällen  von  multipler  Sklerose  und 
merkwürdiger  Weise  in  den  meisten  Fällen  von  Herpes  zoster  vorhanden.  Bei 
den  anderen  Formen  von  Meningitis  (serosa,  tubercul.,  purulent)  kommt  wohl 
auch  Lymphocytose  vor,  aber  nicht  rein,  sondern  gemischt  mit  polynucleären 
Zellen.  Verf.  hat  Nachprüfungen  dieser  Befunde  vorläufig  allerdings  nur  an 
kleinem  Material  begonnen  und  ist  im  Ganzen  zu  völlig  bestätigenden  Resultaten 
gekommen.  So  sicher  es  für  den  Autor  ist,  dass  ohne  Syphilis  nur  in 
den  seltensten  Fällen  Tabes  entsteht,  so  ist  er  doch  der  Ansicht,  dass 
die  Syphilis  allein  für  sich  meistens  nicht  genügt,  um  die  Tabes  aus- 
zulösen. Bjs  wäre  sonst  unerklärlich,  warum  von  den  vielen  Inficirten  etwa  nur 
1 — 5^/0  tabisch  werden.  Es  müssen  noch  andere  Bedingungen,  Hülfs-  und  Ge- 
legenheitsursachen hinzutreten,  um  den  syphilitischen  Process  auf  bestimmte  Theile 
des  centralen  und  peripheren  Nervensystems  zu  verpflanzen.  Das  sind  die  Momente, 
die  man  früher  als  die  eigentlichen  Ursachen  der  Tabes  angesehen  hat,  die  es 
aber  in  Wirklichkeit  nicht  sind,  sondern  zu  „Tabesursachen''  nun  werden  bei 
syphilitisch  inficirten  Individuen.  Hierher  gehören:  Erkältungen,  Traumen,  Strapazen, 
sexuelle  Excesse,  angeborene  öder  erworbene  Schwäche  des  Nervensystems,  die 
Aufregungen  des  modernen  Lebens,  manche  Infectionskrankheiten  besonders  die 
Influenza,  Alkohol,  Tabak,  Ergotin.  Auch  die  Edinger'sche  „Ersatzhypothese" 
muss  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet  werden. 

Was  die  therapeutischen  Erfolge  einer  specifischen  antiluetischen  Behandlung 
der  Tabes  anlangt,  so  ist  es  sehr  schwierig  dieselben  richtig  zu  beurtheilen,  be- 
sonders deshalb,  weil  die  Tabes  an  sich  einen  ausserordentlich  wechselnden  Ver- 
lauf, die  verschiedensten  Abstufungen  in  der  Intensität,  die  grösste  Abwechselung 
in  der  Beeinflussung  durch  therapeutische  Maassnahmen  zeigt  Eine  rationelle, 
wiederholte  Behandlung  mit  Quecksilber  und  Jod  abwechselnd  mit  tonisirenden 
Euren  hat  jedoch  oft  zweifellosen  Erfolg;  wirkliche  Heilungen  sind  allerdings 
nicht  zu  erreichen. 

In  der  Summe  aller  dieser  Erfahrungen  und  Thatsachen  findet  Verf.  voUste 
Bestätigung  seiner  schon  vielfach  ausgesprochenen  Ansichten  über  Tabes  und 
Syphilis. 

Die  Tabes  ist  zweifellos  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  syphilogene  Erkrankung,  aber  es  ist  z.  Z.  noch  nicht  sicher 
nachweisbar,  wenn  auch  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  sie 
dies  in  allen  Fällen  ist,  oder  mit  anderen  Worten,  fast  nur  diejenigen 
Personen,  welche  früher  syphilitisch  inficirt  gewesen  sind,  laufen 
Gefahr  später  tabisch  zu  werden.  Bielschowsky  (Breslau). 

7)   Ueber  die  Bedeutung  der  Syphilis  in  der  Aetiologie  der  Tabes,   von 

M.  Nonne.     (Fortschr.  der  Medicin.    1903.    Nr.  29  u.  30.) 

Verf.  polemisirt  gegen  Friedländer,  welcher  in  einem  Sammelreferat  sich 
dahin  geäussert  hatte,  dass  „der  Syphilis  für  die  Aetiologie  der  Tabes  bisher  im 
allgemeinen  eine  viel  zu  grosse,  durch  nichts  bewiesene  Bedeutung  beigelegrt 
würde'^  Verf.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  man,  je  mehr  TabesföUe  man  sieht, 
um  so  mehr  auf  die  Wichtigkeit  der  Lues  in  der  Aetiologie  der  Tabes  hingeführt 
wird.  Die  Frage  sei  eine  klinische  und  keine  pathologisch-anatomische.  Verf. 
leugnet  aber  durchaus  nicht,  dass  eine  Tabes  auch  ohne  vorangegangene  Syphilis 
auftreten  kann.  Kurt  Mendel. 
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8)  Pathogenie,  prognostio  et  thörapeutique  du  tabds  (d'aprös  1960  obser- 
mtions),  par  A.  Belagou  et  U.  Faure.     (Revue  de  M6d.    1903.    S.  963.) 

Ans  einer-  Zahl  von  fast  4000  EigenbeobacLtiingen  von  Tabes  dorsalis  haben 
die  Yerß.  (Aerzte  in  dem  Badeorte  Lamalou,  Departement  H6rault  in  Stld- 
frankreich)  1960  sichere  und  hinreichend  genau  untersuchte  Fälle  zum  Gegenstand 
einer  klinisch-statistischen  Arbeit  gemacht,  die  ein  ausfuhrlicheres  Referat  ver- 
dient. Die  wesentlichsten  Ergebnisse  hinsichtlich  Aetiologie  und  Pathogenese  sind 
etwa  folgende:  Auffallend  gering  ist  im  Gegensatz  zu  vielen  anderen  Nerven- 
krankheiten die  Betheiligung  des  weiblichen  Geschlechts  (nur  4^^  Frauen!).  — 
Individuen,  welche  in  unablässiger  Thätigkeit  und  ehrgeizigem,  aufreibendem 
Kampf  nach  Geld  oder  hohen  Stellungen  trachten  und  nebenbei  gelegentlich  auch 
die  Freuden  des  Daseins  in  vollen  Zügen  geniessen,  stellen  ein  grosses  Contingent 
zur  Erkrankungsziffer  (insbesondere  Eaufleute,  Industrielle,  Reeder,  Bankiers, 
Officiere,  Publicisten).  Relativ  gross  ist  ausserdem  der  procentuale  Antheil  der 
Jaden,  der  Amerikaner  und  der  altadligen  Geschlechter.  —  1363  Kranke  waren 
sicher,  231  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  syphilitisch  (insgesammt  also  etwa 
77 ^/o);  die  Erkrankung  an  Lues  war  bald  leicht,  bald  schwer,  bald  mit  grosser 
Sorgfalt,  bald  gar  nicht  behandelt  Die  Zwischenzeit  zwischen  syphilitischer  In- 
fection  und  Ausbruch  der  Tabes  war  sehr  verschieden  (wenige  Jahre  bis  zwei 
Jahrzehnte).  In  23^0  ^^^  Gesammtzahl  fanden  sich  keine  Anhaltspunkte,  die 
zur  Annahme  einer  fixeren  Lues  berechtigten.  —  Neuropathische  Antecedentien 
(in  25®/jj  der  Fälle]  waren  hauptsächlich  bei  Individuen  vorhanden,  bei  denen  der 
Nachweis  einer  früQieren  Syphilis  nicht  gelang;  bei  anscheinend  nicht  syphilitischen 
Kranken  lagen  anamnestisch  ausserdem  häufig  Rheumatismus,  Infectionen  und 
chronische  Intoxicationen  vor.  —  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Tabes  verzeichnet 
die  Yoi^eechichte  ausser  Lues  noch  andere  Factoren,  wie  nervöse  Erschöpfung, 
andauernde  üeberanstrengung  u.s.w.  Die  Syphilis  ist  zwar  die  wichtigste 
Qnd  häufigste,  nicht  aber  die  alleinige  Ursache  der  Tabes.  Was  die 
Prognose  betriffb,  so  zeigten  59 ^/^  der  Fälle  einen  relativ  gutartigen  (Still- 
stand, Remissionen),  36  einen  mehr  ungünstigen  Verlauf,  während  man  in  5^/q 
^t  von  Heilung  sprechen  konnte.  Die  Prognose  ist  also  doch  etwas  besser,  als 
man  frOher  glaubte.  In  therapeutischer  Hinsicht  sind  folgende  Angaben  von 
Interesse:  1710  Kranke  wurden  schon  zuvor  einer  antisyphilitischen  Behandlung 
unterworfen,  obwohl  nur  in  1594  Fällen  Lues  sicher  oder  wahrscheinlich  war. 
unter  der  Rückwirkung  einer  energischen  Injectionskur  mit  löslichen  oder  unlös- 
lichen Qaecksilbersalzen  sahen  die  Yerff.  wesentlich  häufiger  rasche  und  deutliche 
Verschlimmerungen  (in  44  ^/q),  als  Besserungen  (20  ^/q).  Ein  Vergleich  mit  sehr 
zahlreichen,  ungefähr  gleichartigen  Fällen,  die  einer  antisyphilitischen  Kur  oder 
auch  einer  methodischen  anderweitigen  medicamentösen  Behandlung  nicht  unter- 
worfen wurden,  aber  unter  den  gleichen  hygienisch- diätetischen  Bedingungen 
standen,  fallt  zu  Ungunsten  der  „specifischen''  Kur  aus;  dennoch  ist  die  letztere 
unter  bestimmten  Cautelen  durchaus  berechtigt  (Abbrechen  bei  eintretender  Ver- 
Behlimmemngl).  —  Der  günstige  Einfluss  einer  Badekur  in  Lamalou  und  der 
üebnngstherapie  wird  von  den  Ver£f.  gebührend  hervorgehoben. 

Eduard  Müller  (Breslau). 

9)  Tabes   in   Asylum   and    Hospital   praotioe,   by  F.  W.  Hiott,     (Aroh.  of 
Neurology  of  the  London  County  Asylums.    IL    1903.) 

Die  umfangreiche  Arbeit,  ein  Band  von  330  Seiten,  enthält  ein  so  reich- 
haltiges Material  von  Krankengeschichten,  anatomischen  Untersuchungen  und 
Statistik,  dass  es  unmöglich  ist,  über  Einzelheiten  daraus  zu  referiren.  Zahlreiche 
Fragen  der  Aetiologi^   Symptomatologie  und  Pathologie  werden  ausführlich  be- 
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handelt  and  meist  im  Sinne  früherer  Untersacher  beantwortet  Verf.  halt  die 
pathologisehe  Einheit  der  Tabes  und  Paralyse  auf  Grund  seines  Beobachtungs- 
materials  für  erwiesen,  desgleichen  die  ausschlaggebende  EoUe,  die  die  Syphilis 
in  der  Aetiologie  beider  Erkrankungen  spielt:  zvnschen  70  und  80 ^/^  seiner 
Kranken  hatten  sicher  Syphilis  gehabt.  Dass  dasselbe  für  den  Rest  sehr  wahr- 
scheinlich ist,  geht  daraus  hervor,  dass  andere  Forscher  bei  sicheren  specifischen 
Hautkrankheiten  nur  in  80  ^/o  eine  Ansteckung  in  der  Anamnese  nachweisen 
konnten,  bei  tertiärer  Syphilis  war  eine  primäre  Affection  sogar  nur  bei  66^/^  ^y^ 
nachweisbar.  Im  gleichen  Sinne  sprechen  die  Fälle  conjugaler  Tabes  oder  Tabo- 
paralyse,  denen  Verf.  7  eigene,  neue  hinzufügt. 

Bezüglich  des  Beginns  der  Tabes  hat  Verf.  gefunden,  dass  bei  50%  die 
lancinirenden  Schmerzen  das  erste  Symptom  waren,  bei  14  ^/q  viscerale,  speciell 
Blasensymptome,  bei  12,3%  Augenmuskel-,  bei  10%  Opticusstörungen,  bei  10% 
Arthropathieen  oder  Spontanfracturen.  Von  den  Fällen,  die  mit  Opticusatropbie 
einhergingen,  endigten  50  "/q  mit  paralytischen  Symptomen.  —  Bei  der  Sympto- 
matologie, die  ausführlich  Augen,  Hirnnerven,  Sensibilität,  Motilität,  Visceral- 
störuDgen  u.  s.  w.  behandelt,  muss  auffallen,  dass  des  Achillesrefiexes  nirgends  Er- 
wähnung gethan  wird;  der  Trlcepsreflex  wurde  meist  vermisst,  wenn  der  Patellar- 
reflex  fehlte,  er  erscheint  aber  später  als  dieser  zu  schwinden.  Das  Parallel - 
gehen  der  Störung  in  der  tiefen  Sensibilität  (EInochen  und  Gelenke)  mit  dem 
Grade  der  Ataxie  wird  ausdrücklich  hervorgehoben.  —  In  der  Casuistik  von  74 
eingehend  beschriebenen  Fällen  ist  die  verhältnissmässig  grosse  Zahl  auffallend, 
in  denen  die  Krankheit  15,  20,  ja  28  Jahre  dauerte,  ohne  während  der  Zeit 
erhebliche  Fortschritte  zu  machen. 

In  dem  pathologisch-anatomischen  Theile  (28  untersuchte  Fälle)  sucht  Verf. 
nachzuweisen,  dass,  wie  ätiologisch  und  klinisch,  Tabes  und  Paralyse  auch  ana- 
tomisch eine  Einheit  sind.  Mit  Einsetzen  der  cerebralen  Symptome  tritt  meist 
ein  Stillstand  in  dem  spinalen  Processe  ein  und  umgekehrt  Zweifelsohne  ist  die 
Krankheit  im  wesentlichen  eine  Affection  der  intraduralen  Portion  des  afiPerenten 
spinalen  Neurons.  Die  absteigende  Degeneration  des  Schul tze'schen  Komas  ist 
theils  eine  Folge  der  Läsion  absteigender  Fasern  der  hinteren  Wurzeln,  theils, 
und  zwar  in  seinen  längeren  Fasern,  der  Betheiligung  endogener  Systeme.  In 
zahlreichen  Fällen  bestanden  Veränderungen  in  den  Pyramidenbahnen;  stets  war 
dies  der  Fall,  wenn  intra  vitam  epileptiforme  Anfälle  beobachtet  worden  waren. 
Auch  Degenerationen  in  den  motorischen  Vorderhornzellen  bei  „amyotrophischer 
Tabes'*  konnten  nachgewiesen  werden.  Bezüglich  der  Marschalko'schen  Plasma- 
zellen, die  in  der  grauen  Substanz  des  Bücken marks  übrigens  nie  gefanden 
wurden,  wird  die  Frage,  ob  sie-  von  Endothelien  oder  von  Lymphocyten  stammen, 
offen  gelassen;  wahrscheinlich  trifft  beides  zu.  Ihre  Function  scheint  die  der 
Phagocytose  zu  sein.  —  Die  Theorie  der  Coordination  und  Ataxie  deckt  sich  im 
wesentlichen  mit  der  von  Leyden  und  Frenkel  ausgebildeten,  nur  mit  dem 
unterschiede,  dass  den  cerebellaren  Impulsen  eine  grössere  Bolle  zugeschrieben  wird. 

H.  Haenel  (Dresden). 

10)   Zur  Aetiologie  und  Pathologie  der  Tabes,  speoiell  ihr  Verh&ltnias  sur 
Syphilis,  von  Lesser.     (Berliner  klin.  Wochenschr.    1904.    Nr.  4.) 

Verf.  hat  an  dem  Sectionsmaterial  der  Krankenhäuser  Moabit  und  Urban 
festgestellt,  dass  unter  96  Tabesfällen  in  27  Fällen,  d.  h.  in  28  ^/q,  bei  der  Section 
Syphilis  mit  Sicherheit  zu  constatiren  war.  Da  bei  allen  anderen  Sektionen,  die 
ad  über  35  Jahre  alten  Individuen  vorgenommen  wurden,  Syphilis  nur  in  9,5% 
anatomisch  nachweisbar  war,  so  müssen  Syphilis  und  Tabes  in  einem  Th^eil 
der  Fälle  in  ätiologischem  Zusammenhang  ^stehen.     V^f.  fasst^  die  petth^logiseii- 


—    319    — 

ftnatomi»che  Grundlage  der  Tabes  als  eine  interstitielle  Entzündung 
der  ICednlla  durch  Syphilis  herrorgerufen  auf,  stellt  dieselbe  in  Parallele 
mit  den  luetischen  interstitiellen  Entzündungen  anderer  Organe,  besonders  der 
Leber,  des  Hodens  und  -der  Zungen wurzel  und  will  für  diese  Processe  den  Namen 
qaartar-syphilitische  Manifestationen  einführen.  Diese  Auffassung  würde 
nach  Verf.  bedeutender  zur  E^&rung  mancher  dunkler  Punkte  in  der  Syphilis - 
Tabesfrage  beitragen.  Quartär-syphilitische  Erscheinungen  treten  zu  Tage,  wenn 
die  Virulenz  der  Syphiliserreger  im  Laufe  der  Zeit  schon  so  abgeschwächt  ist, 
doBB  sie  nicht  mehr  tertiäre  Syphilis  hervorbringen  können.  Je  länger  sich  die 
Vinilenz  der  Bakterien  erhält,  um  so  länger  wird  sich  das  Stadium  der  secun- 
dären  und  tertiären  Periode  hinziehen,  um  so  später  werden  sich  quartäre  inter- 
stitielle Veränderungen  einstellen.  Daher  bleiben  die  Fälle,  in  denen  noch 
schwere  Ulcerationen  bestehen,  frei  Yon  Tabes,  daher  folgt  auf  die  leichten 
Syphilisfälle,  in  denen  die  Virulenz  der  Erreger  schnell  abnimmt,  wie  allgemein 
bekannt,  relativ  häufig  Tabes.  Es.  wird  durch  diese  Hypothese  verständlich,  dass 
in  den  lindem  wie  Herzegowina,  Bosnien,  Abessinien,  Gentralasien  u.a.m.,  wo 
die  Lues  meist  zu  schweren  Ulcerationen  der  Haut  führt,  fast  niemals  ein  Fall 
TOD  Tabes  vorkommt.  Ist  die  Tabes  eine  quartär-syphilitische  Er- 
scheinung, so  müssten  logischer  Weise  dort,  wo  sie  im  Gefolge  der 
Lnes  fehlt,  auch  die  interstitell-quartären  Erkrankungen  anderer 
Organe  selten  vorkommen.  Und  in  der  That,  der  Director  und  Prosector 
dea  bosnischen  Landesspitals  hat  auf  Befragen  mittheilen  können,  dass  die  syphi- 
litisch gelappte  Leber,  die  Orchitis  interstitial.  und  die  glatte  Atrophie  der  Zungen- 
worzel  bei  den  Sectionen  in  Bosnien  sehr  selten  gefunden  werden.  Die  inter- 
stitiellen syphilitischen  Entzündungen  sind  besonders  dadurch  charakterisirt,  dass 
ne  in  den  befallenen  Organen  ihre  besonderen  Prädilectionsstellen  haben.  An 
der  Leber  beschränkt  sich  das  Vorkommen  derselben  vorwiegend  auf  die  Nachbar- 
schaft des  Lig.  suspensor.  und  den  vorderen  scharfen  Rand,  am  Hoden  sitzt  der 
Herd  vornehmlich  am  freien  Band  und  am  Hilns,  an  der  Zunge  an  der  Zungen- 
worzel,  bei  der  Tabes  in  den  Hintersträngen  des  Dorsalmarkes.  So  wenig  nun 
jede  Hepatitis  interstitial.,  jede  Orchitis  fibrosa,  jede  Atrophie  der  Zungenbalgdrüsen 
ausschliesslich  auf  syphilitischer  Basis  beruht,  ebenso  wenig  muss  jede  Tabes  auf 
eine  syphilitische  Aetiologie  zurückzuführen  sein.  —  In  den  letzten  Jahren  hat 
man  erkannt,  dass  die  Aortenaneurysmen  vielfach  durch  Lues  bedingt  sind.  Es 
ist  nun  interessant,  dass  Verf.  bei  seinen  statistischen  Erhebungen  feststellen 
konnte,  dass  sich  unter  den  96  Tabesfallen  in  18  Fällen  ein  Aneurysma  der 
Aorta  vorfand;  d.  h.  jeder  5.  Tabiker  hat  ein  Aneurysma.  Da  es  sich  nach  den 
neueren  Arbeiten  von  Heller  beim  Aneurysma  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Falle  um  eine  interstitielle  Entzündung  der  Media  mit  secundärer  Degeneration 
der  elastischen  Fasern  handelt,  so  ist  diese  Gefässerkrankung  nach  Verf.  auch 
den  quart&r-syphilitischen  Manifestationen  zuzurechnen.  In  der  Herzegowina  und 
in  Bosnien,  wo  die  Syphilis  in  ihren  schweren  Formen  auftritt,  demzufolge  die 
Tabes  und  die  anderen  quartär- syphilitischen  Manifestationen  fast  gar  nicht  vor- 
kommen, wird  auch  die  Aneurysmenbildung  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  bei 
der  Section  gefunden.  — 

Verf.  trug  obige  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  am  13.  Januar  1904  in 
der  Berliner  medic.  Gesellschaft  vor.  In  der  diesem  Vortrage  folgenden  Discussion 
piäciairt  Hansemann  seine  Ansicht  dahin,  dass  die  Tabes  kein  syphilitisches 
Product  ist,  sondern  eine  Krankheit,  die  auf  syphilitischer,  aber  auch  auf  anderer 
Basis  entstehen  kann;  es  können  Menschen  tabisch  werden,  die  niemals  syphi- 
litiscfa  "«raren.  Mendel  schliesst  sich  dieser  Ansicht  an,  er  schätzt  den  Procent- 
satz, in  dem.  man  die  Syphilis  als  ätiologisches  Moment  der  Tabes  nachweisen 
kann,  auf  etVIra  70— 76®/q.     Die  SchlüBflö.L*^'a. stützen  sich  aber  —  wie  Mendel 
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ausführt  —  auf  der  sicherliob  unrichtigen  Voraussetzung,  dass  die  Tabes  eine 
interstitielle  Entzündung  sei.  Letzteres  sei  zweifellos  nicht  der  Fall,  wie  Präparate 
zeigen,  die  von  Patienten  stammen,  welche  die  ersten  Anfange  der  Tabes  dar- 
bieten, und  somit  fallen  alle  Schlüsse,  die  L.  gezogen  hat.  Auch  Ben  da  spricht 
sich  gegen  die  Behauptung  aus,  dass  die  Tabes  eine  interstitielle  Entzündung  sei, 
sie  verläuft  vielmehr  unter  dem  typischen  Bilde  einer  aufsteigenden  Degeneration 
der  nervösen  Bestandtheile.  Schliesslich  betont  Rothmann  den  Einfluss  der 
Syphilis  auf  die  Entstehung  der  Tabes  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
und  verweist  auf  die  Wichtigkeit  der  Gytodiagnostik  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
bei  Tabes  hin.  Bielschowsky  (Breslau). 

11)   Tabes,  Aortenaneurysma  und  Syphilis,  von  Hermann  Enge.     Aus  dem 
patholog.  Institut   des   städtischen  Krankenhauses  am  Friedrichshain  (Prof. 
Dr.  V.  Hansemann).     (Berliper  klin.  Wochenschr.    1904.    Nr.  11.) 
Verf.  unterzog  das  Obductionsmaterial  des  Krankenhauses  Friedrichshain  bei 
Berlin  einer  Durchsicht   bezüglich   der  Häufigkeit  von  Tabes,    Aortenaneurysma 
und  Syphilis.     Er  fand  unter   11000  Obductionen    der   letzten  9  Jahre   64  für 
seine  Statistik  verwerthbare  Tabesfalle,  bei  ihnen  war  nur  in  B  Fällen  ein  Aneu- 
rysma vorhanden;  alle  3  Fälle  betrafen  ältere  Individuen  (67,  71  und  71  Jahr). 
Hiernach  besitzt  erst  jeder  21.  Tabiker  ein  Aortenaneurysma  (nach  Lesser  [vgL 
voriges  Referat]  jeder  5.  Tabikerl).     Unter  den  64  Fällen  von  Tabes  boten  18 
(=  28,5*^/0)    Zeichen    von    Syphilis.      Andererseits   waren    bei    132  Fällen    von 
Aortenaneurysma   in    17  Fällen    (=  12,87^)    Zeichen   syphilitischer   Erkrankung 
vorhanden. 

Verf.  glaubt,  dass  in  Wirklichkeit  der  Procentsatz  von  Syphilis  beim  Aorten- 
aneurysma, in  gleicher  Weise  aber  auch  bei  der  Tabes,  ein  grösserer  ist^  als  sich 
aus  den  Befunden  bei  der  Obduction  berechnen  lässt.  Kurt  MendeL 


12)  Beitrag  sur  Herssyphilis,  insbesondere  in  Verbindung  mit  Tabes,  von 

B.  Schuster  in  Bad  Nauheim.     (Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.   Nr.  41.) 
Verf.   beobachtete    im   letzten    Sommer    22  Tabesfälle   mit   63,6%    vorher- 
gegangener  Syphilis,    darunter    drei   Aorteninsuffioienzen    (=  18°/^)    bei    früher 
syphilitisch  Inficirten.  R.  Pfeififer  (Cassel). 

13)  Ueber  Tabes  juvenilis  und  Lues  bereditaria.     Casuistischer  Beitrag  von 

C.  Hartmann,  Assistenzarzt  an  der  inneren  Abtheilung  des  Marien-Kranken- 
hauses Hamburg-Borgfelde.  (Münchener  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  51.) 
20jähriges  Mädchen,   als  8  Monatskind  unehelich  geboren,  die  Mutter  hatte 

später  noch  4  Kinder,  von  denen  zwei  in  den  ersten  Lebenstagen  starben  und 
eins  todt  zur  Welt  kam.  Seit  dem  13.  Lebensjahr  bestehen  neuralgische  Gesichts- 
schmerzen, deren  Sitz  in  die  Knochen  verlegt  wird,  und  seit  dem  17.  Jahr  be- 
trächtliche Abnahme  der  Sehkraft  Jetzt  findet  sich  starke  Opticusatrophie  und 
deutliches  WestphaPsches  und  Bomberg'sches  Phänomen.  Mit  19  Jahren  Ge- 
burt eines  unehelichen  Kindes  (7.  Monat),  das  lebt  und  gesund  ist.  Seitdem 
(9  Monate)  sind  die  Menses  nicht  mehr  aufgetreten.  Sensibilitätsstörungen  wurden 
niemals  bemerkt.  Die  heftigen,  periodisch  wiederkehrenden  Schmerzanfalle  im 
Gesicht  sind  mit  einer  congestiven  Hyperämie  verbunden,  so  dass  die  Gesichts- 
haut brennend  heiss  ist. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  Fall  von  hereditärer  Lues  und  das  hierdurch 
verursachte  Auftreten  tabischer  Erscheinungen  bei  einem  im  jugendlichen  Alter 
stehenden  Mädchen.     Eine  antiluetische  Kur  war  ohne  wesentlichen  Erfolg. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/H.). 
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14)  Tabe  inolpiente.  Kevroma  ed  etorotopia  del  midollo  spinale.  XJn 
fooolaio  di  mielite  aouta»  per  Renato  Rebizzi.  (Riv.  di  patol.  nerv,  e 
ment.    1903.    Nr.  10.) 

In  dem  Rückenmark  eines  Tabikers  in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung 
fanden  sich  aasschliesslicb  Degenerationen  im  Bereich  des  II.  und  III.  fötalen 
Systems  im  Sinne  Trepinsky's,  nnd  zwar  in  allen  Höhen  des  Markes.  Dadurch 
ist  ein  neuer  Beweis  erbracht  für  die  Annahme,  dass  die  Tabes  eine  primäre 
Erkrankung  der  fötalen  Systeme  in  den  Hintersträngen  ist.  Zur  Zeit  als  diese 
ihr  Mark  erhielten,  hat,  intrauterin,  irgend  eine  Schädlichkeit  eingewirkt,  auf 
welche  die  in  der  Entwickelung  befindlichen  Fasern  besonders  empfindlich  reagii-t 
und  so  eine  grössere  Vulnerabilität  davongetragen  haben.  Daher  sind  sie  später 
iii  ihrer  Gesammtheit  der  tabischen  Degeneration  zuerst  anheimgefallen.  Dass  in 
sehr  vielen  Fällen  der  Befund  von  dem  hier  erhobenen  abweicht,  findet  seine 
Erklärung  in  den  so  häufigen  syphilitischen  Veränderungen  an  den  Ghefassen  und 
Häuten  des  tabischen  Rückenmarkes  und  der  hinteren  Wurzeln  und  den  dadurch 
secundär  hervorgerufenen  Degenerationen.  Die  hier  stattgehabte  Störimg  im 
embryonalen  Leben  thut  sich  des  weiteren  kund  durch  eine  abnorme  Kleinheit 
des  Querschnittes,  welche  keineswegs  in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann 
mit  dem  nur  geringen  Faserschwund  in  den  Hintersträngen  —  und  durch  den 
Befund  eines  Neuroms  in   den  hinteren  Abschnitten  des  3. — 5.  Cervicalsegmentes. 

Dieses  setzt  sich  zusammen  aus  einem  versprengten  Partikelchen  grauer 
SabstanZy  markhaltigen  Nervenfasern  und  Gliagewebe,  und  verdient  deshalb  den 
Namen:  Heterotopie.  Endlich  fand  sich  noch  ein  myeli tischer  Herd,  der  vom 
8.  Cervical-  bis  zum  2.  Dorsalsegment  sich  erstreckte.         Flörsheim  (Berlin). 


15)  Pathogönie  du  tabes  dorsal,  par  J.  Nageott e.     (Presse  medicale.    1902, 
Nr.  99.    1903,  Nr.  1.) 

Aof  Grund  seiner  Untersuchungen  an  11  Fallen  von  Tabes  giebt  Verf.  eine 
eingehende  Darstellung  der  anatomischen  Befunde  und  ihrer  Entfitehungsweise. 
&  definirt  das  Wesen  der  Krankheit  als  einen  Entzündungsprocess,  eine  Neuritis 
ndienlaris  interstitialis  transversa,  der  eine  beliebige  Zahl  von  sensibeln  und 
motorischen  Wurzeln  an  ihrer  Austrittsstelle  aus  dem  Subaraohnoidalraum  befällt, 
and  zwar  im  Anschluss  an  eine  allgemeine  Syphilose  der  Meningen.  Von  diesem 
ausgehend  sind  alle  die  verschiedenen  pathologischen  Veränderungen  zu  erklären. 
Damit  sind  aber  auch  die  klinischen  Erscheinimgen  in  Einklang  zu  bringen,  so- 
wie die  therapeutischen  Erfahrungen,  dass  eine  antiluetische  Behandlung  nur  dann 
Erfolg  haben  kann,  so  lange  es  sich  nur  um  eine  syphilitische  Meningitis,  noch 
nicht  aber  um  eine  unheilbare  Zerstörung  der  Nervenfasern  handelt. 

Die  Arbeit  ist  mit  61  sehr  anschaulichen  Abbildungen  ausgestattet. 

E.  Beyer  (Litten weiler). 

16)  Die  AoceBsoriusl&hmungen  bei  Tabes  dorsalis,  von  Sei  ff  er.     (Berliner 
klin.  Wochenschr.     1903.    Nr.  40.) 

Gestatzt  auf  eigenes  Material  und  auf  die  Angaben  der  Litteratur  berechnet 
Verfl,  dass  mindestens  jeder  10.  Tabiker  eine  Kehlkopf lähmung  hat,  dass  mau 
aber  Hunderte  von  Tabikern  untersuchen  kann,  ehe  man  eine  äussere  Accessorius- 
lähmung,  die  den  M.  cucullaris  und  sternocleidomastoideus  betrifft,  findet.  Dieser 
verschiedene  Procentsatz  der  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  und  der  Hals- 
■chultermuskeln  bei  der  Tabes  ist  ein  weiterer  Beweis  für  die  neuere  Anschauung, 
dasi  der  N.  accessorius  mit  der  KehlkopHnnervation  gar  nichts  zu  thun  hat,  dass 
es  nur  einen  „äusseren''  Accessorius  für  den  M.  cucullaris  und  sternocleidomastoideus 
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giebt  und  dass  die  frühei  als  ,,  innerer"  Acceesoriusast  aofgefassten  Wurzelfasern 
überhaupt  nicht  zum  Accessorius,  sondern  zum  Vagus  gehören.  Verf.  hat  selbst 
3  Fälle  Ton  Acoessoriuslähmung  bei  Tabes  gesehen«  Bei  dem  1.  Falle  lag  eine 
rechtsseitige  partielle  Accessoriuslähmung  vor,  da  bei  schwerer  degenerativer 
Lahmung  des  M.  cucullaris  der  Stemocleidomastoideus  ganz  freigeblieben  war. 
Keinerlei  Vagussymptome.  Im  Fall  11  bestand  neben  vollkommener  Lahmuns^ 
der  rechtsseitigen  Halsschultermuskeln  eine  Vagusaffection,  die  zu  einer  rechts- 
seitigen Becurrensparalyso  und  zu  einer  selten  beobachteten  halbseitigen  L&hmnng 
des  Velums  und  der  Pharynxmusculatur  geführt  hatte.  Bei  dem  3.  Falle  war 
ebenfalls  eine  gleichzeitige  Erkrankung  des  Vagus  und  des  Accessorius  vorhanden. 

Die  Ursache  für  die  Accessoriuslähmungen  sucht  Verf.  nicht  in  einer  cen- 
tralen Affection  wie  Bernhard  U.A.,  sondern  in  einer  peripheren  bezw.  Wurzel- 
erkrankung. 

Dem  Aufsatz  sind  mehrere  Abbildungen  und  eine  tabellarische  üebersicht 
über  die  wenigen  bisher  bekannten  Fälle  von  Accessoriuslähmungen  beigegeben. 

Bielschowsky  (Breslau). 

17)  Tabes  mit  beiderBeitiger  Peroneuslfthmimg,   von  A.  Ferenczi.     (Gyo- 
gy&szat.    1903.    Nr.  7.    [Ungarisch.]) 

64jährig6r  Schneider.  Vor  30  Jahren  Beginn  des  Leidens  mit  Parästhesieen 
und  Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten.  5  Jahre  später  reissende  Schmerzen 
daselbst.  Im  1 5.  Jahre  des  Leidens  nach  Erkältung  plötzlich  aufgetretene  schlaffe 
LähmuDg  beider  unteren  Extremitäten  ohne  Bewusstseins Verlust,  zugleich  Incootinenz 
der  Blase.  Allmähliche  Besserung:  Continenz  kehrt  zurück,  sexuelle  Potenz  nicht. 
Von  der  Lähmung  bleibt  die  auch  jetzt  vorhandene  beiderseitige  Peroneuslähmung 
zurück.  Syphilis,  Alkoholismus  negirt.  Status  praesens:  Pupillen  sehr  eng, 
reactionslos.  Knie-  und  Achillesreflexe  fehlen.  Steppergang.  Verlust  der  galvano- 
faradischen  Erregbarkeit  im  N.  peroneus  und  in  den  von  ihm  versorgten  Muskeln. 
Parese  des  M.  biceps  femoris  beiderseits.  Sensibilität  über  dem  Lähmungsgebiete 
herabgesetzt.  Diagnose:  Das  Vorhandensein  t abischer  Symptome  ist  unzweifelhaft. 
Die  Lähmungen  werden  als  Neuritis  multiplex  symmetrica  aufgefasst.  Ob 
ätiologisch  mit  der  Hinterstrangserkrankung  zusammenhängend,  kann  nicht  ent- 
schieden werden.  Auf  das  Homberg'sche  Symptom  konnte  wegen  der  Lähmung 
des  Pat.  nur  in  knieender  und  sitzender  Lage  untersucnt  werden. 

Hudovernig  (Budapest). 

18)  Tabes  and  musonlar  atrophy,  by  Joseph  Collins.     (Journ.  of  Nervous 
and  Mental  Disease.    1903.    Juni.) 

L    Betreffs  des  1.  Falles  des  Verf's  vergl.  d.  Centralbl.  1903,  S.  32. 

IL  Der  zweite  vom  Verf.  mitgetheilte  Fall  ist  bereits  im  Februar  1894  im 
Journ.  of  Nervous  and  Mental  Disease  beschrieben  (vergl.  d.  Centralbl.  1895. 
S.  270).  Bei  ihm  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  Tabes  complicirt  durch 
multiple  Alkoholneuritis. 

lU.  Im  3.  Falle  handelt  es  sich  um  einen  42  jährigen  Patienten,  der  im 
24.  Lebensjahr  Lues  durchgemacht  hat.  Im  34.  Jahre  Schwindelaufall  mit  einige 
Tage  anhaltender  Sprachstörung,  4  Jahre  später  ein  ähnlicher  Anfall.  August 
1902  apoplektischer  Insult  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  dysarthrischer  Sprach- 
störung. Verf  fand  bei  der  Untersuchung  WestphaTsches  und  Romberg'scbeB 
Symptom,  reflectorische  Pupillen  starre,  Sensibilitätsstörungen  am  Bumpf  und 
an  den  Extremitäten,  Hypotonie  der  linksseitigen  Extremitäten,  rechts  Babinski'- 
sches  Zeichen,  hochgradige  Atrophie  der  Musculatur  des  rechten  Armes,  rechter 
HumasuB   subluxirt.      Ausserdem    bestand    Impotenz    und   Blasenincontinenz.      In 
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diesem  Falle  ist  die  Muskelatrophie  schwer  zu  deuten.  Verf.  lässt  es  offen,  ob 
es  sich  um  eine  neuritische  oder  spinale  Erkrankung  als  Ursache  derselben  handelt;. 
Be£  hält  es  nicht  fiir  ganz  ausgeschlossen,  dass  es  sich  —  trotz  der  langsamen 
Progression  des  Processes  —  um  eine  cerebrale  Atrophie  handelt. 

Eine  Anzahl  ausgezeichneter  Tafeln  illustrirt  die  anatomischen  Ergebnisse 
des  I.Falles.  Martin  Bloch  (Berlin). 

19)  Sin  rasobas  Erblinden  bei  Tabes  dorsalis,  von  Dr.  J.  Doskar.     (Casopis 
068.  l^k.    1903.    S.  611.) 

Bei  einem  32jähr.  Trinker  entwickelte  sich  7  Jahre  nach  der  luetischen  In- 
fection,  1  Jahr  nach  den  ersten  lancinirenden  Schmerzen  in  unteren  Extremitäten, 
im  Laufe  einer  Woche  totale  Blindheit  des  linken  Auges.  6  Monate  später  be- 
kam er  neue  Schmerzen,  GHlrtelgefähl,  und  fing  an,  am  rechten  Auge  unklar  zu 
sehen.  In  dieser  Zeit  ist  er  an  der  ophthalmologischen  Klinik  des  Prof.  Deyl 
in  Prag  aufgenommen  worden.  Bei  der  Aufnahme  fand  man  am  linken  Auge 
eine  totale  Opticusatrophie,  am  rechten  nur  Blässe  des  temporalen  Theiles.  Im 
Sehfelde  wurde  ein  dreieckiger  totaler  Defeot  im  oberen  Theile-  entdeckt.  In 
3  Tagen  entwickelte  sich  auch  hier  eine  totale  Blindheit,  das  ophthalmoskopische 
Bild  blieb  unverändert,  der  Defect  im  Sehfelde  vergrösserte  sich  aber  über  die 
ganze  obere  Hälfte  des  Sehfeldes.  Verf.  legt  besonderen  Nachdruck  auf  pro- 
gnoeiische  Wichtigkeit  des  Sehfeldes  bei  Tabes,  wo  das  centrale  Sehen  noch 
unversehrt  sein  kann  im  Momente,  wo  schon  der  Perimeter  das 
drohende  Erblinden  offenbart.  Pelnar  (Prag). 


aO)  üeber  Gtefftsakrisen  imd  deren  Besiehung  zu  den  Magen-  und  Bauch- 
krisen  der  Tablker,  von  Prof.  Dr.  J.  Pal  in  Wien.  (Mtlnchener  med. 
Wochenschr.    1903.    Nr.  49.) 

Verf.  hat  gefunden,  dass  die  grossen,  schmerzhaften  gastrischen  oder  abdo- 
minellen Krisen  mit  einer  bedeutenden  Steigerung  der  Gefässspannung  (bis  zu 
150^/q  im  anfallfreien  Zustand)  verknüpft  sind.  Es  bilden  (Üe  Vorgänge  im 
Gefasasystem,  welche  die  Hochspannung  veranlassen,  das  primäre  und  causale 
Moment  der  Schmerzempfindung  im  kritischen  Anfall.  Femer  verschwinden 
Schmerz-  und  alle  anderen  Erscheinungen  der  Krise,  wenn  die  Gefässspannung 
herabgesetzt  wird.  Ausserdem  können  durch  die  Hochspannung  im  Centralnerven- 
system  eine  Beihe  functioneller  Gehimerscheinungen  hervorgerufen  werden,  und 
zwar  Kopfschmerz  und  Schwindel,  transitorische  Herderscheinungen  (Amaurose, 
Aphasie,  vorübergehende  Lähmungen),  femer  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfe.  In 
allen  diesen  Fällen  verleiht  die  Hochspannung  der  Behandlung  die  Directive. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

21)  TabiBche  Osteoarthropathie  der  Wirbelsäule,  von  G.  Graetzer.  Aus 
der  chirurgisch -orthopädischen  Privatklinik  von  Dr.  Graetzer  in  Görlitz. 
(Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  52.) 

In  dem  mitgetheilten  Falle  von  tabischer  Osteoarthropathie  fand  sich  klinisch 
u.  a.  eine  eigenthümliche  Rumpf haltung,  ähnlich  der  Contracturstellung  einer  be- 
ginnenden Spondylitis  der  unteren  Wirbelsäulenabschnitte.  Bei  Entspannung  des 
linken  Erector  trunci  fühlte  man  unter  der  Streckmusculatur  einen  knochenharten, 
von  der  Lendenwirbelsäule  nicht  abgrenzbaren  Tumor,  der  auch  vom  Abdomen 
ans  zu  palpiren  war.  Das  Köntgen-Bild  ergab  eine  mit  Osteophysenbildung  ein- 
hergehende Bareficirung  der  Lendenwirbelsäule,  die  sowohl  die  Wirbelkörper  als 
die  Gelenke  ergriffen  und  anscheinend  zur  Fractur  des  3.  und  4.  Lendenwirbels, 

21* 
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zur  seitlichen  Luxation  des  2.  Lendenwirbels  gegen  den  ersten  und  zur  Subluxation 
.des  3.  und  4.  Lendenwirbels  gegen  den  2.  und  5.  geführt  hat.  Der  Enochen- 
tumor  hat  sich  wahrscheinlich  von  einem  abgesprengten,  eventuell  periostal  mit 
der  Wirbelsäule  noch  zusammenhängenden  Knochenstückchen  ans  im  Verlauf  der 
tiefliegenden  Fasern  der  Streckmnsculatur  weiter  entwickelt. 

Nach  den  v.  Ley deutschen  Befunden  zu  urtheilen,  ist  bei  daraufgerichteter 
Untersuchung  das  Vorhandensein  von  Wirbelsäulen  Veränderungen  im  Röntgen- 
Bilde  bei  Tabes  wahrscheinlich  häufiger,  als  man  bisher  angenommen  hat. 

B.  Pfeiffer  (Cassel). 

22)   Artbropatby  ofthe  vertebral  oolumn  in  tabes,  by  W.Spill  er.   (American 
medicine.    IV.    Nr.  18.) 

Verf.  beobachtete  bei  einem  59jährigen  Tabiker  neben  einer  Arthropathie  des 
linken  Fuss-  und  Kniegelenkes  eine  ausgesprochene  Arthropathie  der  Wirbelsäule. 
Es  besteht,  wie  aus  den  beigegebenen  Photogrammen  hervorgeht,  eine  starke 
dorsolumbare  Skoliose  und  Lordose.  Ausserdem  besteht  eine  schwere  Arthropathie 
mit  Luxation  hn  rechten  Schultergelenk.  Zur  Zeit  der  Publication  begann  auch 
die  Entwickelung  einer  Arthropathie  im  linken  Schultergelenk.  Die  Kniereflexe 
sind  erloschen.  PupillenstaiTe,  beiderseitige  Atrophia  n.  optici;  Ophthalmoplegia 
externa  und  interna«  In  Anbetracht  der  relativen  Seltenheit  von  Arthropatbieen 
der  Wirbelsäule  ist  der  Fall  bemerkenswerth.  Adler  (Berlin). 


23)   Artbropatbie  nerveuse  traitee  par  la  reseotion,  par  Patel  et  Cavaillon. 
(Nouv.  Iconogi-.  de  la  Salpetri^re.    1903.    Nr.  4.) 

34 jähr.  Tabetiker.  Syphilis  vorausgegangen.  Fussräcken  und  Fussgewölbe 
des  rechten  Fusses  stark  angeschwollen,  auf  der  Innenseite  des  Fussgelenkes  ein 
1- Frankstück  grosses,  rundes  Ulcus,  auf  Druck  Eiter  entleerend.  Haut  bläulich. 
Die  Anschwellung  auf  dem  Fussriicken  ist  von  der  auf  dem  Gewölbe  getrennt. 
Luxation  des  Fusses  nach  hinten,  so  dass  der  Fussriicken  eine  Fortsetzung  des 
Unterschenkels  bildet.  Ein  eigentliches  Fussgewölbe  existirt  nicht.  Fussgelenk 
schlottert,  auch  im  Gelenk  der  1.  und  2.  Beihe  der  Fusswui*zelknochen  lassen  sich 
passive  Bewegungen  ausführen.  Bei  passiven  und  activen  Bewegungen  hört  man 
ein  Knacken.  Bei  alledem  ist  der  Fuss  vollständig  schmerzlos,  während  die 
Sensibilität  auf  der  Haut  des  Fusses  und  Unterschenkels  nahezu  normal  ist. 
Leistendrüsen  rechts  stark  angeschwollen.  Da  der  Kranke  hoch  fiebert,  entschloss 
man  sich  zur  Operation  (Jaboulay). 

Um  den  Eiter  zu  entleeren,  wird  das  Ulcus  umschnitten,  der  unterste  Theil 
der  Tibia  und  des  MoUeolus  internus  werden  resecirt,  der  Talus  wird  entfernt, 
der  Calcaneus  wird  belassen,  da  er  nur  oberflächlich  arrodirt  ist.  Die  Fuss- 
wurzelknochen  werden  sämmtlich  entfernt.  Sofortiger  Temperaturabfall.  Gips- 
verband, der  25  Tage  liegen  bleibt.  Bei  Abnahme  zeigt  sich  das  untere  Ende 
der  Tibia  ohne  Eiterung  fest  verheilt  mit  dem  Calcaneus,  ebenso  auf  der  anderen 
Seite  die  Metatarsalknochen  in  fester  Verbindung  mit  dem  Calcaneus.  Ein  Fuss- 
gewölbe existirt  nicht  mehr. 

Die*  Verfl*.  knüpfen  an  den  Fall  einige  Bemerkungen  von  rein  chirurgiBchem 
Interesse.  Abgesehen  von  Blasius,  Sokoloff,  Czerny  und  Nissen,  welche 
die  Resection  anderer  Gelenke  bei  Syringomyelie  gemacht  haben,  ist  dies  dei 
erste  Fall  von  Resection  des  Fussgelenks  bei  „Arthropathie  trophique". 

Ernst  Bloch  (Kattowitz). 
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S4>  Ueber  tabisohe  Knochen-  und  G^lenkserkrankungen,  von  S.  Adler 
(BerlinV  (Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Medicin  und  Chirurgie.  VI. 
1903.    Nr.  22  u.  23.) 

Seit  der  im  Jahre  1896  erschienenen  Monographie  von  Büdinger,  welche 
eine  erschöpfende  Darstellung  des  Standes  der  Lehre  von  den  tabischen  Kuochen- 
ond  Gelenkserkrankungen  bis  zu  jenem  Zeitpunkt  giebt,  ist  dieses  von  Charcot 
im  Jahre  1868  in  klassischen  Zügen  gekennzeichnete  Krankheitsbild  wiederum 
Gegenstand  überaus  zahlreicher  Publicationen  gewesen.  Wenn  wir  nun  trotz  der 
erstaunlichen  Fülle  des  Materials  auch  jetzt  noch  bezüglich  der  Erklärung  der 
Genese  dee  Leidens  des  Hülfsmittels  der  Hypothese  nicht  entrathen  können,  wenn 
auch  nach  den  neuesten  Beiträgen  das  Erankheitsbild  noch  in  allen  wesentlichen 
Punkten  sich  mit  der  meisterhaften  Darstellung  Charcot 's  deckt,  so  erschien 
doch  eine  kritische  Sichtung  der  einschlägigen  Publicationen  der  letzten  Jahre 
anter  Yerwerthung  eigener  Beobachtungen  umsomehr  gerechtfertigt,  als  uns  in- 
zwischen durch  die  Eadiographie  eine  Methode  zur  Verfügung  steht,  welche 
nicht  nur  die  ^erthvollsten  diagnostischen  Aufschlüsse,  sondern  auch  die  Erkennung 
der  feinsten  Structurveränderungen  des  Knochengewebes  durch  Nerveneinfluss  er- 
möglicht. Aus  den  zahlreichen  Puplicationen  von  Wilde,  Wilms,  Dupr6  und 
Devaux,  Schulz,  Höltring,  Gibert,  Kienböck,  Jacob,  Bloch  u.  A.  geht 
zur  Genüge  hervor,  in  welch  ausgedehntem  Maasse  und  mit  welchem  Erfolge  von 
diesem  Mittel  bereits  Gebrauch  gemacht  worden  ist  Insbesondere  wird  die 
Unterscheidung  der  atrophischen  und  hypertrophischen  Form  der  Arthro- 
pathie, sowie  die  Erkennung  der  für  die  tabischen  Arthropathieen  so  charakte- 
ristischen periarticulären  Ossifioationen  durch  die  Badiographie  ungemein 
erleichtert  Für  die  Lehre  von  dem  neurogenen  Ursprung  der  Arthro-  und 
Osteopathieen  sind  die  Röntgen-Bilder  von  Sudeck  und  Kienböck  von  grund- 
sätzlicher Bedeutung  („radiographische  Knochenresorption").  WerthvoUe  patho- 
logisch-histologische  Beiträge  hat  Barth  geliefert.  Bei  den  tabischen  Spontan- 
fracturen  verdienen  vor  allem  die  Beiträge  von  Griffith's,  Wilms,  Schulze, 
Tilmann,  Baviart,  Monski,  Sabrazös  und  Fauquet  hervorgehoben  zu 
werden.  In  den  fünf  von  Tilmann  beschriebenen  Fällen  von  Torsions  fr  actur 
des  Oberschenkels  konnte  dies  Ereigniss  3  Mal  als  Initialsymptom  der 
Tabes  angesehen  werden;  denn  erst  nach  3^/2  bezw.  5  und  8  Jahren  wurde  die 
Tabes  manifest!     Einen  ganz  analogen  Fall  hat  der  Verf.  selbst  beobachtet 

Mehrere  Beiträge  von  Bloch,  Frick,  Goldstein  u.  A.  beschäftigen  sich 
mit  der  Frage  der  traumatischen  Entstehung  der  Arthro-  und  Osteo- 
pathieen und  erörtern  die  Frage  der  Entschädigungspflicht  nach  Betriebsunfällen. 
Einige  Publicationen  betreffen  den  Tabesfnss  (pied  tabötique),  die  tabisohe 
Kiefernekrose,  den  Zahnansfall  und  die  tabischen  Wirbelerkrankungen. 
Im  Schlusscapitd  sind  die  Resultate  der  orthopädischen  und  chirurgischen 
Behandlung  (Arthrotomie,  Besection,  Amputation)  zusammengestellt. 

Ein  alphabetisch  geordnetes  Verzeichniss  der  einschlägigen  Litteratur  (155  Ar- 
beiten) ist  der  Monographie  beigefügt.  Autoreferat. 


25)  Un  oas  d'assooiation  du  tabös  a  la  paralyaie  generale,  par  A.  Joffroy 
et  K  Babaud.     (Eevue  neurologique.    1903.    Nr.  22.) 

Beitreibung  eines  Falles  von  Vergesellschaftung  der  progressiven  Paralyse 
mit  einer  schon  früher  bestandenen  Tabes  (vgl.  d.  Centralbl.  1903.  S.  1088). 
Die  Verff.  stehen  auf  dem  Standpunkte,  dass  eine  solche  Combination  wohl  vor- 
komme, aber  zu  den  Seltenheiten  gehöre,  womit  die  Mittheilung  dieses  einen 
Falles  gerechtfertigt  erschiene.  Wenn  im  Verlaufe  einer  Paralyse  tabische  Sym- 
ptome auftreten,  so  liege  doch  anatomisch  kaum  je  ein   echter  tabischer  Rücken- 
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marksbefund  vor.  Die  klassische,  „radiculäre"  Form  der  Tabes  verbinde  sich 
andererseits  gewöhnlich  nicht  mit  Paralyse.  (Die  Anschauungen  der  VerfE.  dürften 
wohl  vielfachem  Widerspruche  begegnen;  denn  einerseits  hält  wohl  auch  die 
klassische  Tabes  nicht  immer  den  rein  „radiculären^^  Typus  ein;  andererseits  ist 
die  Vergesellschaftung  reiner  Tabes  mit  Paralyse  doch  nicht  gar  so  selten,  wenn- 
gleich natürlich  die  paralytische  Erkrankung  noch  weitaus  weniger  den  Charakter 
einer  Systemerkrankung  an  sich  trägt,  ebenso  wenig  wie  die  durch  sie  gesetzten 
Rückenmarksveränderungen.     D.  Bef.)  Erwin  Stransky  (Wien). 


26)  Dölire  hypooondriaque  de  zoopathie  interne,  ehez  un  debile  tabötique, 
hystörique  et  gastropathe,  par  E.  Dupr6  et  L.  L6vi.  (Bevue  neorologiqne. 
1903.    Nr.  18.) 

Ein  46 jähriger,  erblich  belasteter,  seit  jeher  schwachsinniger  Mann,  der 
Zeichen  von  Hysterie  darbietet,  an  Tabes  dorsalis  leidet,  zudem  Potator  in  massigem 
Grade  ist  und  mit  einem  chronischen  Magendarmcatarrh  behaftet  ist,  glaubt  auf 
Grund  der  aus  seinen  aufgezählten  pathologischen  Afifectionen  resultirenden  ab- 
normen Sensationen  an  Helminthiasis  zu  leiden;  er  meint  eine  Taenie  im  Leibe 
zu  haben  und  richtet  sein  gesammtes  Verhalten  dementsprechend  ein,  wie  die 
Autoren  näher  auseinandersetzen.  (Dass  abnorme,  aus  pathologischen  Affectionen 
resultirende  Sensationen  zur  Färbung  wahnhafter  Vorstellungen  ihr  Theil  bei- 
tragen können,  ist  bekannt.  Gleichwohl  ist  im  vorliegenden  Falle  von  einer 
„Hypochondrie^'  kaum  die  Bede;  denn  wenn  ein  Schwachsinniger,  der  an  Magen- 
darmbeschwerden laborirt,  einen  Bandwurm  zu  haben  vermeint,  so  ist  das  etwas 
so  Alltägliches  und  noch  so  sehr  ins  Gebiet  der  physiologischen  Dummheit  Hinein- 
reichendes, dass  die  Annahme  der  Autoren,  als  läge  hier  eine  echte  hypochondrische 
Psychose  vor,  für  die  sogar  ein  eigener  Name  („D61ire  hypoc.  d.  zoopathie  interne**) 
vorgeschlagen  und  die  mit  dem  Besessenheitswahn  früherer  Zeitalter  verglichen 
wird,  wohl  zu  weitgehend  erscheint.     D.  Bef.)  Erwin  Stransky  (Wien). 


27)  lieber  Psychosen  bei  Tabes,   von  Privatdocent  Dr.  Ernst  Schnitze  in 
Bonn.     (Münchener  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  49.) 

2  Fälle  von  Tabes  waren  mit  charakteristischer  Geistesstörung  verbunden. 
Die  1.  Beobachtung  handelt  von  einem  69 jähr.  Sfanne,  bei  dem  sich  eine  Melan- 
cholie des  Bückbildungsalters  eingestellt  hatte.  Der  2.  Fall  betraf  einen  40 jähr. 
Herrn,  der  an  Wahnvorstellungen  und  dadurch  veranlasste  Stimmnngsanomalien 
litt,  doch  waren  erstere  nicht  systematisirt  und  wird  das  Leiden  vom  Verf.  als 
Dementia  praecox  paranoides  aufgefasst.  In  beiden  Fällen  wird  die  Paralyse 
ausgeschlossen  und  eine  Combination  von  Tabes  mit  sogen,  functioneller  Psychose 
angenommen.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

28)  Zur  Prognose  bei  Tabes  dorsalis»  von  Dn  C.  Bohäc     (Arch.  boh6m.  de 
med.  Clin.    IV.    1903.    S.  290.) 

Lehrreiche  casuistische  Beiträge  zur  Prognose  von  Tabes.  Im  1.  Falle  ent- 
wickelte sich  bei  einem  52jährigen  Manne  nach  2  Jahren  von  leichter  Ataxie  in 
14  Tagen  complete  Paraplegie  mit  Paralyse  des  Detrnsor  vesicae,  die  ohne  jede 
Therapie  nach  14  Tagen  wieder  verschwand  und  bis  jetzt  (6  Monate)  nicht 
zurückkehrte.  Verf.  vergleicht  solche  Paraplegie  mit  den  flüchtigen  Lähmungen 
der  Augenmuskeln,  die  im  Laufe  von  Tabes  nicht  selten  beobachtet  werden.  Im 
2.  Falle  entwickelte  sich  nach  2  Jahren  von  prodromalen  tabetischen  Symptomen 
bei  einem  44jährigen  Conducteur,  der  noch  im  Januar  seinen  Dienst  bei  den 
Personenzügen  gut  geleistet  hat,    im  Laufe  des  Februar  eine  grosse  Ataxie,    die 
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jedes  Heramgehen  ohne  fremde  Hülfe  unmöglich  machte.  Nach  3  Monaten  (Bett- 
rahe, Arg.  nitr.  nnd  dann  70  g  Jodkali)  schwand  die  Ataxie  fast  üherhaupt  und 
der  Kranke  marschiert  seit  der  Zeit  (2  Jahre)  leicht  und  gut  (macht  Märsche 
üher  2  Stunden  lang).  Nach  weiteren  5  Jahren  derselbe  gute  Zustand.  Im 
3.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  acute  Tabes:  Der  38jährige  Patient  tanzt 
noch  am  2ö.  Januar;  im  Februar  bekommt  er  Schmerzen  in  unteren  Extremitäten, 
im  März  hat  er  Genua  recurvata  und  hochgradige  Ataxie,  im  April  kann  er  ohne 
fremde  Hülfe  nicht  marschieren,  Ende  Aprü  fühlt  er  sich  besser,  im  Juni  kann 
er  wieder  ohne  Mithülfe  herumgehen  und  seine  Ataxie  ist  unbedeutend.  —  Also 
eine  acute  Entwickelung  der  Tabes  oder  der  Ataxie  und  Paraplegie  ist  noch 
keineswegs  ein  schlechtes  prognostisches  Symptom  und  die  Tabes  kann  sich  in 
allen  Stadien,  so  ho&ungslos  sie  imponiren  mögen,  auch  ohne  alle  Therapie  be- 
deutoid  bessern.  Jedoch  gilt  dieser  Satz  nicht  fär  alle  Fälle,  und  Verf.  fugt 
eine  weitere  Beobachtung  hinzu,  wo  die  acute  Tabes  einen  entschieden  progressiven 
Charakter  hatte. 

Als  Beitrag  zum  Verhältniss  der  Sehnerven atrophie  und  Ataxie  hat  Verf.  weitere 
5  Beobachtungen,  wo  die  Opticusatrophie  mit  bedeutender  Ataxie,  auch  an  den 
oberen  Oliedmaassen,  sich  zugleich  entwickelte  (8  Fälle),  nach  der  Ataxie  folgte 
(1  Fall),  oder  der  Ataxie  einige  Jahre  voranging  (6  Jahre  —  1  Jall). 

Tabes  dorsalis  kann  sich  also  in  jedem  Stadium  so  bedeutend  bessern, 
dasB  man  die  contradictorischen  therapeutischen  Erfolge  bei  den  verschiedensten 
Methoden  leicht  begreifen  kann  (Arbeit  aus  der  inneren  Abtheilung  des  Prof. 
Thomayer).  Peln&r  (Prag). 

28)   A  qnel  äge  meurent  les  tabötiquesP,  par  Pierre  Marie  et  P.  Moquot. 
(Semaine  m^dicale.    1903.    Nr.  43.) 

Diesen  Untersuchungen  liegen  zu  Grunde  66  während  der  letzten  7  Jahre 
io  Bicetre  gestorbene  Tabische.  Von  diesen  sind  34,  d.  h.  51,5  ^o;  älter  als 
60  Jahre  geworden;  55  s=  83,3^/^  haben  das  50.  Jahr  überschritten.  Die  Früh- 
gestorbenen unterlagen  intercurrenten  Krankheiten,  die  nichts  mit  der  Tabes  zu 
thun  haben.  Unter  den  66  waren  20  blinde  Tabische,  von  denen  10  ein  Alter 
über  60  erreichten,  17  waren  zur  Zeit  des  Todes  über  50. 

Von  58  noch  lebenden  zur  Zeit  in  Bicetre  versorgten  Tabischen  sind  25 
(43,1  ®/o)  über  55  Jahre  alt,  40  (68,9  7o)  über  50.  Unter  diesen  sind  13  erblindete, 
von  denen  6  (46,1%)  über  55  und  9  (69,2^/^)  über  50  Jahre  alt. 

Ans  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass  die  Tabes  allein  die  Individuen  wohl 
schwächt,  jedoch  ihre  Lebensdauer  im  Allgemeinen  nicht  verkürzt. 

H.  Wille  (St.  Pirminsberg). 

30)  Retentio  nrinae  als  eine  Complication  der  Influensa  bei  Kindern,  von 

Morozewicz.     (Rronika  lekarska.    1901.    Nr.  21.    [Polnisch.] 

Verf.  beschreibt  einen  Fall  von  Retentio  urinae  bei  einem  Kinde  in  Folge 
der  Influenza.  Das  2jährige  Mädchen  erkrankte  an  Influenza  und  gab  seit  dem 
2.  £rkrankungstage  den  Urin  nicht  mehr  ab.  Ausser  den  Symptomen  der  In- 
fluenza üand  Ver£  eine  sehr  erweiterte  Blase  (seit  36  Stunden  kein  Uriniren). 
Nachdem  die  Blase  künstlich  entleert  wurde,  schwand  die  allgemeine  Unruhe, 
welche  das  Kind  vorher  zeigte.  Da  kein  Anhaltspunkt  für  eine  andere  Diagnose 
vorhanden  war,  so  meint  Verf.,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Fall  um  Atonie  bezw. 
Parese  der  Blase  (M.  detrusor  urinae)  in  Folge  einer  Infectionskrankheit  handelt. 

Edward  Flatau  (Warschau). 
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'S!)    lieber  das  Neurofibroma  outts  multiplez,  von  Erysztalowioz.     (Prze- 

glftd  lekarski.    1902.    Nr.  60—62.    [Polnisch.]) 

Der  Fall  betraf  einen  23jähr.  Mann,  welcher  bereits  im  9.  Lebensjahre  gelbe 
Hautflecke  am  Halse  bemerkte.  Allmähliche  Verbreitung  derselben  auf  den  Rumpf 
und  auf  die  Extremitäten.  Vor  einem  Jahre  bemerkte  er  zuerst  die  Hautgeschwülste, 
welche  keine  Schmerzen  verursachten  und  auch  zuletzt  schmerzlos  waren.  Status 
praesens  zeigte  in  der  Haut  des  Halses,  der  Brust,  des  Rumpfes,  des  Bauches, 
des  Vorderarmes,  des  Armes  und  des  Oberschenkels  zahlreiche  heU-braunliche 
Flecke  und  Tumoren.  Verf.  bespricht  eingehend  die  Litteratur  der  Neurofibro- 
matosis und  theilt  den  histopathologischen  Befund  der  Hautflecke  und  Tumoren 
(nebst  sehr  instructiven  Bildern)  mit.  Es  geht  aus  diesen  Untersuchungen  hervor, 
dass  die  Fibromata  aus  den  Nervenscheiden  hervorgehen. 

Edward  Flatau  (Warschau). 

Psychiatrie. 

32)  Zur  Pathologie  des  leb-Bewusstseinfi.  Studie  aus  der  allgemeinen  Psycho- 
pathologie von  Prof.  A.  Pick  in  Prag.  (Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh. 
XXXVni.    1904.) 

Nach  einer  kurzen  historischen  Darstellung  des  Themas  bespricht  Verf.  einen 
diesbezüglichen  Fall,  der  zum  Theil  wesentlich  reiner  erscheint  als  die  meisten 
der  Krishaber'schen  Fälle.  Es  handelt  sich  um  eine  33jährige  Gastwirthsfran, 
die  zunächst  die  einzige  Klage  vorbringt:  „sie  habe  kein  Bewusstsein,  sie  kenne 
sich  selbst  nicht  mehr";  anamnestisch  sind  mehrere  Aborte  zu  erwähnen;  femer 
frühere  Augenerkrankung:  Paresis  accomodat.  ocul.  utr.  praecip.  dext.,  Hyperaemia 
papillae  oculi  dextr.  Der  oben  geschilderte  abnorme  geistige  Zustand  besteht 
seit  3  Wochen  und  ist  ganz  plötzlich  nach  dem  Gefühl  des  Bewusstloswerden 
aufgetreten;  gefragt,  giebt  die  Kranke  noch  an,  sie  habe  das  Gefühl,  es  seien 
nicht  ihre  Gedanken;  sie  habe  keinen  Geist  im  Körper;  sie  erkenne  nicht,  dass 
sie  es  sei,  die  wirklich  denke;  wenn  sie  sich  nicht  in  Thatigkeit  sehe,  wüsste  sie 
nicht,  dass  sie  auf  der  Welt  sei.  Die  Kranke  ist  deprimirt,  interesselos,  ni^t 
gehemmt.  Somatisch  leidet  sie  an  Parästhesieen  und  verminderter  Sensibilität 
im  Gebiete  des  zweiten  rechten  Quintusastes;  es  besteht  femer  totale  rechtsseitige 
Iridoplegie;  linke  Pupille  <  r.,  ohne  Lichtreaction,  und  nur  geringe  Reaction  bei 
Convergenz;  Sehschärfe  rechts  ®/g,  links  ^/g;  Facialis  rechts  schwächer. 

In  der  Folgezeit  kommt  die  Patientin  immer  mit  den  gleichen  Klagen 
wieder;  später  erkennt  sie  nicht  mehr  ihre  Sprache;  ihr  Gehör  sei  verändert  u.8.f.: 
ebenso  will  sie  eine  Veränderung  ihrer  Träume  bemerkt  haben.  Verf.  ist  der 
Meinung,  dass  bei  den  somatischen  Erscheinungen  Syphilis  sicher  eine  Rolle 
spiele.  Bemerkenswerth  erscheint  ihm  der  plötzliche  Beginn,  der  auch  in  den 
später  mitgetheilten  Fällen  zu  finden  ist,  und  dass  die  Depersonalisation  vor  dem 
Auftreten  der  Depression  u.s.  f.  da  war,  ein  Umstand,  der  beweist,  dass  es  sich 
nicht  etwa  um  eine  Melancholie  handelt 

Im  Vordergrund  derjenigen  Störungen,  die  bei  der  Patientin  die  Aendenmg 
des  Ich-Bewusstseins  hervorrufen,  steht  nun  das  GefUhl,  nicht  selbst  die  zu  sein, 
von  der  ihre  im  übrigen  inhaltlich  ungestörten  Willensäusserungen  ausgehen;  es 
liegt  also  eine  Störung  des  Activitätsgefühls  (sense  of  selfactivity  der  Engländer)  Tor. 
Verf.  macht  dann  noch  darauf  aufmerksam,  dass  man  in  der  Psychopatho- 
logie bisher  einen  ganz  bestimmten  Typus  von  Verdoppelung  der  Persönlichkeit 
kannte;  es  ist  daher  wichtig,  zu  wissen,  dass  auch  auf  der  Basis  der  hier  be- 
sprochenen Störungen  eine  anders  geartete  Verdoppelung  zu  Stande  kommen  kann; 
schon  Krishaber  hat  in  seinen  Krankengeschichten  davon  Andeutungen  gemacht, 
ebenso  kannte  sie  schon  Raymond  und  Jan  et.     Der  vom  Verf.  am  Ende  seiner 
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Arbeit  publicirte  Fall  zeigt  diese  Verdoppelang  der  PerBönlichkeit  besonders 
Bohön;  die  21jährige  Patientin  meint,  sie  sei  nicht  mehr  sie  selbst;  sie  spricht 
von  sich  in  der  3.  Person;  fiihlt  Angst  vor  sich  selbst^  färchtet  allein  zu  sein. 
Keinerlei  hysterische  Stigmata  bis  auf  Lidflimmern  und  Fehlen  des  Conjunctival- 
reflexes.     Später  Heilang. 

Verf.  theilt  dann  noch  einen  3.  Fall  von  deutlicher  Störung  des  loh-Bewusst- 
seina  mit  (in  seiner  Arbeit  der  2.  Fall),  der  dadaroh  gekennzeichnet  war,  dass 
die  StÖning  des  Ich-Bewusstseins  bei  einer  29  Jahre  alten,  belasteten  Patientin 
erst  azifidlBweise  1 — 2  Mal  im  Jahr  auftrat  Die  Anfalle  setzten  plötzlich  unter 
Angst  ein,  gingen  schnell  vorüber  und  Hessen  beim  Verschwinden  filr  kurze  Zeit 
noch  Angstgefühl  zurück.  Seit  dem  letzten  Anfall  will  die  Patientin  nicht  mehr 
zom  Bewnsstsein  gekommen  sein;  „sie  sei  sich  jetzt  fremd*^;  „es  ist  ihr,  als  wenn 
sie  eine  andere  wäre^  u.s.f.;  sie  bezeichnet  ihren  Zustand  als  „Entfremdung  deb 
eigenen  Ichs'';  auch  im  Traum  hat  sie  dasselbe  Gefühl.  Somatisch  besteht  Obsti- 
pation; die  Conjunctivalrefleze  sind  herabgesetzt;  die  Zunge  weicht  leicht  nach 
rechts  ab.  Verf.  spricht  sich  dahin  aus,  dass  die  Anfälle  an  der  Epilepsie  nahe 
Bt^ende  Zustande  denken  lassen;  auch  der  üebergang  in  den  chronischen  Status 
stehe  dem  nicht  entgegen.  Heinicke  (Ghrossschweidnitz). 

33)  Verre   —   Un   esempio   storioo   di   oollesioniamo,    per   Dr.   G.  Pardo. 
(Annaii  dell'  Instit.  Psichiatrico  della  E.  Universit^  di  Roma.  II.    1903.) 

In  seiner  Anklagerede  gegen  V  er  res  giebt  uns  Cicero  eine  äusserst  plastische 
Schilderung  über  das  Treiben  dieses  Mannes.  In  besonders  scharfer  Weise  ergeht 
er  sich  über  die  Art  und  Weise,  wie  derselbe  alle  Eunstgegenstände  an  sich  zu 
reissen  wusste  und  bezeichnete  diesen  Sammeltrieb  selbst  als  eine  ,4nsania".  Im 
AnschluBS  an  die  Darstellung  Cicero's  ergeht  sich  Pardo  über  den  „Collezionis- 
mus**  im  Allgemeinen,  über  den  Sammeltrieb  des  Verres  im  Speciellen.  Die 
Grenzen  zwischen  physiologischem  und  pathologischem  Sammeltriöb  werden  auf- 
gesucht, es  wird  der  Versuch  gemacht,  eine  vergleichende  EntwickeluDg  dieses 
Triebes  im  Thierreich  und  beim  Menschen  wiederzugeben.  Die  verschiedensten 
Formen,  die  er  annehmen  kann,  sind  abhängig  1.  von  den  Mitteln,  die  zur  Be- 
friedigung des  Sammeltriebes  herangezogen  werden,  2.  von  den  Gegenständen,  die 
gesammelt  werden  (nützliche,  werthlose,  schmutzige  u.s.  w.),  3.  von  der  Art  und 
.Weise,  wie  das  Gesammelte  aufbewahrt  wird.  Die  tiefstehendste  Art  von  Colle- 
zionismus  ist  jene,  wo  werthlose  Gegenstände  von  einem  Individuum  gesammelt 
werden,  ohne  dass  dann  das  Individuum  sich  bemüht,  das  Gesammelte  sich  zu 
erhalten.  Diese  Form  findet  man  bei  Dementen,  Idioten,  Imbecillen.  Die  Grösse 
des  Affectes,  die  impulsive  Natur  der  Handlungen,  die  in  den  Dienst  des  Triebes 
sich  stellen,  die  dabei  zu  Tage  tretende  Hemmungslosigkeit  sind  Dinge,  die 
weiterhin  in  Betracht  gezogen  werden  müssen  bei  ider  Abgrenzung  des  Physio- 
logischen vom  Pathologischen.  —  Nicht  zu  vernachlässigen  ist  das  Milieu  — 
Sitten,  Mode  — ,  das  einen  besonderen  Einfluss  auf  den  Sammeltrieb  auszuüben 
vermag.  Gerade  am  Beispiel  des  Verres,  der  sicher  als  ein  DSgenSrS  bezeichnet 
werden  muss,  wird  das  gezeigt.  Merzbacher  (Freiburg  i/Br.). 


nL  Aus  den  OeseUsohaften. 

Berliaar  <}68ellsohaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankbeiton. 

',,..;     .  Sitzung  vom  14.  März  1904. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt    1.    Herr  L.  Hirschlaff  einen  Fall  isolirter 
traanrntlscher  Uhmaiig  des  reobten  BC.  rhomboideüs  vor. 

£iD  38 jähr.  Bretterträger  erlitt  am  21.  October  1903  einen  Unftül,  während 
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er  mit  einem  Kantholz  von  7,5  cm  Länge  und  1,5  Centner  Schwere  auf  der  rechten 
Schulter  eine  schräg  ansteigende  Bohle  hinaufging  und  heim  Drehen,  als  er  sich 
in  einen  Gang  wenden  wollte,  mit  dem  Kantholze  hinten  anstiess.  Dahei  schlug 
das  Kantholz  nach  hinten  herunter  und  traf  den  Pat.  an  der  rechten  Bückenseite. 
Am  folgenden  Tage  wurde  eine  starke  fluctuirende  Schwellung  von  grosser  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  rechten  Scapulargegend  constatirt;  eine  gröhere  Knochenverletzung 
konnte  ausgeschlossen  werden,  wie  auch  zwei  Röntgen-Aufhahmen  später  bestätigten. 
Nach  einigen  Tagen,  als  die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  yerschwunden  waren, 
zeigte  sich  folgender  Be^nd,  der  im  Wesentlichen  noch  jetzt  besteht:  In  der 
Buhelage  steht  der  obere  innere  Winkel  der  rechten  Scapula  um  1 — 2  cm  höher 
als  links,  der  untere  rechte  Scapularwinkel  ist  um  3  cm  weiter  von  der  W^irbel- 
Säule  entfernt  als  links.  Auf  der  linken  Seite  hebt  sich  der  ganze  mediale  Band 
und  besonders  der  untere  Winkel  der  Scapula  deutlich  vom  Thorax  ab,  auf  der 
rechten  Seite  ist  er  dem  Brustkorb  angepresst;  und  nur  eina  kleine  (periostitische? } 
Knochenverdickung  an  der  Stelle,  wo  die  Spina  scapulae  an  dem  medialen  Scapnlar- 
rande  entspringt,  tritt  rechts  unter  der  Haut  sichtbar  hervor.  Bei  der  Palpation 
zeigt  sich  die  linke  Bhomboideusgegend  ausgefüllt,  die  rechte  schlaff  und  leer; 
der  M.  trapezius  ist  beiderseits  in  allen  Theilen  gut  fühlbar,  rechts  etwas  starker 
als  links;  auch  der  M.  serrat.  ant.  maj.  erscheint  rechts  etwas  dicker  und  fleischiger 
als  links.  Die  Hebung  der  rechten  Schulter  erfolgt  mühsamer  und  weniger  aus- 
giebig als  links;  bei  der  Adduction  der  Schultern  sieht  man  links  den  M.  rhomb. 
stark  hervortreten,  während  rechts  an  dieser  Stelle  nur  die  mittlere  Portion  des 
M.  trapez.  in  Wirksamkeit  tritt.  Bei  frontaler  Erhebung  der  Arme  tritt  der 
untere  Scapularwinkel  rechts  weit  stärker  nach  vorn  und  aussen  als  links  und 
zwar  rechts  sofort  vom  Beginne  der  Armhebung  an,  links  erst  etwas  später.  Bei 
sagittaler  Erhebung  der  Arme  tritt  ausserdem  der  mediale  Scapularrrand  rechts 
viel  stärker  unter  der  Haut  hervor  als  links;  man  sieht  und  fühlt  dabei  links 
den  M.  rhomb.  angespannt,  während  rechts  nur  die  straff  angespannten  Fasern 
der  mittleren  Portion  des  M.  trapez.  hervortreten.  Bei  der  Bückwärtsbewegung 
des  Armes  steigt  der  obere  innere  Scapularwinkel  rechts  höher  als  links,  der 
W^ulst  des  mittleren  Trapezius  +  Levator  ang.  scap.  tritt  dabei  rechts  stärker 
hervor  als  links.  Noch  ausgiebiger  und  deutlicher  werden  alle  diese  Abweichungen 
bei  Belastung  der  Arme  mit  Hanteln  von  3,5 — 7  kg  Gewicht  Hierbei  zeigt  sich 
ausserdem  eine  deutliche  motorische  Schwäche  und  schnellere  Ermüdbarkeit  der 
rechten  Schulterbewegungen.  Lässt  man  die  frontal  um  90^  erhobenen,  mit  je 
3,5kg  beschwerten  Arme  eine  kurze  Zeit  ausgestreckt  halten,  so  wächst  der  Ab- 
stand der  unteren  Scapularwinkel  von  der  Wirbelsäule  in  Folge  der  Ermüdung 
rechts  schnell  von  19  bis  auf  21  cm,  links  von  14,5  auf  15  cm.  Bei  der  Erhebung 
der  Arme  bis  180^,  die  bei  einer  Belastung  mit  7  kg  rechts  nur  ruckweise 
schleudernd  gelingt,  tritt  der  untere  Scapularwinkel  rechts  bis  fast  an  die  vordere 
Axillarlinie  heran,  während  die  Basis  scapulae  sich  rechts  mehr  der  Horizontalen 
nähert  als  links.  Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt  keinerlei  qualitative  Ab- 
weichungen. Bei  directer  faradischer  Beizung  des  M.  rhomb.  medial  neben  dem 
unteren  Scapularwinkel  ist  links  eine  typische  Bhomboideuszuckung  mit  Elevation 
und  Adduction  der  Scapula  zu  erzielen;  rechts  sieht  man  nur  einige  schwache 
Fasern  sich  contrahiren,  die  dem  untersten  Theile  des  M.  rhomb.  major  angehören 
und  die  offenbar  von  der  Gewalteinwirkung  verschont  geblieben  sind.  Bei  indirecter 
Heizung  vom  N.  dors.  scap.  aus  tritt  rechts  nur  der  M.  levat  ang.  scap.  in  Function. 
Bei  elektrischer  Beizung  des  M.  serratus  ant.  maj.  sieht  man  rechts  die  Scapula 
dem  Zuge  des  gereizten  Muskels  nach  vorn  und  aussen  weit  stärker  folgen  als 
links,  wo  der  M.  rhomb.  als  Antagonist  dieser  Wirkung  entgegentritt.  Es  handelt 
sich  demnach  um  eine  isolirte  Lähmung  des  rechten  M.  rhomb.,  für  dessen  aus- 
fallende  Functionen   zum  Theil   die  mittlere    und  untere  Portion  des  M.  trapez. 
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eintreten,  die  auf  der  kranken  Seite  deutlich  straffer  zu  fühlen  sind  als  auf  der 
gesunden  Seite.  Die  Abweichungen  in  der  Stellung  der  rechten  Scapula  sind 
durch  das  Uebergewicht  der  Mm.  levator  ang.  scap.  +  serratus  ant.  maj.  zu  er- 
klaren, deren  Action  sonst  durch  den  M.  rhomb.  modificirt  bezw.  compensirt  wird. 
Id  der  Litteratur  ist  nur  ein  Fall  von  ähnlicher  Reinheit  durch  Jorus  1899  be- 
schrieben worden.  Autoreferat. 
Die  DiscuBsion  wird  vertagt. 

2.  Herr  Paul  Cohn  stellt  einen  43 jähr.  Kaufmann,  Potator  strenuus,  mit 
retroactiver    Amnesie  naoh   abgelaufener  EorsakofT'seher  Krankheit   vor. 

Der  Pat.  erkrankte  acut  an  Delirium  tremens,  welches  nach  etwa  4  Tagen 
in  das  typische  Bild  der  polyneuritischen  Psychose  überging.  Nach  14tägiger 
Behandlung  in  der  Oharite  kam  er  in  die  Privatanstalt  von  Dr.  Oestreicher- 
Niederschönhausen  und  zeigte  neben  ausgesprochener  Druckschmerzhaftigkeit  der 
peripheren  Nervenstamme,  Romberg,  Ataxie  und  Sprachstörung,  die  gewöhnlichen 
Erinnerungsdefecte  für  die  nächste  Vergangenheit  mit  lebhaften  Confabulationen, 
ünorientirtheit  und  Grössenideen  bei  dement-euphorischer  Alkoholstimmung. 

6  Wochen  nach  der  Aufnahme  in  Niederschönhausen  waren  die  leichten 
Dearitischen  ebenso  wie  die  psychischen  Störungen  soweit  zurückgegangen,  dass 
der  Kranke  entlassen  wurde. 

Jetzt  zeigte  sich  —  bei  sonst  gut  erhaltener  Erinnerung  für  die  letzten 
6  Wochen  seiner  Erkrankung  —  ein  völliger  Gedächtnissausfall  für  die  ersten 
14  Tage.  Er  behauptet«),  niemals  in  der  Charite  behandelt  worden  zu  sein  und 
kann  sich  keiner  einzigen  Begebenheit  aus  diesem  ganzen  Zeitabschnitt  erinnern, 
meint  vielmehr  direct  von  Hause  nach  Niederschönhausen  gekommen  zu  sein. 
Im  IJebrigen  ist  er  ausser  einer  gewissen  Stumpfheit  und  von  ihm  selbst  em- 
pfundener allgemeiner  Gedächtnissschwäche  soweit  wieder  hergestellt,  dass  er  den 
Zustand,  wie  er  vor  Ausbruch  der  Erkrankung  war,  wieder  erreicht  hat. 

Die  retrograde  Amnesie  ftir  jenen  circumskripten  Zeitabschnitt  besteht  bei 
sonst  geordnetem  Verhalten  und  erfolgreicher  beruflicher  Thätigkeit  bis  auf  den 
heutigen  Tag.  —  Zur  Zeit  4  Wochen  seit  der  Entlassung. 

Epilepsie,  Trauma  oder  andere  den  Erinnerungsdefect  erklärende  Momente 
sind  nicht  vorhanden. 

Unter  Hinweis  auf  die  unter  Umständen  praktische  Wichtigkeit  des  Falles 
in  forensischer  Beziehung,  meint  Vortr.  bei  der  doch  ofifenbar  hier  vorhandenen 
schweren  centralen  Störung  den  jetzigen  Zustand  des  Kranken  nur  als  eine 
Bemission  auffassen  und  demgemäss  die  Prognose  abgesehen  von  der  Femhaltung 
vom  Alkoholgenuss  nicht  günstig  stellen  zu  müssen.  Autoreferat. 

Die  DiscuBsion  wird  vertagt. 

3.  Herr  L.  Jacobsohn:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate.  (Die 
Mittheilung  erscheint  unter  den  Originalien  dieses  Centralblattes.) 

Tagesordnung. 

1.  Herr  Kurt  Mendel:  Demonstration  eines  Falles  von  Sympathieos- 
Ifthmnng  durch  ossifloirte  Struma. 

53  Jahre  alte  Patientin,  die  vor  15  Jahren  Gelenkrheumatismus  hatte,  sonst 
stets  gesund  war.  Herbst  1902  soll  plötzlich  nach  einer  körperlichen  Anstrengung 
der  Mund  nach  rechts  gestanden  haben  und  das  linke  Auge  kleiner  geworden 
sein.  G^enwärtig  bestehen  folgende  Klagen:  die  linke  (resichtshälfte  sei  ein- 
ge&llen,  Pat.  sehe  von  links  her  viel  älter  aus  als  von  rechts;  Kopfschmerzen 
aber  dem  linken  Auge,  links  höre  sie  schlechter,  zuweilen  Läuten  im  linken  Ohr. 
Bei  Aufn^^ng  und  nach  körperlicher  Anstrengung  schwitze  und  erröthe  sie  nur 
auf  der  rechten   Gesichtshälfte,   während  die  linke  kühl  bleibe.     Zeitweise  Yer- 
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TDehi'iuig  des  Speichelflusses  links,  beim  Schnupfen  laufe  die  linke  Nasenhälfte 
mehr.  Obiectiver  Befund:  Linke  Gesichtshälfte  deutlich  flacher  als  rechte 
uikI  eingefallen,  linke  Lidspalte  en^er,  links  Miosis  und  Zurückliegen  des  ßuibus. 
Deutliche  Struma,  1.  >  r.  Kehlkopf befund  normal.  Herzuntersuchung  ergiebt  eine 
Mitralinsufflcienz.  Für  gewöhnlich  ist  die  linke  Wange  deutlich  wärmer  als  die 
rechte   (Ohitemperatur   links   0,5^  mehr  als  rechts),    bei  Erregung,  nach  Husten 


und  körperlicher  Anstrengung  wird  jedoch  die  rechte  Gesichtshülfte  deutlich 
wärmer  und  röther  (Ohrtemperatur,  nach  körperlicher  Anstrengung  gemessen, 
links  35,5^,  rechts  36,2^,  also  links  0,7*^  weniger!).  Diagnose:  Afi'«ction  des 
linken  Hulssympathicus.  Als  Ursache  für  dieselbe  findet  man  im  der  linken 
Strumahälfte  einen  knochenharten,  wurstförmigen  Körper,  welcher  auf  dem  Röntgen- 
bilde  als  tiefer  Schatten  neben  der  Wirbelsäule  deutlich  sichtbar  und  als  ossifi- 
cirte  Struma  anzusprechen  ist  (s.  Röntgenbild). 
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Während  der  linke  Sympathioas  durch  diesen  Tumor  direct  gegen  die  Wirbel- 
säule angedrückt  wird,  verläuft  der  Recurrens  geschützt  zwischen  Trachea  und 
Oesophagus  und  ist  deshalb  nicht  mit  ladirt  worden.  Interessant  ist  im  vor- 
liegenden Falle  das  erwähnte  Verhalten  der  Faibe  und  Temperatur  der  linken 
Gresichtshälfte.  In  gewöhnlichem  Zustande  ist  letztere  —  dem  Resultate  der 
experimentellen  Halssympathicusdurchschneidung  entsprechend  —  wärmer  und 
rother  als  die  rechte  Wange ,  bei  Erregung  und  körperlicher  Anstrengung  wird 
aber  die.  rechte  Gresichtshälfte  wärmer  und  röther  und  schwitzt  allein,  und  zwar 
deshalb,  weil  diese  Reize  eine  Reäction  nur  in  den  Vasomotoren  der  gesunden 
(rechten)  Seite  hervorrufen,  während  die  linke  S^ite  wegen  Ausschaltung  des  Hals- 
sympathicus  die  erwähnten  Reize  nicht  beantwortet  und  bei  entsprechender  Ge- 
legenheit nicht  wie  die  normale  rechte  Seite  erröthen  und  schwitzen  kann. 

Autoreferat. 

2.   Herr  Liepmann:  Ueber  die  geistige  Leistungsfähigkeit  der  Manischen. 

Vortr.  wirft  einen  Blick  auf  den  Wandel,  den  die  Schätzung  der  geistigen 
Fähigkeiten  Manischer  im  Laufe  der  Zeiten  erfahren  hat.  In  neuerer  Zeit  sind 
den  Manischen  ausser  dem  Witz  im  Allgemeinen  drei  Ruhmestitel  geblieben: 
1.  die  Beschleunigung,  2.  eine  Steigerung  des  Gedächtnisses,  3.  der  Ideenreiohthum. 

In  Bezug  auf  die  Beschleunigung  ergänzt  Vort.  frühere  Ausfuhrungen.  Eine 
Beschleunigung  im  Sinne  der  Verkürzung  der  Associationszeit  kommt  den  Mani- 
schen nicht  zu,  darum  ist  aber  der  Eindruck  der  Beschleunigung,  den  wir  alle 
haben,  kein  Trug.  Mehr  verschiedenartige  Vorstellungen,  mehr  vei'schiedene  Objecte 
ziehen  in  der  That  in  gleicher  Zeit  an  dem  Manischen  vorüber  als  an  dem 
Gesunden,  aber  nicht,  weil  die  Intervalle  zwischen  zwei  Vorstellungen  kürzer  sind, 
sondern  weil  die  Aufmerksamkeit  kürzere  Zeit  bei  jeder  Vorstellung  verweilt. 
Der  grössere  Wechsel  der  Vorstellungen  ist  also  nicht  eine  Mehrleistung  der  osso- 
ciativen  Arbeit,  sondern  eine  Minderleistung  der  Aufmerksamkeit.  Der  Manische 
kann  nicht  schneller  von  einem  a  zu  einem  b  gelangen  als  der  Gesunde,  sondern 
er  kann  nicht  so  lange  bei  a  verweilen  wie  der  Gesunde. 

Der  Gesunde  und  der  Manische  gleichen  zwei  Wanderern,  die  gleichen  Schritt 
haben;  der  eine  durchstreift  die  Gegend  sehr  gründlich,  während  der  andere  nur 
vorwärts  drängt.  So  ist  der  zweite  von  Berlin  etwa  schon  nach  Kassel  ge- 
kommen, während  der  erste  noch  in  Neu-Ruppin  ist.  Da  der  zweite  in  derselben 
2ieit  viel  mehr  verschiedene  Landschaften  und  Oii;e  gesehen  hat,  und  viel  weiter 
gekommen  ist,  würde  man  sagen:  er  ist  schneller  gereist,  ohne  dass  er  doch  im 
strengeren  Sinne  ein  schnelleres  Tempo  hat. 

Was  die  Gedächtniss mehr  1  eistun g  betrifft,  so  behaupten  Griesinger  und 
neuere  Autoren,  dass  gewisse  Manische  in  der  Manie  Gedichte  u.  a.  produciren 
können,  die  ihnen  vor  und  nach  der  Krankheit  nicht  mehr  erinnerlich  waren. 
Dieses  uns.  wirklich  glauben  zu  machen,  dazu  müssten  nach  Vortr.  erst  exactere 
Nachweise  vorliegen  als  die  bisherigen  mehr  anecdotenhaften  Berichte.  Richtig 
ist,  dass  dem  Manischen  eine  Menp^e  latenter  Erinnerungen  wach  werden  und  in 
den  Blickpunkt  dringen,  die  bei  gleicli er  Gelegenheit  dem  Gesunden  nicht  auftauchen. 

Dies  Empor  wirbeln  ungesuchter  Erinnerungen  verdient  aber  nicht  den  Namen 
„Hypermnesie'^  Eine  solche  läge  nur  vor,  wenn  bei  dem  Manischen  Erinnerungen 
auftauchten,  die  in  gesunden  Tagen  auch  bei  ausdrücklich  auf  sie  ge- 
richteter Besinnung  nicht  erweckbar  wären. 

Das  ist  doch  aber,  wie  gesagt,  sehr  fraglich.  Es  ist  daher  mit  der  Gedächtniss- 
leistung des  Manischen  ähnlich  wie  mit  der  Schnelligkeit:  es  werden  mehr  latente 
Erinnerungsbilder  wach,  aber  nicht  solche,  die  der  Gesunde  nicht  reproduciren 
kann,  wenn  et*  will,  sondern  die  bei  ihm  zu  Gunsten  des  herrschenden  Gedankens 
unter  der  Schwelle  oder  wenigstens  ausserhalb  des  Blickpunktes  bleiben. 
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Die  Frage  nach  dem  Ideenreichthum  ist  mit  dem  Vorhergehenden  mit 
beantwortet:  viel  Latentes  wird  bei  dem  Manischen  zur  Unzeit  wach,  viel  kommt 
auf  die  Oberfläche,  was  sonst  in  der  Tiefe  ruht,  aber  nichts,  was  der  Kranke 
nicht  sonst  auch  besass  und  willkürlich  flott  machen  konnte.  Der  Manische  bietet 
dem  Hörer  einen  viel  grösseren  Theil  seines  Besitzes  in  viel  kürzerer  Zeit  dar. 
Sein  Besitz  an  Ideen  defllirt  an  uns  in  kürzerer  Zeit,  dadurch  kann  er  vorüber- 
gehend, sofern  die  Ideenflucht  noch  einen  massigen  Grad  hat,  ergiebiger  und 
anregender  sein.  Bei  längerer  Beobachtung  wirkt  er  gerade  monoton,  weil  er 
sich  schnell  ausfgegeben  hat  und  sich  dann  wiederholt.  Autoreferat. 

Die  Discussion  wird  vertagt. 

3.   Herr  Henneberg:   Ueber  combinirte  Strangdegenerationen. 

Im  Anschluss  an  einen  Vortrag  in  der  Charite-Q-esellschaft  (vergl.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1904.  S.  124)  bespricht  Vortr.  an  der  Hand  von  charakte- 
ristischen Präparaten  die  verschiedenen  Formen  der  combinirten  Strangdegeneration. 
Den  von  Bussel,  Hatten  und  Coli  ins  als  subacute  atactische  Paraplegie  be- 
schriebenen Typus  bezeichnet  Vortr.  als  „funiculäre  parenchymatöse  Myelitis^^  Es 
handelt  sich  um  eine  nicht  systematische,  primäre  Degeneration  der  Markfasem, 
die  aus  unbekannten  Gründen  die  Gebiete  der  langen  Bahnen  mit  Ausnahme  des 
Gowers'schen  Bündels  bevorzugt.  Die  Fälle  sind  zu  Unrecht  als  vasculär  be- 
zeichnet worden.  Echte  vasculäre  Formen  kommen  vor  z.  B.  bei  schwerer  Arterio- 
sklerose des  Rückenmarkes.  Die  meningitischen  Formen  sind  ausgezeichnet  durch 
Bandsklerose,  sie  sind  ganz  vorwiegend  syphilitischer  Aetiologie.  Der  systema- 
tische Charakter  der  hereditär-familiären  Formen  ist  nicht  erwiesen.  Die  com- 
binirte Erkrankung  bei  Dementia  paralyt.  ist  insofern  eine  nicht  systematische, 
als  die  Pyramidendegeneration  anscheinend  nur  die  Folge  der  nichtsystematischen 
Rindenerkrankung  ist.  Die  Hinterstrangserkrankung,  die  bei  amyotrophischer 
Lateralsklerose  vorkommt,  ist  wahrscheinlich  nicht  systematischen  Charakters. 
Zur  genuinen  Tabes  kann  jedoch  eine  systematische  Degeneration  der  Kleinhirn- 
seitensträDge  hinzutreten.  Unter  Abzug  dieser  Fälle  bleibt  ein  kleiner  Rest 
schwer  zu  beurtheilender  Fälle,  einen  derartigen  bespricht  Vortr.  eingehend. 

Ein  38jähr.  Frau  erkrankte  7  Jahre  vor  ihrem  Tode  mit  Schwäche,  Reissen 
in  den  Beinen,  später  Parästhesieen  in  den  Händen,  Bulbärsymptom^n  und  Atrophie 
der  kleinen  Handmuskeln.  In  den  letzten  Jahren  const anter  Symptomencomplex: 
Demenz  massigen  Grades,  Reaction  der  Pupillen  und  Fundus  normal,  Abducens- 
paralyse  links,  Abducensparese  rechte,  bulbäre  Sprachstörung,  Schwäche  der  Mund- 
musculatur,  Parese  und  Atrophie  der  Zunge,  Schwäche  der  Kaumuskeln,  Gaumen- 
segelparese,  Stimmbandparese,  Deltoideuslähmung  und  -atrophie  rechts,  Atrophie 
der  kleinen  Handmuskeln,  Fingerataxie,  Abschwächung  der  Sehnenreflexe  an  den 
oberen  Extremitäten,  Paralyse  und  Atonie  der  Beine,  Fehlen  des  Patellar-  und 
Achillessehnenreflexes,  Atrophie  der  Unterschenkelmusculatur,  Babinski,  Schmerz-, 
Temperatur-  und  Berührungsempfindung  fast  normal,  erhebliche  Störung  des 
Lagegefühles,  Blasenstörung  vorübergehend,  lancinirende  Schmerzen,  Gürtel- 
gefühl, in  den  atrophischen  Muskeln  partielle  Entartungsreaction  oder  starke 
Herabsetzung  der  Erregbarkeit,  Anfälle  von  Athemnoth,  Tod  in  Folge  von 
Zwerchfelllähmung. 

Sectionsbefund:  Im  Sacralmark  starke  Abblassung  der  hinteren  medialen 
Wurzelzonen,  sodann  totale  Degeneration  der  Hinterstränge  bis  in  die  MeduUa 
oblongata,  hintere  Wurzeln  gut  erhalten  oder  wenig  degenerirt,  Lissauer'sche 
Zonen  intact,  Clarke'sche  Säulen  total  degenerirt,  Pyramidenseitenstränge  bis 
ins  mittlere  Cervicalmark,  Kleinhirnseitenstränge  bis  in  das  Corpus  restiforme 
total  degenerirt.  Die  Degeneration  hält  sich  ziemlich  streng  an  die  Systeme,  je- 
doch   auch    Faserausfall    in    den    vorderen    marginalen    Gebieten.      Beträchtliche 
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Rarefication  der  Yorderhörner,  der  12.  und  6.  Kerne,  in  den  übrigen  Kernen  ge- 
ringe Veränderungen. 

Der  Fall  steht  dem  von  Kahler  und  Pick  (Archiv  f.  Psych.  VIII)  be- 
schriebenen nahe.  G-egen  die  Auffassung  desselben  als  combinirte  Systemerkrankung 
spricht^  dass  in  den  Hintersträngen  nicht  eine  Degeneration  der  hinteren  Wurzel- 
systeme  vorliegt.  Die  Degeneration  der  Kleinhimseitenstrangbahnen  kann  eine 
secundäre  (totale  Degeneration  der  Clarke'schen  Säulen)  sein.  Es  handelt  sich 
wahrscheinlich  um  eine  Strangmyelitis,  nicht  um  primäre  Degeneration  der  Neurone 
als  anatomische  und  physiologische  Einheiten.  Der  Fall  gehört  der  Gruppe  der 
toxischen  Strangdegenerationen  an,  diese  schliessen  sich  wahrscheinlich  auf  Grund 
uns  unbekannter  anatomischer  Verhältnisse  bald  mehr  bald  weniger  den  langen 
Bahnen  an.  Das  Vorkommen  echter  combinirter  Systemerkrankungen  ist  nicht 
erwiesen.  Erkrankungen  der  grauen  Substanz  kommen  in  sehr  verschiedenen 
Fallen  combinirter  Strangdegeneration  vor.  Autoreferat. 

Die  Discussion  wird  vertagt.  Martin  Bloch  (Berlin). 

rv.  Mittheilung  an  den  Herausgeber. 

Sehr  geehi*ter  Herr  College! 

In  der  interessanten  Mittheilung  von  L.  Bregman  in  Nr.  6  Ihres  geschätzten 
Centralblattes  vom  16.  März  hat  der  Autor  (und  das  ist  die  Veranlassung,  wes- 
wegen ich  um  Aufnahme  dieser  kleinen  Notiz  bitte)  speciell  auf  mein  Buch:  „Die 
Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven"  Bezug  genommen  und  gesagt,  dass  er 
in  der  neurologischen  Litteratur  über  Läsionen  peripherer  Nerven  keine  Angaben 
über  Verletzungen  des  Bamus  volaris  profundus  des  N.  ulnaris  gefunden  habe. 
In  einer  Anmerkung  erwähnt  jcr  eine  Publication  von  Görtz  aus  dem  Jahre  1898, 
welche  eine  diesbezügliche  Mittheilung  enthält.  Bregman  hat  offenbar,  wie  aus 
seinem  Citat  hervorgeht,  die  erste  Auflage  meines  Buches  aus  dem  Jahre  1895 
in  Händen  gehabt.  Die  Mittheilung  von  Görtz  erschien  im  Jahre  1898,  die 
zweite  Auflage  meines  Buches  1902.  In  dieser  zweiten  Auflage  nun  ist  auf 
S.  430  der  Fall  von  Görtz  von  mir  besprochen.  —  Ich  gestatte  mir  ausserdem 
noch  eine  Bemerkung.  In  eben  derselben  zweiten  Auflage  meines  Buches  habe 
ich  (auch  dies  hat  Bezug  auf  die  Ausführungen  Bregman 's  in  seiner  neuesten 
Publication)  auf  S.  423  in  Bezug  auf  die  Versorgung  einzelner  Daumen- 
ballenmuskeln  durch  Aeste  des  tiefen  Ulnarisast es  Folgendes  mitgetheilt: 
„Neuere  Untersuchungen  belehrten  mich,  dass  für  jeden  oder  doch  für  die  Mehr- 
zahl der  einzelnen  Daumenballenmuskeln  eine  gewisse  Summe  von  Fasern  bei  der 
Verletzung  des  N.  medianus  der  pathologischen  Veränderung  bezw.  der  Lähmung 
entgangen  sein  kann,  eben  diejenigen,  welche  durch  intacte  anastomotische  Fasern 
versorgt  werden.  Derartige  Anastomosen  sind  anatomisch  zwischen  dem  tiefen 
Ulnarisast  und  dem  Ast  des  N.  med.  festgestellt,  welcher  den  M.  flexor  pollicis 
brevis  innervirt,  und  es  ist  nur  ein  kurzer  Weg  von  dieser  Stelle  bis  zum  Ab- 
gang der  Medianusäste  für  den  M.  opponens  pollicis.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich, 
dass  diese  Anastomosen  nicht  bei  allen  Menschen  vorhanden  sind,  und  dass  die 
Mehrzahl  der  Medianuslähmungen  nach  dem  gewöhnlichen  Schema  abläuft.  Die 
hier  erwähnten  Anomalien,  obgleich  auch  älteren  Autoren  schon  bekannt, 
sind  neuerdings  von  Frohse  und  Spourgitis  wieder  festgestellt  und  beschrieben 
worden." 

Berlin,  19.  März  1904.  M.  Bernhardt. 
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V.  Vermisohtes. 

Das  Programm  für  die  Jahressitzang  des  Deutschen  Vereins  für  Psychiatrie 
in  Göttingen  am  25.  nnd  26.  April  1904  ist  folgender maassen  festgesetzt: 

I.  Eröffhnng  und  Be^rttssuDg  der  Versammlung.  Geschäftliche  Mitteilungen.  Bericht 
des  Vorstandes  ttber  die  in  Jena  1903  verhandelten  Antrage.  Bericht  der  •  statistischen 
Commissiou.  Wahl  von  zwei  Vorstandsmitgliedern  (Herr*  Hitzig  scheidet  statatenmässig 
aus;  für  Herrn  Jelly  ist  Ersatzwahl  nöthig).  Kassenbericht  und  Feststellung  des  Beitrages 
für  1904. 

IL  Befrate:  1.  Eintheilung  und  Benennung  der  Psychosen  mit  Rücksicht  auf  die 
Anforderungen  der  ärztlichen  Prüfung.  Referent:  Prof.  Dr.  Iloche(Preiburg).  —  2.  Nerven- 
pathologie  und  Psychiatrie.  Referent:  Hofrath  Prof.  Dr.  Fürstner  (Strassburg).  —  3.  Der 
Eorsakoff'sche  Symptomenoomplez  in  seinen  Beziehungen  zu  den  verschiedenen  Krankheits- 
formen.   Referent:  Prof.  Dr.  Bon  hoff  er  (Heidelberg). 

III.  Vorträge  (in  der  Reihenfolge  der  Anmeldung):  1.  Priv.-Doc.  Dr.  Henneherg 
(Berlin)t  Ueber  das  Ganser'sche  Symptom.  —  Director  Dt.  Alt  (Uchtspring^):  Ueber  die 
alimentäre  Behandlung  der  Epilepsie.  —  3.  Priv.-Doc.  Dr.  Meyer  (Kiel):  Zur  Frage  der 
Autointoxicationspsychosen.  —  4.  JProf.  Dr.  Cramer  (Göttingen):  Die  Heil-  und  Unterrichts- 
anstalten  für  Psychiatrie  und  Nervenheilkunde  in  Göttingen,  unter  besonderer  Berücksichtigung 
des  Sanatorium  Rasenroühle.  —  5.  Prof.  Dr.  Sommer  (Giessen):  Experimentelle  Psycho- 
pathologie. —  6.  Dr.  med.  Wanke  (Jena):  Psychiatrie  und  Pädagogik.  —  7.  Oberarzt  Dr. 
Raecke  (Frankfurt  a/M.)-.  Hysterisches  Irresein.  —  8.  Priv.-Doc.  Dr.  Weber  (Göttingen): 
Ueber  acute,  letal  verlaufende  Psychosen.  —  9.  Prof.  Dr.  Siem erlin g  (Kiel):  Ueber  Werth 
und  Bedeutung  der  Cytodiagnose  für  Geistes-  und  Nervenkrankheiten.  —  10.  Dr.  Brod- 
mann (Berlin):  Demonstrationen  der  Cytoarchitectonik  der  Gehirnrinde.  —  11.  Dr.  med. 
Alter  jr.  (Leubus):  Zur  Toxinfrage.  —  12.  Director  Dr.  A.  Neisser  (Lublinitz):  Thema 
vorbehalten.  —  13.  Prof.  Dr.  Westphal  (Greifewald):  Demonstration  mikroskopischer 
Präparate  eines  seltenen  Falles  von  Missbildung  des  Rückenmarkes.  —  14.  Geheimrath  Dr. 
Schule  riUenau):  Nochmals  die  Frage  des  Heirathens  von  früher  Geisteskranken.  —  15.  Prof. 
Dr.  Asonaffenburg  (Halle):  Epilepsie  und  Paranoia.  —  16.  Priv.-Doc.  Dr.  Scheven 
(Rostock):  Zur  Physiologie  des  Patellarreflexes.  —  17.  Priv.-Doc.  Dr.  W.  Weygandt  (Würz- 
burg): Verhalten  des  Gehirns  bei  Situs  visceram  trans versus.  —  18.  Priv.-Doc.  H.  Vogt 
(Göttinnen):  Ueber  Mikrocephalie. 

Die  Reihenfolge  der  Referate  und  Vorträge  wird  am  Vorabend  der  Sitzung  vom  Vor- 
stande festgestellt. 

Am  Vorabend,  Sonntag,  den  24.  Apnl  er.,  Abends  8  Uhr:  Gesellige  Vereinigung  in  der 
„Krone".  Die  Sitzung  wird  am  Montag,  den  25.  April,  Vormittags  9  Uhr,  eröffnet.  Zweite 
Sitzung  Montag  Nac^hmittag.    Dritte  Sitzung  Dienstag,  den  26.  April,  Vormittags  9  Uhr. 

Am  25.  April,  Nachmittags,  gemeinschaftliches  Essen  in  der  „Union".  Nachher  Abend- 
trank im  „Rathskeller".  Am  26.  April  gemeinschaftliches  Essen  in  der  „Krone".  Nachher 
unter  Führung  von  Prof.  Dr.  Cramer:  Fahrt  nach  der  Rasenmühle. 

Als  Localcommitee  fungiren  unter  Vorsitz  von  Prof.  Dr.  Gramer  Priv.-Doc.  Dr. 
Weber,  Priv.-Doc.  Dr.  Vogt  und  Oberarzt  Dr.  Quaet-Facklem. 
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I.  Originalmittheilungen. 

[Ans  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Würzbnrg.] 

1.   lieber  das  Centralnei-vensystem  der  Oretinen. 

Von  Dr.  Bayon, 

Assistent  der  Klinik. 

Vorliegende  Untersachangen  sind  an  den  Gehirnen  zweier  Fälle  von  aos- 
gesprochenem  Gretinismus  ausgeführt  worden,  deren  Krankengeschichten  ich 
hier  im  allerkfirzesten  Auszug  wiedergebe.^ 

I.  Adam  Söllner,  geboren  am  2.  Mai  1814  in  Weyer,  Bezirksamt  Schwein- 
furt. Er  stand  wegen  Geistesschwäche  unter  Cui'atel,  hatte  aber  die  Schule  be- 
sucht und  konnte  seinen  Namen  schreiben.  Er  wurde  im  Jahre  1890  in  die 
Pfründe  des  Juliusspitals  aufgenommen,  wo  constatirt  wurde,  dass  er  völlig  taub 
und  beinahe  blind  war.  Er  starb  mit  86  Jahren  am  24.  Juni  1900  und  war 
damals  140  cm  gross  und  50  kg  schwer.  Die  Schilddrüse  wog  14  g,  besteht  bloss 
aus  hyalin  entartetem  Bindegewebe  mit  einzelnen  Follikelresten,  die  kein  Colloid 
enthalten. 

Das  Gehirn  kam  erst  18  Stunden  nach  dem  Tode  in  10^ Iq  Formol;  es  wog 
mit  Häuten  1102g,  ohne  Häute  1062  g.  Die  rechte  Hemisphäre  wog  4  g  mehr 
als  die  linke.  Specifisches  Gewicht  der  rechten  Hemisphäre:  vordere  Hälfte  1035, 
hintere  Hälfte  1038,  Kleinhirngewicht  120  g.     Schädelinhalt  1400  ccm. 

IL  Ferdinand  Stock,  geboren  am  18.  April  1877  in  Würzburg,  starb  am 
1.  Juli  1902,  104  cm  gross,  18,2  kg  schwer.  Er  hatte  nie  gehen  oder  sprechen 
gelernt.  Sein  Gehirn  wog  mit  Häuten  1100  g,  ohne  Häute  1082  g.  Kein  wäg- 
barer Unterschied  zwischen  rechter  und  linker  Hemisphäre.  Kleinhirngewicht  100  g. 
Schädel  hyperbrachycephal.  Index  85,8.  Sämmtliche  Nähte  völlig  erhalten,  incl. 
der  Synchondrosis  spheno-occipitalis.  Inhalt  des  Schädels  1300  ccm.  Gewicht  des- 
selben 443  g. 

Das  Gehirn  kam  bereits  l^/j  Stunden  nach  dem  Tode  in  10  ^/q  Formol.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  übrigen  Organe  Hess  nur  krankhafte  Verände- 
rungen in  der  Schilddrüse  (Blutkysten!)  und  Haut  (Myxödem!)  erkennen. 

Stock  war  an  acutester  Herzinsufficienz  gestorben.  Wenn  man  noch  dazu 
in  Betracht  zieht,  wie  ausserordentlich  früh  nach  dem  Tode  das  Gehirn  von 
Stock  in  die  conservirende  Flüssigkeit  kam,  so  muss  man  zugeben,  dass  mir  ein 
Material  von  selten  erreichter  Reinheit  zu  Gebote  stand,  bei  dem  ich  mit  ent- 
schiedener Berechtigung  sagen  konnte,  dass  die  daran  gefundenen  Veränderungen 
ausschliesslich  und  in  prima  linea  durch  den  Schilddrüsenmangel  bedingt  waren 
und  keine  durch  eine  lange  Agone  oder  Infectionsstoffe  im  weitesten  Sinne  ver- 
ursachten Zerrbilder  darstellen. 

Was  das  Gehirn  von  Adam  SöUner  betrifft,  so  musste  ich  von  vornherein 
verzichten  auf  Zell  Veränderungen  viel  zu  geben;  das  Präparat  war  zu  spät  nach 


^  Abbildungen  dieser  beiden  Fälle  sind  in  Somubb's  und  WEYOAiroT's  Psychiatrie  zu 
finden.  Ausführlichere  Krankengeschichten  in  Bayon,  Beitrag  zur  Diagnose  nnd  Lehre  vom 
Gretinismus  u.s.w.    Wfirzburg  1903,  Stuber. 
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dem  Tode  in  Formol  gekommen.  Wenn  man  andererseits  die  allfällig  vor- 
handenen cadaverösen  Veranderangen  berücksichtigte,  hatte  man  ein  treffliches 
ControUpräparat  für  die  Präparate  von  Stock,  an  deren  Frische  nicht  das  ge- 
ringste auszusetzen  ist. 

Von  vornherein  war  ich  von  der  Thatsache  überzeugt,  dass  eventuell  vor- 
handene Abweichungen  vom  Normalen  sehr  geringer  Natur  sein  müssten;  diese 
Anschauung  hatte  sich  mir  in  Folge  des  relativ  negativen  Befundes  an  den 
übrigen  inneren  Organen  und  der  Resultate  des  Thierexperimentes  aufgedrängt. 
Selbst  beim  Hunde,  der  auf  den  Schilddrüsenverlust  mit  den  allerschwersten 
tödtlich  verlaufenden  Symptomen  reagirt^  sind  die  Veränderungen  in  der  Hirn- 
rinde sehr  geringfQgiger  Natur.  Desto  mehr  war  ich  deswegen  bemüht,  die 
Untersuchungen  möglichst  ausgedehnt  auszuführen  und  mit  möglichst  einwand- 
freiem Material  zu  vergleichen;  nur  dadurch  ist  es  mir  gelungen,  Täuschungen 
zu  vermeiden,  die  von  anderer  Seite  an  theilweise  genau  demselben  Material 
begangen  wurden. 

Es  wurden  folgende  Färbemethoden  angewandt:  Nissl's  Methylenblau- 
Seifenlösung  an  in  Alkohol  nachgehärteter,  nicht -eingebetteter  Hirnrinde; 
TA»  Gibbon;  Wbigbbt's  Gliafarbung;  von  Lenhossek's  Toluidinblau;  Heidbn- 
hain's  Eisenhämatoxilin;  Pal's  und  Weioebt's  Markscheidenfärbungen. 

Somit  sind  endlich  neuere  Methoden  bei  dem  Centralnerveusystem  von 
Cretinen  in  Anwendung  gekommen.^ 

Die  Resultate  sind  nun  folgende: 

Bei  Adam  SöUner  wurden  vorderhand  bloss  Gyrus  praecentralis,  BBOCA^sche 
Windung  nnd  die  Marksubstanz  am  Balkenknie  sammt  Ependym  des  dritten  und 
Seitenventrikels  untersucht. 

Bei  allen  Präparaten  fallt  beim  ersten  Anblick  sofort  die  überaus  grosse 
Anzahl  von  Amyloidkörperchen  auf;  dieselben  sind  durchschnittlich  15 — 25  fi 
gross,  färben  sich  mit  Alaunhämatoxylin  blau-violett  und  weisen  eine  Schichtung 
auf.  Obwohl  überall  zerstreut,  finden  sie  sich  am  meisten  in  grösseren  Nestern 
dichtgedrängt  in  der  Umgebung  von  Venen.  Zahlreiche,  unbedeutende  frische 
Blutungen  kommen  an  mehreren  Stellen  der  Rinde  vor;  rothe  Blutkörperchen 
sind  auch  im  perivasculären  Raum  einzelner  Arterien  angehäuft.  Die  Capi Haren 
der  Hirnrinde  sind  stark  erweitert,  ihr  Endothel  ist  schlecht  gefärbt.  Die 
Wandungen  der  kleinen  Venen  sind  stark  verdickt  und  weisen  eine  glasige  Be- 
flchaffenheit  auf,  die  entschieden  an  die  hyaline  Entartung  der  Autoren  erinnert. 
In  einzelnen  Venen  ist  die  Intima  kaum  da^tellbar.  Auch  die  Arterien  zeigen 
weitgehende  Entartung;  hier  ist  die  Media  verdickt,  glasig  und  kernlos;  die 
Adventitia  auch  stark  verdickt,  weist  aber  gut  farbbare  Zellen  und  Kerne  auf. 
Längs  der  Wandung  der  Gefässe  überhaupt  ist  häufig  reichliches,  dunkelbraunes 
Pigment  sichtbar. 

Die  Zellen  der  Hirnrinde  sind  ohne  stärkere  Abnormitäten  in  der  Anordnung; 
höchstens  ist  die  5.  Schicht  etwas  spärlich  besetzt  und  es  scheint  weniger  Varietät 
in  der  Grösse  der  Zellen  zu  herrschen  als  gewöhnlich.  Die  Zellen  selbst  sind 
gut  erhalten,  eine  „Auffressung^^  ist  nur  selten  anzutreffen.     Die  Riesenpyramiden 

^  Die  pathologische  Anatomie  des  Cretinismus  liegt  leider  noch  völlig  im  Argen 
....  Hier  wäre  ein  Angriffspunkt  f&r  die  Forschung  mit  Hülfe  der  neueren  Methoden. 
Erapblih,  Psychiatrie.    7.  Aufl.    U.    S.  172. 
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sind  fast  durchweg  gut  erhalten ;  die  TigroidschoUen  regelmässig  angeordnet.  Die 
Dendriten  erscheinen  etwas  dicker  und  plumper  als  gewöhnlich,  der  Axon  ist 
nicht  sichthar.  Zuweilen  eine  Eemkappe  nachweishar.  Sehr  starke  Ablagerung 
von  Pigment,  das  bisweilen  beinahe  die  ganze  Zelle  ausfüllt.  Trabantkeme  nicht 
vermehrt  (nie  über  sechs).  Keine  pericellnlären  Räume  sichtbar.  Die  hellen, 
ovalen  Gliakeme  der  Hirnrinde  sind  entschieden  vermehrt,  aber  keine  deutliche 
Verbreiterung  der  Eandglia.  Die  Tangentialfasem  sowie  die  Fasern  des  super- 
radiären und  interradiären  Geflechtes  sehr  spärlich,  sie  zeigen  des  öfteren  varicöse 
Anschwellungen;  die  radiären  Bündel  etwas  besser  erhalten,  aber  sehr  fein 
und  zart. 

Bei  Ferdinand  Stock  haben  wir  beinahe  das  entgegengesetzte  Bild;  denn 
gegenüber  den  ausgesprochenen  weitgehendsten  senilen  Veränderungen  finden  wir 
hier  Zustände,  die  zum  Theil  an  infantile  Verhältnisse  erinnern.  Ausser  im 
Opticus,  wo  sie  normalerweise  vorkommen,  sind  nirgends  AmyloidkÖrperchen  auf- 
zufinden; und  im  Opticus  selbst  sind  sie  sehr  spärlich  und  klein,  überschreiten 
selten  die  Grösse  von  10  fx.  Die  Capillaren  erscheinen  etwas  geschlängelt.  Arterien 
und  Venen  sind  zart  und  dünn,  aber  sonst  völlig  normal.  Auch  hier  weisen  die 
Zellen  der  Hirnrinde  keine  auffallenden  Abnormitäten  in  der  Anordnung  auf. 
Sie  sind  auch  gut  färbbar,  Protoplasma  erscheint  jedoch  etwas  gering  im  Ver- 
hältniss  zu  den  relativ  grossen  Kernen.  Die  Biesenpyramidenzellen  sind  spärlich 
vorhanden;  Tigroid  regelmässig  angeordnet,  obwohl  ein  leichter  Gh^ad  von  Band-: 
chromatolyse  an  einzelnen  Zellen  nicht  zu  leugnen  ist.  Nudeolus  deutlich  sichtbar. 
Nur  selten  und  vereinzelt  enthalten  die  Biesenpyramidenzellen  Pigment,  und  dann 
nur  in  kleiner  Quantität.  Dendriten  kurz  und  plump.  Bandgliazone  äusserst 
zart  und  zierlich  geflochten;  nicht  vermehrt,  eher  spärlich  vorhanden.  Tangential- 
fasem, super-  und  interradiäres  Geflecht  spärlich,  auch  unter  Berücksichtigung 
der  durch  Schaffer^  angegebenen  localen  Unterschiede.  Varicöse  Anschwellung 
häufig.     Radiäre  Bündel  erhalten,  aber  sehr  zart. 

Im  Kleinhirn  alles  normal,  höchstens  die  graue  Schicht  etwas  stark  mit 
Zellen  besät  Desgleichen  nichts  bemerkenswerthes  in  der  MeduUa  oblongata. 
Im  Halsmark  sind  die  motorischen  Vorderhomzellen  pigmentirt.  Die  einzelnen 
Fasern  sehr  dünn,  variiren  bloss  zwischen  2 — 11  fi  im  Durchmesser. 

Wir  haben  somit  hier  anscheinend  sehr  widersprechende  Befände;  bei  dem 
86jährigen  SöIIner  die  hochgradigsten  Veränderungen  des  Seniums,  bei  dem 
26jährigen  Stock  Verhältnisse,  wie  sie  vor  der  Pubertät  ao&ofinden  sind  (Qe- 
fasse,  Pigment^  Olia).  Man  hätte  anch  bei  SöUner,  entsprechend  dem  infantilen 
Zustand  der  Cretinen,  überhaupt  keine  derartigen  Altersveränderungen  erwarten 
dürfen.  Will  man  jedoch  diese  histologischen  Bilder  in  das  Gesammtbild  der 
Athyreoisis  bezw.  Hypothyreoisis  unterbringen,  so  kann  man  sagen,  dass  wir  bei 
dem  einen  die  Folgen  der  Gachexia  thyreopriva  (die  ihrerseits  die  intensiven 
und  vielleicht  schon  vorzeitig  eingetretenen  Altersveränderungen  verursacht  hat) 
vor  uns  haben,  während  bei  dem  anderen  der  auffallende  Infantilismus  der 
Gretinen  uns  vor  Augen  geführt  wird. 

Vergleicht  man  die  obigen  Befunde  mit  den  äusserst  spärlichen  Angaben 
der  Literatur  über  mikroskopische  Befunde  bei  Cretinismus,  so  nähern  sie  sich 


^  Neurolog.  Centralbl.    1908.    S.  802. 

*  Darüber  die  Arbeiten  von  Piloz  (Obsbstrinbb's  Arbeiten,  Bett  8)  und  Müm.iiAiiN 
(Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie.    LVIII.    S.  281    n.   UX.    S.  258. 
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doch  den  von  Boncoboni  und  Muaatow^  erhobenen  Veränderungen;  die  experi- 
mentellen Resultate  an  Thieren  sind,  wie  dies  öfters  der  Fall  ist,  alledem  sehr 
unahnliclL 

Da  man  bei  dem  heutigen  Stand  der  Lehre  vom  Cretinismus  daran  fest- 
halten mussy  dass  Cretmismus,  infantiles  und  gewöhnliches  Myxödem,  sowie 
Gaohexia  thyreopriva  Erkrankungen  sind,  deren  primärer  Sitz  in  der  Schilddrüse 
gelegen  ist,  und  b^i  welchen  eyentuell  auftretende  leichte  Unterschiede  im 
klinischen  Bilde  nur  auf  dem  mehr  oder  minder  acuten  Einsetzen  der  Athjreoisis 
beruhen,  wobei  auch  das  Alter,  in  welchem  die  ilrkrankung  auftritt,  eine  sehr 
grosse  Elolle  spielt,  so  kann  ich  für  meine  Zwecke  auch  die  Befunde  bei 
Myxödem  verwerthen. 

Nach  HuK  und  Pbudbbn'  fielen  in  einigen  Fällen  die  Untersa<}hungen  negativ 
ans,  in  anderen  waren  kleine  Bitttungen  nachweisbar.  Halb  Whitb'  fand  ver- 
dickte Grefasse  im  Gehirn,  den  gleichen  Befand  hatten  Whipham  und  Gibbs.^ 
Whttwell^  berichtet  ausfuhrlich  über  seinen  Fall,  wobei  er  starke  Vacuolisation 
dee  Kerns  und  Protoplasmas  beobachtete,  verbunden  mit  schlechter  Färbbarkeit 
der  Zellen  der  Hirnrinde  (frontale  Windungen,  Gefrierschnitte  ohne  vorhergehende 
Fixation  —  17  Standen  post  mortem  der  Leiche  entnommen). 

Es  waren  eigentlich  noch  die  äusserst  ausfuhrlich  und  ausgiebig  durch- 
geführten Untersuchungen  von  Teaina  zu  erwähnen,  die  das  Centralnerven- 
system  eines  16jähr.  Mädchens  behandeln,  die  5  Tage  nach  totaler  Fxstirpation 
der  Schilddrüse  an  thjreopriver  Tetanie  zu  Grunde  ging;  aber  dieselben  können 
kaum  mit  dem  chronischen,  jahrelang  dauernden  Verlauf  des  Cretinismus  in 
Vergleich  gebracht  werden. 

Ein  besonderes  Interesse  bieten  aber  die  Untersuchungen  Wbygandt's; 
dieselben  erstrecken  sich  auf  Thiere  und  Cretinen,  d.  h.  was  das  letztere  be- 
triffl;,  Veremzelte  Präparate  von  je  einer  Stelle  der  Hirnrinde  und  Medulla 
oblongata  von  Ferdinand  Stock  und  dem  Hirn  eines  Cretinen  ^  welches  „wohl 
schon  Jahrzehntelang  in  der  pathologischen  Sammlung  unter  Spiritus  lag^.  Die 
Resultate  dieser  Untersuchungen  wurden  zuerst  mit  der  Angabe  veröfientlicht: 
,,Histologisch  konnte  Vortr.  in  der  Rinde  eines  Cretinen  ähnliche  Bilder  wie  in 
der  eines  thyreodektomirten,  unter  dem  charakteristischen  Marasmus  verstorbenen 
Kaninchens  finden,  vor  allem  reichliche  Gefasse  und  Gliakernentwickelung, 
schärfere  Conturirung  sowie  Homogenisirung  der  Nervenzelle.^ 

Spater  erfahren  wir  darüber  Folgendes: 


^  Neurolog.  Centralbl.  1898.  S.  980.  —  Muratow's  Fall  wurde  übrigens  ent 
48  Stunden  nach  dem  Tode  sedrt. 

'  International  Journal  of  med  Scienoe.    1888. 
'  Lancet.    1885.    S.  343. 

♦  Lancet.    1885.    S.  709. 
'^Lancet    1892.    S.  490. 

*  Ob  dieser  Fall  wirklieb  ein  Cretin  war»  entzieht  sich  jeder  Kenntniss.  Frftber  galt 
fMt  jeder  btoliche  Idiot  als  Cretin,  und  ausserdem  ist  die  Diagnose  nicht  immer  leicbt  zu 
stellen.  Herr  Weyoandt  selbst  stellte  gelegentlich  eines  Vortrages  einen  Fall  von  rhachitischem 
Infantilismna  mit  Idiotie  ala  Cretin  ?or« 
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Bei  der  Binde  eines  Cretinen,  die  nach  Nisbl's  Metbylenblauförbung  behandelt 
war,  zeigte  sich,  dass  die  Kerne  der  Nervenzellen  sich  wenig  deutlich  vom  Zell- 
leib abheben,  selbst  gefärbt  sind  und  etwas  verkleinert  scheinen.  ...  Der  Spitzen- 
fortsatz jedoch  ist  auffallend  weit  gefärbt  ...  Hier  beim  Gretinen  jedoch  findet 
sich  meist  ein  viel  längerer  Spitzenfortsatz,  der  öfter  die  Zelllänge  um  das  Fünf- 
oder Sechsfache  übertrifft  (5,5 : 1).  ...  Der  Befund  bei  Gretinen  war  nur  an  nicht 
eingebetteten  Präparaten  zu  erzielen,  während  er  bei  Celloidineinbettung,  die  von 
anderer  Seite  versucht  wurde,  ausblieb.  In  Präparaten  nach  vak  Gibbon  zeigten 
sich  ebenfalls  auffallend  lange  Spitzenfortsätze. 

Derselbe  Befund  ergab  «ch  unter  Nissl-Färbung  bei  einem  recht  alten 
Gretinenhim,  das  wohl  Jahrzehntelang  in  der  pathologischen  Sammlung  unter 
Spiritus  lag,  doch  war  die  Färbung  hier  nur  kurz  haltbar. 

Da  ich  Präparate  habe,  die  in  Gelloidin  eingebettet  sind  und  ein  gütiges 
Geschick  sie  vor  dem  allzufrühen  Verblassen  bewahrt  hat,  kann  ich  sagen, 
dass  die  „Yerlängemng  des  Spitzenfortsatzes^^  gerade  an  solchen  am  allerbesten 
sichtbar  ist;  aber  ich  habe  auch  Präparate  von  Hingerichteten-Material  (Gegend 
der  Hirnrinde  mir  unbekannt),  die  genau  so  lange  Spitzenfortsatze  aufweisen. 
Ausserdem  konnte  ich  mich  überzeugen,  dass  dieser  Befund  kein  seltener  ist 
Mehrere  Präparate  von  der  BsocA'schen  Windung  von  verschiedenen  Gehirnen 
zeigten  bei  geeigneter  Behandlung  (frisches  Material,  Celloidineinbettung,  dicke 
Schnitte)  äusserordentUch  lange  Spitzenfortsatze. 

Am  längsten  fand  ich  sie  bei  einem  Falle  von  Dementia  simplez,  einem 
M&dchen  von. 32  Jahren,  das  an  Endocarditis  starb.  Die  Spitzenfortsatze  sind 
in  diesem  Falle  sogar  6  Mal  so  lang  wie  der  Zellleib. 

Was  die  Befunde  an  Thieren  betrifft,  so  habe  ich  vord^hand  keine  eigene 
Erfifthrung;  ich  kann  nur  sagen,  dass  treffliche  Mikroskopiker,  die  die  Frage  der 
Zellenyeränderungen  nach  Thyreoidektomie  untersucht  haben  (darunter  Namen 
wie  AiiZHEDfEB,  Lai^qhans-Du  Qüebyain,  Tbaina  und  wohl  auch  Hotmbisteb), 
nichts  ähnliches  erwähnen. 

Ein  anderer  Befund  von  Wstoandt  bietet  auch  ein  ganz  besonderes 
Interesse;  derselbe  lautet: 

„Bei  dem  einen  Gretinen,  der  zeitlebens  auf  akustische  Reize  nicht  reagirt 
hatte,  war  in  der  Oblongata  nichts  von  dem  Acusticuskem  aufzufinden.'^ 

Man  vermisst  hier  die  Angabe,  welcher  Acusticuskem  es  gewesen  sei,  der 
fehlte;  denn  deren  giebt  es  doch  mehrere;  oder  soll  angedeutet  werden,  dass 
alle  fehlten?  Dies  kann  aber  nicht  der  Fall  sein,  denn  Herrn  Wetgakdt  lagen 
damals  nur  Präparate  der  Medulla  in  der  Höhe  der  Glossopharyngeus- Vagus- ^ 
Hypoglossuskeme  und  davon  nur  ein  paar  Schnitte  vor. 

Ich  habe  an  dieser  identischen  Praparatenserie  nach  der  spinalen  Acusticus* 
Wurzel  gesucht  und  sie  auch  richtig  gefunden;  die  einzelnen  Zellen  sind  in 
geradezu  paradigmatischem  normalem  Zustand;  ihre  Anzahl  ist  auch  nicht  ver- 
mindert, wenn  ich  sie  mit  den  entsprechenden  Gontrolpräparaten  vergleiche. 

Eigentlich  bereits  durch  die  alleinige  Thatsache,  dass  die  in  Frage  kommenden 
Kerne  zu  dem  Nucleus  triangularis  doisalis  und  grosszelligen  Kern  (Obersteineb) 


Etwa  ÜBBBSTBnrBB,  4.  Aafl.,  Fig.  151,  S.  848. 
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gehören,  w&re  die  Frage  erledigt;  denn  dieselben  sind,  wie  ein  jeder  wissen 
sollte,  die  Endgebiete  des  N.  vestibularis,  der  bekanntermaassen  nicht«  mit  dem 
Gehör  zu  thun  hat 

Aber  da  die  Frage  der  eventuellen  Veränderungen  im  spinalen  Theil  des 
Nervus  VIII  Interesse  bieten  konnte,  habe  ich  auch  das  ganze  Gebiet  des  ven- 
tralen Kerns  in  Serienschnitte  zerlegen  lassen.  Pathologische  Befunde  waren 
aber  keine  zu  verzeichnen,  wie  übrigens  bereif  lieh;  denn  man  sucht  (und  findet 
zuweilen)  bei  Taubheit  Abweichungen  vom  Normalen  meistens  bloss  in  dem 
Gorticalen  Centrum» 

Meinem  hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  Prof.  Dr.  Riegbb,  spreche  ich 
hiermit  für  die  gütige  Ueberlassung  des  trefflich  conservirten  Materials  meinen 
verbindlichsten  Dank  aus. 


[Ans  der  n.  5.  Landesirrenanstalt  in  Wien  (Regiernngsrath  Dr.  Tilkowskt).] 

2.   Zur  Klinik  der  Meningitis  tuberculosa. 

Von  Dr.  Karl  v.  Wieg, 

Secundärarzt. 

Wir  wissen,  dass  die  Meningitis,  sowie  die  meisten  diffus  ausgebreiteten 
Himerkrankungen  unter  den  verschiedensten  klinischen  Bildern  verlaufen  kann. 
Bald  deutet  eine  nach  einem  kürzer  oder  länger  dauernden  Prodromalstadium, 
in  dem  vorzugsweise  psychische  und  gastrointestinale  Störungen  zu  Tage  treten, 
plötzlich  auftretende  Hemiparese,  Monoplegie  oder  Aphasie  die  Schwere  der  vor- 
liegenden Erkrankung  an,  bald,  so  in  den  acutesten  Fällen,  eröffnen  epileptiforme 
Anfalle  mit  nachfolgender  schwerer  Benonmienheit  die  Scene.  In  der  Litteratur 
sind  viele  Fälle  von  atypischer  Yerlaufisweise  der  Meningitis  beschrieben,  wo 
dieselbe  Tumoren,  progressive  Paralyse  und  anderweitige  diffuse  Hirnprocesse 
vortäuschte;  besonders  häufig  ist  dies  der  Fall  bei  den  chronisch  verlaufenden 
Fällen  mit  entweder  stark  ausgebildeten  Exsudatschichten  oder  consecutivem 
chronischem  Hydrocephalus  internus.  Andererseits  sind  wieder  jedem  Kliniker  die 
Fälle  bekannt,  die  unter  dem  Namen  Meningismus  subsumirt  werden,  während 
der  Beobachtung  oft  die  Mehrzahl  der  meningitischen  Symptome  zeigen,  und 
bei  der  Section  dann  durch  den  negativen  Befund  sehr  überraschen.  Bei  einem 
Theile  dieser  Fälle  findet  man  allerdings  starke  Himhyperamie  und  acuten 
Hydrocephalus  internus  und  sind  diese,  wie  ich  glaube,  als  acute  Meningitis 
serosa  (Oüd^kb)  aufzufassen. 

Meningitische  Erankheitsbilder  sieht  man  weiter  häufig  im  Gefolge  acuter 
Infectionskrankheiten  und  besonders  vom  Typhus  und  von  der  croupösen  Pneu- 
monie ist  es  bekannt,  dass  diese  beiden  Erkrankungen  häufig  unter  ausgesprochenen 
meningitischen  Erscheinungen  verlaufen;  der  Grund  dafür  dürfte  darin  zu  suchen 
sein,  dass  das  Typhustoxin  hauptsächlich  die  nervösen  Centralorgane  afficirt  und 
die  Pneumokokken  ausser  den  Lungen  das  Endocard  und  die  Leptomeningen 
als  Prädilectionsstellen  der  manifesten  Infection  erwählen.    So  erwähnt  Neusbeb 
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einen  Fall,  wo  eine  Patientin  mit  Schmerzen  in  der  Leber  und  Icterus  zur  Auf* 
nähme  kam,  bei  der  sich  nach  einigen  Tagen  ein  blasendes  Aortengeräusch  ent- 
wickelte und  in  weiterer  Folge  ein  typisch  meningitischee  Kid  in  den  Vorder- 
grund trat,  das  dann  die  Genesis  der  Erkrankung  als  allgemeine  Pneumokokken- 
infection  aufklarte. 

Ein  häufiges  Symptom  bei  Meningitis  sind  die  psychischen  Störungen,  die 
ja  in  allen  Fällen,  wo  eine  ausgebreitete  Erkrankung  der  oonvexen  Hirurinde, 
wie  sie  fast  immer  bei  den  acuten  Gonvexitätsmeningitiden  zu  constatiren  ist, 
besteht,  ohne  weiteres  verständlich  wird.  Psychische  Störungen  (Delirien)  im 
Beginn  der  Erkrankung  sind  verhUtnissmässig  selten  und  meist  treten  nach 
kurzer  Zeit  typische  meningitische  Symptome  dazu,  die  die  Diagnose  feststellen. 
Anders  in  Fällen,  wo  die  Psychose  stark  in  den  Vordergrund  tritt  In  diesen 
Fällen  schleichen  leicht  diagnostische  Irrthümer  ein,  indem  ein  initialer  Tob- 
suchtsanfall, ein  Delirium  häufig  als  acute  Intoxication  auf  dem  Boden  des 
chronischen  Alkoholismus  erwachsen,  angesehen  wird,  während  die  Section  zeigt, 
dass  es  sich  um  eine  Meningitis  gehandelt  habe;  zudem  wissen  wir,  dass  eine 
bestimmte  Verlaufsweise  der  Meningitis  zum  Verwechseln  ähnlich  dem  Alkohol- 
delir  ist;  wir  finden  Desorientirtheit,  heitere  BeschäftigungsdeUrien,  Seh  weisse 
und  Tremores;  bedenken  wir  weiters,  dass  nicht  selten  auch  bei  gewöhnlichem 
uncomplicirtem  schwerem  Delirium  tremens  Temperatursteigerung  besteht,  so 
sehen  wir,  dass  wir  auch  in  dem  Fieber  keinen  Anhaltspunkt  haben,  der  uns 
auf  die  richtige  Diagnose  fahren  könnte.  Ich  habe  da  die  Fälle,  die  Webnicke 
unter  dem  Namen  der  delirirenden  Form  der  Meningitis  subsumirt,  im  Auge. 
Allerdings  wird  es  uns,  wenn  wir  bei  einem  Alkoholdelir  überhaupt  daran  denken, 
meist  gelingen  die  Diflerentialdiagnose  gegen  Meningitis  aus  dem  typischen  be- 
kannten Blutbefunde  bei  Delirium  tremens  zu  machen.  Werthlos  ist  derselbe 
bei  jenen  Meningitiden,  die  der  Ausdruck  einer  Allgemeininfection  mit  Pneumo- 
kokken sind;  diese  Fälle  verlaufen  aber  meist  nicht  unter  dem  Bilde  des  Delirium 
mens  und  machen  von  Anfang  an  den  Eindruck  einer  schweren  fieberhaften 
Aligemeininfection.  Abgesehen  von  dem  Blutbefunde  ist  auch  der  Gfesammt- 
eindruck  des  meningitischen  Delirant^n  gegenüber  dem  Alkoholdeliranten  ein 
viel  schwererer;  die  Zunge  ist  meist  trocken,  fuliginös  belegt,  die  Augen  liegen 
tief,  sind  dabei  mehr  oder  weniger  injicirt,  ohne  den  typischen  Bindehautcatarrh 
des  Alkoholdeliranten  zu  zeigen,  die  Hautfarbe  ist  au£fallend  blass,  der  Puls,  zu- 
mindest in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung,  ein  Pulsos  cerebralis,  dieSchweisse 
sind  nicht  so  profus,  das  Sensorium  meist  tiefer  benommen.  Epileptiforme  An- 
falle sind  nicht  von  differentialdiagnostischer  Bedeutung,  indem  solche  sowohl 
bei  den  gewöhnlichen  Delirien  —  allerdings  seltener  —  als  auch  bei  Meningitis 
vorkommen.  Die  Sprache  bei  meningitisohem  Delir  dagegen  zeigt  meist  nicht 
den  eigenthümlich  vibrirenden,  zitternden  Beiklang  mit  Andeutung  von  Silben- 
stolpem  des  Alkoholdeliranten,  sondern  ist  mehr  lallend,  verwaschmi,  der  para- 
lytischen sehr  ähnlich.  Die  Falle,  wo  es  sich  a  priori  um  stärkere  Bwommen- 
faeit,  mit  leisen  mussitirenden  Delirien  und  vollkommener  Desorientirtheit  handelt, 
Also  manche  Fälle  von.  Amentia  und  Intoxicationspsyohosen  machen  sehr  leicht 
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den  Eindraok  einer  Meningitis,  nm  so  mehr,  als  nicht  so  selten  dabei  motorische 
Beizerscheinnngen,  Bradycardie  beobachtet  werden  können.  Bei  der  Section 
findet  man  in  diesen  Fällen  nur  starke  Hyperämie  des  Gehirns  und  eventuell 
leichtes  Oedem  der  Meningen.  Ebenso  bildet  die  Endphase  vieler  somatischer 
Erkrankungen  symptomatisch  ein  meningitisches  Bild;  meist  handelt  es  sich 
hierbei  um  Erkrankungen,  die  durch  Stoffwechselproducte  oder  sonstige  Toxine 
den  Organismus  im  Allgemeinen  und  das  fein  reagirende  Gentralnervensystem 
im  besonderen  schädigen.  So  bildet  nicht  so  selten  das  Eudstadium  des  Morbus 
Addisonii,  der  Carcinomatose  ein  exquisit  meningitisches  Bild. 

Bezüglich  der  Abgrenzung  gegen  Paralyse  können  wir  auf  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  stossen.  Sehr  häufig  setzt  die  Paralyse,  besonders  wenn  in  der 
Anamnese  Alkoholismus  eine  Bolle  spielt,  mit  dem  Bilde  eines  Alkoholdeliriums 
«in,  wobei  allerdings  gewisse  Zeichen  auf  ein  schwereres  Hhmleiden  hinweisen. 
Es  besteht  in  diesen  Fällen  meist  deutliche  paralytische  Sprachstörung,  Ano- 
malieen  in  den  Reflexen  und  der  Pupillen.  Alles  das  kann  aber  bei  Meningitis 
auch  der  Fall  sein.  Hier  kann  oft  nur  eine  genaue  Anamnese  entscheiden. 
Eine  Meningitis  bei  einem  Paralytiker  zu  diagnosticiren,  ist  in  den  meisten 
Fällen  nur  ein  Zufall.  Das  wird  leicht  verständlich,  wenn  wir  ans  daran  er- 
innern, dass  meist  das  ohnehin  schwer  geschädigte  Paralytikerhirn  auf  die 
meningeale  acute  Erkrankung  nicht  mehr  in  der  sonst  bekannten  Weise  mit 
meningealen  Symptomen  reagirt  oder  die  sporadisch  auftretenden  meningitischen 
Zeichen  ebenso  im  Rahmen  eines  paralytischen  Anfalles  sehr  gut  angetrofien  werden 
können  (motorische  Reizerscheinungen,  Krämpfe  u. s.w.).  So  kommt  es,  dass 
man  ab  und  zu  bei  einem  Paralytiker  durch  die  Section  überrascht  wird,  indem 
sich  neben  der  chronischen  paralytischen  Degeneration  des  Gehirns  auch  eine 
ganz  acute  eitrige  Entzündung  der  Meningen  vorfindet,  die  intra  vitam  fast 
symptomlos  verlaufen  konnte.  So  weiss  ich  mich  speciell  eines  in  dieser  Be- 
ziehung lehrreichen  Falles  zu  erinnern,  wo  es  sich  um  einen  weit  vorgeschrittenen 
Paralytiker  handelte,  der  von  einer  nekrotisirenden  Entzündung  des  Unterkiefers 
aus  eine  acute  eitrige  Leptomeningitis  acquirirte,  die  dgentlich  ohne  jegliches 
meningitisches  Symptom  verlief.  Der  Ejranke  war  seit  Wochen  sehr  unruhig, 
motorisch  erregt,  musste  immer  im  Gitterbett  gehalten  werden,  hatte  sub  finem 
paralytische  Anfalle,  von  denen  er  sich  aber  wieder  leidlich  erholte.  Einige  Tage 
vor  dem  Exitus  waren  uns  ein  rapider  Verfall  der  Körperkräfte,  zusehends  zu- 
nehmende Macies  und  zeitweise  auftretende  leichte  Zuckungen  in  einem 
FaciaUsgebiet  auffallend.  Da  rapide  Abmagerung,  leichte  vorübergehende 
motorische  Reizerscheinungen  etwas  ganz  Gewöhnliches  bei  progressiver  Paralyse 
and,  sonst  aber,  wie  erwähnt,  kein  einziges  Symptom  bestand,  das  auf  eine 
acQt  hinzugetretene  Meningitis  hätte  sdiliessen  lassen  (keine  Kopfschmerzen, 
kehie  Percassionsempflndlichkeit  des  Schädels,  kein  Fieber,  keine  Trübung 
des  Sensoriums),  so  entging  uns  bei  der  klinischen  Beobachtung  das  Bestehen 
einer  Meningitis  vollständig.  Ein  ähnlicher  Fall,  der  beweisen  soll,  wie  selbst 
tiefgreifende  Hirnveränderungen  anderer  Natur  bei  der  progressiven  Paralyse 
keine  spedellen  Symptome,  die  in  tIvo  Anhaltspunkte  für  em  zweites  Hirn- 
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leiden  geben  könnten,  hervorrufen,  ist  folgender:  Patient,  um  den  es  sieh 
handelt,  kam  in  einem  leichten  Hemmungszustand  zur  Aufnahme.  Aus  seinen 
spärlichen  Antworten  war  zu  entnehmen  ^  dass  Patient  zugleich  zeitweise  ver- 
wirrt war;  dabei  bestand  angedeutet  paralytische  Sprachstörung,  anamnestisch 
war  luetische  Infection  sichergestellt,  somatisch  lebhafte  Beflexsteigerung  mit 
Andeutung  von  Fussklonus  und  träge  reagirende  Pupillen.  Einige  Tage  nach 
seiner  Ankunft  in  der  Anstalt  stellten  sich  rasch  aufeinanderfolgende  Schüttel- 
krämpfe ein,  wobei  Patient  bewusstlos  war  und  auch  Tags  darauf  leichte  Zuckungen 
in  verschiedenen  Muskelgebieten  zeigte.  Damit  war  die  Diagnose  progressive 
Paralyse  über  allen  Zweifel  gestellt.  Im  weiteren  Verlaufe  zeigte  Patient  durch 
Wochen  anhaltendes  stuporöses  Verhalten,  zeitweise  von  motorischen  Entladungen, 
wobei  Patient  plötzlich  aus  dem  Bette  sprang  und  Teller,  Gläser  u.  s.  w.  durchs 
Zimmer  warf,  unterbrochen.  Allmählich  wurde  Patient  freier  in  seinem  Wesen, 
zeigte  sich  Tage  hindurch  ganz  verwirrt  in  seinem  Benehmen,  gab  aber  dabei 
zeitweise  ganz  klare  Antworten,  war  unrein  mit  Kot  und  Urin.  Nach  ungeföhr 
4  Monaten  trat  eine  auffallende  Besserung  in  dem  Befinden  des  Kranken  ein; 
bald  aber  wurde  Patient  wieder  verwirrt,  es  traten  häufige  Schwächezustände 
in  den  Beinen  ein,  ein  plötzliches  Versagen  derselben,  so  dass  Patient  zu  Boden 
zu  stürzen  drohte;  dabei  zunehmende  paralytische  Sprachstörung;  nach  einem 
starken  paralytischen  Anfalle  trat  der  Exitus  ein.  Bei  der  Section  wurde  neben 
dem  Befunde  der  progressiven  Paralyse  eine  typische  gummöse  basale  Meningitis 
und  gummöse  Herde  im  Stimhim  gefunden.  Der  Fall  ist  somit  in  zweifacher 
Hinsicht  interessant,  einmal  weil  luetische  Veränderungen  neben  ausgesprochen 
paralytischer  Hirndegeneration  gefunden  wurde  und  dann  zweitens,  weil  diese 
ausgebreiteten  luetischen  Erkrankungen  des  Gehirns  in  vivo  keinerlei  Symptome, 
die  nicht  in  den  Bahmen  der  bestehenden  Paralyse  gepasst  hätten,  zeigten. 

Die  nun  im  Folgenden  kurz  auszuführenden  Fälle  von  Meningitis  sind  in 
ihrem  Verlaufe  in  mehr&cher  Eünsicht  erwähnenswerth.  Der  erste  Fall  ist 
folgender: 

M.  E.,  42  Jahre  alt,  Thierarzt,  soll  vor  einigen  Tagen  unter  den  Erscheinungen 
eines  Magendarmcatarrhs  erkrankt  sein,  begann  vor  einem  Tage  zu  deliriren,  Sprach- 
störung zu  zeigen  und  über  unerträgliche  Kopfschmerzen  zu  klagen.  Bei  der 
Untersuchung  seitens  des  Polizeiarztes  zeigt  Pat.  Brechreiz  und  Singultus,  lamentirt 
laut  und  betet  in  abgerissenen  Sätzen;  Vaters  Schwester  soll  an  Melancholie  er- 
krankt sein.  Vor  einigen  Tagen  soll  Pat.  eine  vorübergehende  aphatische  Sprach- 
störung gezeigt  haben.  Pat.  kam  am  17./VIL  auf  der  Tragbahre  angegurtet  in  die 
Anstalt;  war  ganz  verworren,  schreit,  sträubt  sich  gegen  Alles,  ist  unrein  mit  Urin; 
somatisch  besteht  leichte  Differenz  und  Entrundung  der  Pupillen,  leichte  Facialis- 
parese  rechts;  Patellarsehnenreflex  abgeschwächt,  kein  Babinski,  Zunge  in  der  Mitte 
trocken,  rissig,  fiiliginös  belegt,  an  den  Rändern  feucht,  roth,  stark  hervortretende 
Papillen.  Ueber  den  Lungen  verschärftes  Atmen,  vereinzeltes  Bassein;  genaue 
Lungenuntersuchung  wegen  der  beständigen  Unruhe  des  Kranken  unmöglich.  Herz* 
töne  rein.  Abdomen  etwas  druckempfindlich,  Milz  und  LeberdämpÄmg  in  nor- 
malen Grenzen;  Ileocoecalgeräusch;  keine  Roseola,  keine  Angina.  Fieber  38,4^; 
Puls  80  i.  d.  M.,  gut  gespannt,  regelmässig.  Einige  Stunden  nach  seiner  Ankunft 
wurde  bei  dem  Pat.  vom  Wärter  ein  „Anfall"  beobachtet.  Der  Elranke,  der  auf 
einem  Sessel  sass  und  dem  die  Wäsche   gewechselt  werden  sollte,  fiel  plötzlich 
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ohnmächtig  auf  die  Sessellehne  zurück,  Hess  die  Arme  schlaff  herabhängen  und 
wurde  auffallend  blass  im  Gesicht.  Nach  einigen  Minuten  erholte  sich  aber  Fat. 
wieder  und  fing  im  Gitterbett  wieder  herumzuagiren  an.  Bei  der  Besprechung 
zeigte  sich  Fat.  zeitlich  und  örtlich  desorientirt,  dabei  ist  das  Sensorium  nicht 
getrübt,  er  sei  hier  auf  dem  Rennwege  zu  Hause,  dann  besinnt  er  sich  und  sagt, 
er  sei  hier  in  einem  Spital.  Warum  er  hier  sei  und  warum  er  hergekommen, 
wisse  er  nicht.  Er  habe  schon  14  Tage  nichts  mehr  gegessen  und  leide  an  starken 
KopÜBchm erzen,  die  aber  jetzt  schön  etwas  nachgelassen  hätten.  Ob  er  Schwindel- 
anfölle  gehabt  habe,  weiss  Fat.  nicht  anzugeben.  Er  trinke  nicht  viel,  2 — 3  Krügel 
Abzug,  keinen  Wein,  keinen  Schnaps.  —  Während  des  Examens  ist  Fat.  auf- 
fallend apathisch,  theilnamslos  gegen  seine  durch  die  Internirung  geänderte  Lage, 
giebt  erst  auf  mehrmaliges  Fragen  Antwort.  Luetische  Infection  wird  geleugnet; 
Fupillen  entrundet,  different,  träge  auf  Licht  reagirend.  Bei  Frohe  werten  deut- 
liche Sprachstörung  (Silbenstolpern,  Dysarthrie).  Gegen  Abend  desselben  Tages 
wurde  Fat.  wieder  unruhig,  steht  vom  Bette  auf,  sucht  im  Krankenzimmer  seinen 
Rasten.  Fat.  hallucinirt  auch,  er  fragt  den  Ffleger,  was  man  von  ihm  wünsche, 
er  sei  ja  gerufen  worden;  dann  sieht  er  wieder  seinen  Sohn,  ruft  ihn  beim  Namen. 
Nachts  unruhig,  schlaflos.  18./ VII.:  Fat.  ist  viel  freier  in  seinem  Wesen,  spricht 
klar,  geordnet,  er  könne  sich  an  gar  nichts  erinnern,  er  sei  wahrscheinlich  im 
Magen  krank  gewesen,  klagt  über  leichte  Kopfschmerzen.  Der  Kranke  zeigt  kein 
richtiges  Verständniss  für  seine  Lage,  ist  relativ  fast  euphorisch,  rechnet  gut, 
zeigt  wie  gestern  die  gleiche  Sprachstörung.  Appetit  und  Schlaf,  sowie  das 
somatische  Befinden  vollkommen  zufriedenstellend,  keine  subjectiven  Lilngen- 
erscheinungen;  keine  Dyspnoe,  keine  Cyanose,  kein  Fieber.  19./ VII.:  Wieder 
verwirrt,  Fat.  sucht  im  Gitterbette  herum,  trennt  die  Bettdecken  ab,  wirft  das 
Bettzeug  durcheinander,  will  Abends  öfter  vom  Bette  aufstehen  und  zum  Telephon 
gehen,  hört  seinen  Namen  rufen;  Fat.  sucht  seinen  Sohn,  ruft  nach  ihm  und  seiner 
Frau,  befiehlt  seiner  Frau  von  den  kalten  Steinen  aufzustehen,  weil  sie  sonst 
krank  werden  könnte;  dabei  plaudert  Fat.  noch  leise  fortwährend  vor  sich  hin, 
reisst  am  Gitter,  ist  unrein  mit  Kot  und  Urin.  Bei  einer  versuchten  Besprechung 
bringt  Fat.  keinen  Satz  zu  Ende,  hört  mitten  im  Satze  auf  und  sagt  etwas 
anderes,  er  habe  1,  2,  100  Kinder.  Fieber  38,5®.  20./VIL:  Fat.  delirirt  fort- 
während und  zwar  zeigt  er  ausgesprochene  Beschäftigungsdelirien;  er  ruft,  man 
möge  ihm  das  Verzeichniss  der  Binder  hergeben,  spricht  mit  von  früher  bekannten 
Fersonen,  ertheilt  in  seiner  Eigenschaft  als  Thierarzt  Befehle;  dabei  ist  er  an- 
dauernd motorisch  erregt,  trennt  die  Decken  ab,  wälzt  sich  im  Gitterbett  von 
einer  Seite  auf  die  andere,  delirirt  leise  vor  sich  hin,  sucht  dauernd  auf  der  Bett- 
decke herum.  Temperatur  38,9®.  Calomel.  Friessnitzumschläge,  Milchdiät.  21./ VII.: 
Fat.  wird  immer  benommener,  spricht  nur  mehr  leise  hie  und  da  vor  sich  hin, 
ist  schlafsüchtig.  Temperatur  zwischen  37,8®  und  38,1®.  Gegen  Abend  zeigt 
sich  beschleunigte  Athmung,  schwacher  und  unregelmässiger,  beschleunigter  Fuls; 
die  Tage  vorher  kein  Husten,  keine  Cyanose;  Lungenuntersuchang  ergiebt  catar- 
rhaHsche  Erscheinungen.  22./VIL:  Sopor,  Fat.  reagirt  nicht  mehr  auf  äussere 
Beize;  Fupillen  ziemlich  weit,  Comealreflex  stark  herabgesetzt,  leicht  aufgetriebeujes 
Abdomen;  stark  beschleunigte  Athmung  (60 — 60  i.  d.  M.),  kein  CHBTN-SrOKs'sches 
Athmen,  Fuls  unregelmässig,  stark  beschleunigt  Temperatur  37,4 — 37,8®.  23./ VII.: 
Exitus  letalis. 

Kurz  zusammengefasst  handelt  es  sich  im  eben  beschriebenen  Falle  um  eine 
acut  einsetzende,  mit  FiebererscheinQngen  einhergehende  diffuse  Erkrankung  des 
Gehirns  ohne  stärker  hervortretende  motorische  oder  sensible  Beizerscheinungen, 
ohne  ausgesprochene  Herdsymptome  und  ohne  acut  begleitende  Spinalsjmptome, 
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der  klinische  Verlauf  der  Psychose  entsprach  am  meisten  einer  unter  dem  Bilde 
eines  schweren  Delirium  einsetzenden  acut  verlaufenden  Paralyse.    Dafür  sprach 
in  der  Anamnese  die  kurz  andauernde  Aphasie,  die  einige  Tage  vor  der  Auf- 
nahme bei  dem  Ejranken  auftrat,  die  Pupillen-  und  Sprachstörung,  die  Ab- 
schwächung  der  Sebnenreflexe  und  in  Berücksichtigung  des  oben  Gesagten  auch 
das  psychische  Bild,  das,  wie  bereits  erwähnt,  dem  des  Alkoholdeliriums  zeitweise 
zum  Verwechseln  ähnlich  sah;,  besonders  während  der  paar  Stunden,  wo  Patient 
freier  und  in  seinem  Benehmen  geordnet  war,  stützte  einerseits  die  eigenthüm* 
liehe,  mit  der  Situation  ganz  in  Widerspruch  stehende  Euphorie  und  anderer- 
seits die  in  der  Folge  immer  mehr  hervortretende  völlige  Apathie  und  Gleich- 
gültigkeit bei  noch  nicht  starker  getrübtem  Sensorium  den  Verdacht  auf  acute 
Form  der  Paralyse.     Ein  schweres,  unter  Fieber  verlaufendes  Alkoholdelirium 
war  unwahrscheinlicher.    Obwohl  zeitweise  Beschäftigungsdelirien,  das  charakte- 
ristische Herumsuchen  im  Bette,  die  motorische  Unruhe,  die  unmotivirt  heitere 
Stimmung  sich  ebenso  in  unserem  Falle  zeigten,  wie  bei  einem  tyjHschen  Alko- 
holdelir,  sprachen  doch  das  Fehlen  des  Alkoholtremors,  der  profusen  Schweisse, 
der  Conjunctivitis  und  Angina,  der  Thierhallucinationen,  endlich  das  nur  spuren- 
weise im  Urin  nachweisbare  Eiweiss  gegen  diese  Vermuthung;  zudem  bot  die 
Anamnese  keinerlei  Anhaltspunkte  für  bestehendes  Potatorium;  bei  einigermaassen 
schwereren  Zweifeln  hätte  der  negative  Blutbefimd  das  Alkoholdelir  ausschliessen 
lassen.  —  Dagegen  lag  eine  andere  Möglichkeit,  an  die  man  denken  musste, 
näher,  dass  es  sich  nämlich  in  unserem  Falle  um  eine  vom  Darm  ausgehende 
Autointoxicationspsychose  handle,  die  sehr  häufig  unter  ähnlicher  psychischer 
Verlaufsweise  und  unter  Fieber  zum  Tode  führt.    Dafür  sprachen  die  anfangs 
der  Erkrankung  aufgetretenen  gastrointestinalen  Störungen  (es  wurde  anam- 
nestisch von  Eolikschmerzen ,   Diarrhöen   berichtet);    bei   diesen   Intoxications- 
psychosen   kommen    ebenso   wie   bei   progressiver   Paralyse  Pupillenstörungen 
allerdings  meist  wechselnder  Natur  zur  Beobachtung  und  ebenso  wäre  es  ver- 
ständlich,  wenn  wir  in  einem  solchen  Falle  von  supponirter  Autointoxication 
ähnlich  wie  bei  der  acuten  Alkoholintoxication  einmal  das  Symptom  des  Silbeu- 
stolperns  antreffen  würden.     An  Meningitis  wurde  ebenfiälls  gedacht,  da  sich 
aber  gar  keine  positiven  meuin^tischen  Symptome  im  weiteren  Verlaufe  «iu- 
stellten,  der  Gedanke  wieder  fallen  gelassen.    Es  bestanden  während  der  ganzen 
Beobachtungszeit  keine  Hyperästhesieen ,   keine   Percussionsempfindlichkeit   des 
Schädels^  keine  motorischen  oder  sensiblen  Beizerscheinungen,  keine  ausgesprochene 
Hirnnervenlähmungen,  keine  epileptiformen  Krämpfe;  der  1  Mal  beobachtete  kurz- 
dauernde Obnmachtsanfall,  die  Sprachstörung,  die  in  der  Anamnese  erwähnte 
aphatische  Störung  und  die  Kopfschmerzen  wurden  als  paralytische  Symptome 
aufgeiasst  und  somit  auch  klinisch  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  progressive 
Paralyse  gestellt.     Erst  nach  der  Section  erfuhren  wir  noch  nachträglich  aus 
Berichten  der  Angehörigen,  dass  Patient  schon  vor  einigen  Monaten  einmal  eine 
liungenblutung  gehabt  habe,   welches  Factum  uns  vielleicht  auf  die  richtige 
Diagnose  durch   genaue  Untersuchung  der  Lungen ,   die  allerdings  bei  dem 
Patienten  immer  sehr  erschwert  war,  hätte  führen  können.    Die  Section  ergab 
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Dämlich  das  YorhaDdensein  einer  allgemeinen  Miliartubercalose  und  zwar  subacute 
Miliartabercnlose  der  Lungen  nnd  des  Peritoneums  (ohne  Ascites).  Tuberkel- 
knötchen  in  den  Nieren  und  ausgebreitete  basale  tuberculöse  Leptomeningitis. 
An  der  Convexität  des  Gehirns  konnte  nur  Hyperamie  und  Oedem  der  Meningen 
constatirt  werden. 

Der  klinische  Yerlauf  unseres  Falles  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  interessant. 
Psychische  Störungen  bei  Meningitis  sind  im  Allgemeinen  ziemlich  häufig;  es 
kommt  entweder  schon  im  Beginne  oder  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung 
zu  Verworrenheit,  zu  Delirien,  die  oft  sehr  dem  Delirium  tremens  gleichen;  fast 
immer  wird  aber  in  diesen  Fällen  gleichzeitig  von  einer  mehr  oder  minder  hoch- 
gradigen Benommenheit,  einer  Trübung  des  Sensoriums  berichtet  Unser  Fall 
zeigt  in  dieser  Hinsicht  eine  Ausnahme.  Zeitweise  glich  das  psychische  Bild 
in  vielen  Zügen  einem  Alkoholdelir,  wie  solche  Fälle  genügend  in  der  Litteratur 
bekannt  und  beschrieben  wurden;  aulTallend  war  die  fast  fehlende  Trübung  des 
Bewusstseins,  die  während  einiger  Stunden  fast  vollkommene  psychische  Remission, 
während  welcher  Patient  ziemlich  klar  und  geordnet  sprach  und  mit  Ausnahme 
einer  leichten  Euphorie  und  gleichzeitiger  Apathie  eigentlich  keine  Symptome 
seines  schweren,  acuten  Hirnleidens  zeigte.  Gerade  das  Examen,  das  wir  mit 
dem  Kranken  in  dieser  Verfassung  anstellten,  bestärkte  uns  sehr  in  der  An- 
nahme, dass  es  sich  um  eine  progressive  Paralyse  mit  acuter  Exacerbation  handeln 
dürfte.  Derartige  Zustandsbilder  bei  bestehender  Meningitis  gehören  jedenfalls 
zu  den  Seltenheiten.  Weiter  dürfte  die  dominirende  Rolle,  die  die  Psychose 
im  meningitischen  Erankheitsbilde  spielte,  das  Fehlen  fast  jedes  auf  Meningitis 
deutenden  Symptomes,  klinisch  nicht  allzu  häufig  zur  Beobachtung  kommen. 
Gerade  in  Hinsicht  auf  das  Prävaliren  der  psychischen  Symptome  hätte  man 
eine  ausgebreitete  diffuse  Erkrankung  der  Hirnrinde  im  Sinne  einer  Convexitäts- 
meningitis  annehmen  müssen,  wähjrend  in  unserem  Falle  nur  Hyperämie  und 
Oedem  der  Meningen  bei  der  Section  constatirt  werden  konnte.  Es  muss  also 
die  Psychose  mehr  als  Ausdruck  der  allgemeinen  Toxinwirkung  und  weniger  der 
leptomeningitischen  Veränderungen  aufgefasst  werden.  Von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  wäre  der  in  Bede  stehende  Fall  von  Meningitis  vom  psychoneurologischen 
Standpunkte  während  mehrerer  Tage  überhaupt  symptomlos  verlaufen,  bis  der 
wahrscheinlich  ziemlich  rasch  zunehmende  Hydrocephalus  internus  Hirndruck- 
erscheinungen bewirkte  und  damit  durch  die  sub  finem  eintretende  tiefe  Be- 
nommenheit das  Erankheitsbild  wesentlich  veränderte.  , 

Der  zweite  Fall,  über  den  kurz  berichtet  werden  soll  und  bei  dem  meningi- 
tische  Symptome  im  weiteren  Verlaufe  deutlich  zu  Tage  getreten  sind,  ist  des- 
halb erwähnenswerth,  weil  ein  initialer  Tobsuchtsanfall  die  Erkrankung  einleitete. 
Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

S.  F.,  40  Jahre  alt,  soll  seit  1  Tage  fieberhaft  erkrankt  sein,  klagte  über 
starke  Kopfschmerzen;  seit  einigen  Stunden  tobsacbtsartiger  Erregungszustand, 
Pat  zertrümmert  die  Fenster,  die  Einrichtungsgegenstände,  zerreisst  seine  Kleider, 
will  aus  dem  Fenster  springen.  Pat.  musste,  auf  einer  Tragbahre  gefesselt,  auf 
das  CommiBsariat  gebracht  werden.     Bei  der  polizeiärztlichen  Untersuchung  war 
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Fat.  schon  tief  benommen,  antwortete  nicht  mehr  auf  an  ihn  gestellte  Fragen, 
versuchte  hie  und  da  sich  von  den  Fesseln  zu  befreien,  stöhnt,  greift,  nachdem 
die  Gurten  gelöst  wurden,  nach  dem  Kopfe,  schaut  wirr  um  sich.  Bei  der  Auf- 
nahme in  unsere  Anstalt  zeigte  Fat.  nur  einen  leichten  Grad  von  Benommenheit, 
reagirte  auf  laute  Fragen,  klagte  über  Schmerzen  im  ganzen  Körper,  besonders 
über  heftige  Kopfschmerzen,  zeigt  stark  ausgesprochene  Hyperästhesie  der  Haut 
und  Musculatur,  ist  schwer  besinnlich;  Temperatur  38,7^,  Abends  39,2^.  Fuls 
zwischen  70  und  80  arythmisch.  Elleine  Hautblutungen;  trockene  Zunge,  beider- 
seitiger zeitweise  auftretender  Trismus.  Fupillen  träge  auf  Licht  reagirend, 
Augenbewegungen  frei,  leichte  Hypertonie  und  Vermehrung  des  Widerstandes  bei 
passiven  Bewegungen  beider  Arme,  besonders  des  rechten.  Angedeutete,  rechts- 
seitige Facialisparese;  starke  mechanische  Uebererregbarkeit  der  Muskeln,  Fatellar- 
sehnenreflex  etwas  abgeschwächt;  im  Harn  deutliche  Spuren  von  Ei  weiss,  Indican- 
und  Diazoreaction,  verminderte  Chloride,  mikroskopisch:  Blasen-  und  Nieren- 
epithelien,  hyaline  Cylinder.  Augenspiegelbefund  negativ;  benommenes  Sensorium, 
schlafsüchtig.  Fat.  sucht  im  Bett  herum,  liegt  immer  mit  geschlossenen  Augen 
benommen  dahin,  macht  Greifbewegungen  mit  den  Händen,  zeigt  profuse  Schweiss- 
ausbrüche,  murmelt  zeitweise  vor  sich  hin;  nach  3tägigem  Krankenlager  zeigte  Fat. 
einige  Stunden  vor  dem  Exitus  hochgradige  Dyspnoe,  Unfähigkeit  zu  schlucken, 
unregelmässigen,  fadenförmigen,  sehr  frequenten  Fuls,  unter  welchen  Erscheinungen 
der  Tod  eintrat. 

Der  Fall  bot  der  Diagnose  keine  weiteren  Schwierigkeiten;  die  Benommen- 
heit des  Sensorinms,  die  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  bestand  and 
gradatim  immer  zunahm,  die  motorischen  und  sensiblen  Reizerscheinungen,  die 
Pupillen  und  Beflexstörungen,  der  Beginn  der  Erkrankung  als  acut  fieberhaft 
einsetzende  Infectionskrankheit  liessen  in  diesem  Falle  leicht  eine  acute  Cerebro- 
Spinalmeningitis  diagnosticiren.  —  Was  den  Fall,  wie  gesagt ,  erwahnenswerth 
macht,  ist  das  Einsetzen  der  Krankheit  mit  einem  tobsuchtsartigen  Erregungs- 
zustande, der  gewissermaassen  eine  ähnliche  Bolle  in  unserem  Falle  spielte,  wie 
sonst  die  anderen  gewöhnlicheren  Initialsjmptome  der  Meningitis  (Aphasie,  Mono- 
plegieen,  (Konvulsionen),  mit  denen  oft  die  Krankheit  eröfPnet  wird.  Acut  einsetzende 
Tobsucht  —  darunter  verstehe  ich  die  höchsten  Grade  psychomotorischer  Erregung 
ohne  wesentliche  Trübung  des  Bewusstseins,  zum  Unterschied  von  furibunden  acut 
einsetzenden  Delirien,  wobei  Hallucinationen  und  ein  gewisser  Grad  von  Trübung 
des  Bewusstseins  die  Hauptrolle  spielen  —  kommt  vornehmlich  bei  Epilepsie,  bei 
den  transitorischen  Geistesstörungen  in  Folge  von  Alkoholismus,  bei  den  hebe- 
phrenen  und  katatonen  Formen  der  Dementia  praecox  vor;  bei  acut  fieberhaften 
Erkrankungen  herrschen  meist,  wenn  psychische  Störungen  beobachtet  werden, 
die  furibunden  Fieberdelirien  vor,  speciell  bei  Meningitis  werden  häufig  initiale 
kurzdauernde  Verwirrtheit  oder  vorübergehende  Delirien  in  der  Litteratur  er- 
wähnt. Der  Beginn  mit  einem  ausgesprochenen  Tobsuchtsanfalie  ist  bei  Meningitis 
etwas  seltenes. 

Als  Gegenstück  zu  den  oben  angefahrten  Fällen  von  Meningitis  sei  zum 
Schlüsse  noch  kurz  das  Krankheitsbild  einer  Intoxicationspsychose  skizzirt,  da 
besonders  das  psychische  Bild  (die  Benommenheit,  die  Delirien)  dem  ersten  der 
oben  erwähnten  Fälle  von  Meningitis  sehr  ähnlich  war  und  man  dadurch 
leicht  verleitet  hätte  sein  können,  das  pseudomeningitische  Krankheitsbild  im 
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Siniie  einer  anatomisch  nachweisbaren  Meningitis   aufzufassen»     Der  Fall    ist 
folgender: 

E.  A.,  42  Jahre  alt,  Maschinenwärter,  klagt  seit  8  Tagen  über  Rachen-  und 
Eehlkopfcatarrh,  verbunden  mit  starken  Kopfschmerzen.  Seit  2  Tagen  wurden 
Delirien  beobachtet.  Fat.  ist  sehr  unruhig,  aufgeregt,  schlaflos,  er  behauptet,  er 
könne  nicht  länger  leben,  er  müsse  sich  das  Leben  nehmen.  Während  der  Unter- 
suchung seitens  des  Polizeiarztes  ist  Fat  ^verwirrt,  spricht  ganz  unzusammen- 
hängend, weint  fortwährend,  klagt  über  heftige  Kopfschmerzen  und  Angstgefühle, 
er  müsse  ein  GFeständniss  ablegen.  Bei  der  Aufnahme  in  unserer  Anstalt  ist  Fat. 
leicht  benommen,  verwirrt,  schlaflos,  lässt  sich  während  des  Examens  vom  Sessel 
keruntergleiten ;  er  glaubt  im  Arzte  einen  Bekannten  zu  erkennen,  schüttelt  ihm 
die  Hand,  spricht  ihn  mit  „Servus  LoisP'  an.  In  seinen  weiteren  Antworten 
total  verwirrt,  wiederholt  dieselben  unzusammenhängenden  Antworten  auf  mehrere 
aufeinanderfolgende  verschiedene  Fragen;  bläst  vor  sich  hin,  will  sich  auf  den 
Fussboden  legen,  muss  ins  Gitterbett  gebracht  werden.  Fat.  reisst  am  Gitter 
herum,  wirft  das  Bettzeug  durcheinander,  somatisch  besteht  Entrundung  und 
Differenz  der  Fupillen,  träge  Lichtreaction  mit  geringen  Excursionen,  lebhafte 
Tremores  der  Zunge;  starke  Druckempfindlichkeit  der  Wadenmusculatur;  mecha- 
nische Uebererregbarkeit  der  Muskeln,  Fatellarsehnenreflex  lebhaft  gesteigert.  Im 
Harn  reichlich  Indican.  —  Während  der  folgenden  Beobachtungstage  zeigt  sich 
Patient  andauernd  verwirrt,  zeitweise  motorisch  erregt,  delirirt,  liegt  dann 
wieder  schlafsüchtig  dahin,  macht  allerlei  Greifbewegungen  mit  den  Händen; 
zeigt  auffallende  Entkräftung,  in  den  letzten  Tagen  (Beobachtungszeit  währte 
6  Tage)  Fieber  (38® — 88,4®);  beschleunigten,  weichen  Puls,  zunehmende  Be- 
nommenheit. Dabei  ist  Fat.  noch  immer  zeitweise  motorisch  erregt,  will  im  Gitter- 
bett aufstehen,  fortgehen;  bei  vollkommener  Somnolenz  erfolgte  im  Collapszustand 
der  Exitus  letalis.  Ein  genauer  Nervenstatus  war  wegen  der  anfangs  herrschen- 
den motorischen  Unruhe  und  später  rasch  zunehmenden  Benommenheit  nicht  auf- 
zunehmen. Anfangs  bestand  Bradycardie,  motorische  Beizerscheinungen  wurden 
nicht  beobachtet.  Die  Section  ergab  im  Hirn  einen  negativen  Befund,  ansonsten 
chronisches  Lungenenphysem,  chronische  Bronchitis,  ausgebreitete  Enteritis,  braune 
Atrophie  des  Herzmuskels  und  der  Leber. 

Wenn  wir  kurz  den  Verlauf  der  geschilderten  Psychose  überblicken,  so 
drimgt  sich  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  psychischen  Bilde  des  früher 
beschriebenen  Falles  von  Meningitis  auf.  Hier  wie  dort  Klagen  über  heftige  Kopf- 
schmerzen,  in  beiden  Fällen  entweder  schon  zu  Beginn  oder  im  Verlaufe  der  Er- 
krankung Fieber,  Verworrenheit,  Delirien,  endlich  zunehmende  Benommenheit  mit 
der  charakteristischen  motorischen  Unruhe,  den  eigenthümliohen,  langsamen 
Oreifbewegungen  mit  dei:  Händen;  es  bestehen  ebenso  wie  in  dem  Falle  von 
Meningitis  Erscheinungen  seitens  des  Pulses  und  der  Pupillen.  Beflexsteigerung 
ist  in  den  Anfangsstadien  der  Meningitis  ein  häufiges  Symptom.  Solche  Pseudo- 
meningitiden  im  Bahmen  der  Autointoxicationspsychosen  sind  wiederholt  bereits 
in  der  Litteratur  erwähnt.  So  berichtet  Begib  in  seiner  Arbeit  „Les  psychoses 
d'autointoxication^'  über  eine  Reihe  meningitischer  Symptome  bei  Autointoxications- 
psychosen: Kopfschmerzen,  die  sehr  heftig  sein  können  und  die  Scene  oft  eröfihen, 
Schlaflosigkeit,  Pupillen-  und  Beflexstörungen,  Fieber,  psychisch  ein  gewisser 
TorpoT  mit  Verwirrtheit,  deprimirtes  oder  agitirtes  Wesen  bei  einem  eigenthüm- 
lichen  hallucinatorischen  Dämmerzustand.  Aehnliche  Fälle,  die  allerdings  mehr 
miter  dem  Bilde  des  Delirium  acutum  verliefen,  beschreibt  y.  Söldbb  und  er- 
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wähnt  gleichzeitig  die  Häufigkeit  nervöser  Symptome  überhaupt  bei  den  Auto- 
intoxicationen  (Eoprostase,  Digestionsstörangen  anderer  Art). 

Wenn  man  derartige  Erankheitsskizzen  in  Erinnerang  behält,  wird  man 
vielleicht  öfter  vor  Ueberraschnngen  am  Sectionstisch  bewahrt  bleiben  in  den 
Fällen,  wo  sich  bei  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  meningitischem  Bilde 
am  Krankenbette  bei  der  Obduction  ein  negativer  Befund  ergiebt. 

Für  die  üeberiassung  der  Krankengeschichten  und  die  freundliche  Durch- 
sicht dieser  kurzen  casuistischen  Arbeit  erlaube  ich  mir  an  dieser  Stelle  Herrn 
Primarius  Dr.  J.  Berze  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 


3.   Ueber  Virchow's  Cretinentheorie. 

Von  W.  Weygandt  in  Würzburg. 
(Fortsetzung.) 

Dieser  Fülle  von  Arbeiten,  die  im  Banne  der  Theorie  von  Viechow  stehen, 
lässt  sich  nun  eine  Reihe  gegenüberstellen,  die  mehr  oder  weniger  begründete 
Zweifel  und  Kritik  ausüben.  Zunächst  wollen  wir  jene  Arbeiten  berücksichtigen 
die  ähnliche  Fälle  wie  die  Musterpräparate  Yibohow's  behandeln,  aber  eine  ab- 
weichende Erklärung  versuchen,  bis  wir  später  erst  auf  die  Beschreibung  ein* 
wandfreier  Cretinen  kommen. 

Vorausgeschickt  sei  ein  Hinweis  auf  B.  v.  Gudden,  der  in  seinen  „Experi- 
mentellen Untersuchungen  über  das  Schädelwachsthum^'^  bereits  im  Gegensatz 
zu  ViBCHOw  betont  hatte,  dass  Synostosen  ohne  Verkürzung  vorkommen,  ja 
dass  die  Nähte  an  und  für  sich  unbetheiligt  beim  Wachsthum  des  Schädels 
seien,  da  das  Knochenwachsthum  nicht  nur  an  den  Bändern,  sondern  auch  von 
den  Flächen  aus  und  interstitiell  vor  sich  gehe. 

Rindfleisch  hatte  wohl  noch  in  der  5.  Auflage  seines  „Lehrbuches  der 
pathologischen  Gewebelehre'^^  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  prognathe  Gesicht»- 
bildung  aus  der  beschleunigten  Verknöcherung  der  Knorpelfuge  des  Os  tribasi- 
lare  resultire,  doch  gab  er  zu,  dass  manche  der  namhaft  gemachten  Fälle 
eigentlich  noch  in  die  Breite  der  Gesundheit  fallen.  In  der  6.  Auflage^  äussert 
er  weitere  Bedenken,  vor  allem  betont  er,  dass  nichts  davon  bekannt  sei,  dass 
die  sogen,  fötale  Rhachitis  in  Cretinengegenden  häufiger  sei,  viehnehr  stammten 
die  bekannten  Fälle  theilweise  aus  Norddeutschland.  Dieses  wichtige  Argument 
spricht  in  der  That  entschieden  gegen  die  Deutung  der  fraglichen  Fälle  als 
cretinistische. 

In  einer  seiner  letzten  Veröfientlichungen^  bespricht  er  einen  22,5  cm  langen 
Föt  (vgl.  Fig.  2),  der  eine  Fülle  von  Anomalien,  Hydrocephalie,  Lippen*  nnd 


^  München  1S74. 
*  Leipzig  1878. 


>  Leipzig  1886.    S.  688. 

*  Dysplasia  foetalis  nniTersalis.    In  der  Festschrift  der  physikalisch-medieinisehen  Ge- 
sellschaft zu  Würzbarg  1899. 
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Graumenspalte,  Mikrophthalmie,  verkümmerten  kleinen  Kreislauf,  männlichen 
Hermaphroditismus  und  Polydactylie  (Hand  rechts  7,  links  8,  Fuss  rechts  und 
links  7)  aufweist,  im  üebrigen  aber  durch  kurze  wulstige  Extremitäten  und  vor 
allem  durch  die  Histologie  der  Epiphysen  ganz  dem  entspricht,  was  für  die 
sogen.  Fälle  von  fötaler  Bhachitis  seit  H.  Müller  als  typisch  galt.  Der  Föt 
stellt  somit  gewissermaassen  die  untere  Orenze  der  Degeneration  dieser  mikro- 
melischen  Fälle  dar. 

Mebkbl^  betont  1882  im  Gegensatze  zu  Vibohow,  dass  die  Neigung  des 
Clivus  mit  der  Stellung  der  Hinterhauptsschuppe  zusammenhänge  und  glaubt 
nicht,  dass  der  Körper  des  Hinterhauptbeines  irgend  einen,  wenn  auch  noch  so 
indirecten  Einfluss  auf  die  vordere  Schädelhälfte,  speciell  das  Gesicht  habe. 

Beachtenswerth  ist  noch  die  kleine  Schrift  von  Kibchbebg,  „lieber  einen 
Fall  von  sogen,  fötaler  Bhachitis  mit  doppelseitiger  Hüftgelenksluxation^' ^,  der 
wirkliche  Rhachitis  ablehnt  und  Yibchow's  Theorie  gegenüber  schon  bemerk- 
liche Zweifel  äussert. 

ZiEOLEB  hat  in  seinem  „Lehrbuch  der  speciellen  pathologischen  Anatomie"' 
1886  ähnlich  wie  schon  Klebs  im  Jahre  1874  betont,  dass  der  „neugeborene 
Ct6üd.^  von  ViBOHOw  zweifellos  ein  von  Bhachitis  ganz  verschiedener  Zustand 
sei,  aber  auch  nicht  mit  Cretinismus  identisch  erscheine.  Eine  prämature 
Schädelbasilarsynostose  findet  sich  wohl  in  allen  Fällen  sogen,  fötaler  Bhachitis 
hohen  Grades,  doch  beruht  die  Auffassung  solcher  Fälle  als  Cretinismus,  „ab- 
gesehen von  der  (häufigen)  Uebereinstimmung  in  der  Synostose  der  Schädel- 
basis^', fast  nur  auf  äusserlichen  Aehnlichkeiten  der  Körperform  in  Folge  Zurück- 
bleibens des  Knochenwachsthums. 

In  den«  letzten  Auflagen,  so  in  der  10.  Aufl.  1902,  bildet  Zieglbb  das 
Skelett  eines  echten  Cretinen  mit  erhalteneu  Epiphysenfugen  und  im  Gegensatz 
dazu  das  eines  Mikromelen  ab. 

Kibchbebg  und  Mabchamd  beschreiben  in  einem  Aufsatze  „lieber  die 
sogen,  fötale  Bhachitis  (Micromelia  chondromalacica)''^  einen  31,5  cm  langen  Föt 
mit  Gaumenspalte,  platter  Nase,  kurzen  dicken  Extremitäten.  Die  Bohren- 
knochen  verhielten  sich  zu  normalen  derselben  Altersstufe  der  Länge  nach 
wie  1:2.  Die  Yerknöcherungszone  war  sehr  schmal  und  unregelmässig,  die 
Diaphyse  dick,  in  der  Mitte  von  compactem  Knochen.  Zwischen  Epi-  und  Dia- 
physe  schob  sich  ein  Bindegewebsstreifen  ein.  Angesichts  ihres  Befundes,  der 
durchaus  den  YiBOHow'schen  Fällen  analog  schien,  kamen  ihnen  lebhafte  Zweifel 
an  der  cretinistischen  Natur  dieser  Paradigmafälle. 

Nach  dem  Vorgänge  von  Pabbot,  der  1886  anidoge  Fälle,  darunter  ein 
l^l\jihziges  Kind  von  93  cm  Länge  mit  dicken  kurzen  Gliedern  und  leidlicher 
Intelligenz  als  Achondroplasie  beschrieben  hatte,  stellte  Pobak  1890  in  einer 


^  Beitrage  zur  postembryonalen  Entwickelnng  des  menschlichen  Schädels.     Beitrage 
SQr  Anatomie  und  Embryologie  als  Festgabe  für  Jakob  Hehle.    Bonn.    S.  164. 
'  Dissertation.    Marburg  1888. 
'  4.  Aufl.    S.  828. 
*  Zusglbb's  Beiträge.    V.    1889.    S.  183. 
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Monographie  ,,D6  Pachondroplasie''  an  der  Hand  solcher  Beobachtungen  eine 
eigene  Krankheit  auf,  die  von  der  Bhachitis  durchaus  zu  trennen  sei  und  auch 
bei  Erwachsenen  als  Knorpelerkrankung  noch  vorkomme;  auch  die  Erblichkeit 
des  Leidens  ergebe  sich  aus  der  Beobachtung^  dass  ein  Weib  von  115  cm  Länge 
mit  dicken  kurzen  Extremitäten,  intelligent,  von  einem  ebenso  missgebildeten 
Kinde  entbunden  wurde. 

Eine  ähnliche,  der  YiRCHOw'schen  nicht  entsprechende  Auffassung  lässt 
sich  entnehmen  aus  der  Monographie  von  Paltaup  „Ueber  den  Zwergwuchs 
in  anatomischer  und  gerichtsärztlicher  Beziehung  nebst  Bemerkungen  über  ver- 
wandte Wachsthumsstörungen  des  menschlichen  Skeletts'^^ 

Spruchreif  wurde  die  Frage  der  Gruppirung  jener  bisher  meist  als  „fötale 
Bhachitis''  bezeichneten  Fälle  zu  einer  besonderen  Krankheit  schliesslich  definitiv 
auf  Grund  der  schönen  Monographie  von  Kaufmann  „Untersuchungen  über 
die  sogen,  fötale  Bhachitis  (Chondrodystrophia  foetalis)''.^ 

Er  gab  einen  BückbUck  auf  die  Schwierigkeit  in  der  Beurtheilung  der 
nunmehr  mannigfach  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle,  als  deren  Stamm- 
vater ich  den  von  Sömmebinq  1791'  abgebildeten  typischen  Mikromelen  be- 
zeichnen möchte.  Bereits  eine  bunte  Nomenclatur  konnte  er  zusanunenstellen,  aus 
der  sich  unt«r  Vervollständigung  der  Liste  folgende  Namen  hervorheben  lassen: 
Chondritis  foetalis  (Ebebth,  Ubtel),  Ghondrodystrophia  (Sdcmond), 
Micromelia  chondromalacica  (Mabghand-Kibchbbbg)  oder  Micromelia 
pseudorhachitica,  Osteogenesis  imperfecta  (Ybolik,  Hege£B,  Bidoeb, 
STiLLiNa,  Buday),  Bhachitis  annuUaris  und  micromelica  (Winkleb), 
Pseudochondritis  (Sohidlowbky),  Cretinoid  oder  cretinoide  Dysplasie 
(Klebs),  Osteoporosis  und  Osteosclerosis  congenita  (Künbbat),  Micro- 
melia annullaris,  Osteopsathyrosis,  Pseudorhachitismus  u.s.w. 

Kaufmann  beschrieb  18  eigene  Fälle,  die  meist  nicht  aus  Gretinen- 
gegenden  stammten.  Bei  einigen  kam  Schilddrüseuverändemng  vor,  das 
Charakteristische  war  jedoch  zunächst  immer  ein  Missverhältniss  zwischen  dem 
Bumpf  und  den  kurzen,  dicken  Extremitäten,  ferner  die  harten  Diaphysen  bei 
meist  mangelhafter  Knorpelwucherung,  sowie  die  Neigung  zu  degenerativen 
Bildungen  wie  Polydaktylie,  Pankreascyste,  Uterus  septus,  weiterhin  gelegent- 
lich Hydrocephalus. 

Er  unterscheidet  in  seinem  Lehrbuche  drei  Formen,  die  Ghondrodystrophia 
hypoplastica  ohne  nachweisbare  Knorpelveränderung,  die  Chondrodystrophia 
malacica  mit  erweichtem  Knorpel  und  die  Chondrodystrophia  hyper- 
plastica  mit  dicken  Epiphysen  an  kurzen  Diaphysen,  häufig  ausgezeichnet 
durch  einen  periostalen,  gefässführenden  Bindegewebsstreifen  an  der  Grenze 
zwischen  Epi-  und  Diaphyse;  letztere  Form  kommt  für  uns  besonders  in  Be- 


»  Wien  1891. 

*  Berlin  1892;  vgl.  anch  Kaufmann,  Lehrbach  der  speciellen  pathologischen  Anatomie. 
2.  Aufl.    Berlin  1901. 

'  Abbildnng  und  Beschreibung  einiger  Missgeburten,  die  sich  ehemals  anf  dem  anato- 
mischen Theater  zu  Cassel  befanden.    Mainz  1791. 
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tracht  An  der  Schädelbasis  findet  sich  öfter  eine  Verkürzung,  veranlasst  dnrch 
Stillstand  des  Enorpelwachsthums  oder  auch,  bei  5  Fällen,  durch  prämature 
Synostose,  während  sonst  bei  normalen  Kindern  die  Sphenobasüarfuge  erst 
im  12. — 13.  Jahre  zu  yerknöchem  anfangt. 

Die  eingezogenen,  an  Gretinen  erinnernden  Nasenwurzeln  fanden  sich  bei 
acht  Schädehi.  Das  übereinstimmende,  den  Gretinen  ähnelnde  Profil  fand  sich 
nun  auch  bei  Fällen,  die  keineswegs  Tribasilarsynostose  hatten,  sondern  noch 
ihre  Knorpelfuge  an  der  Schädelbasis  aufwiesen.  Es  kann  somit  das  Verhalten 
der  Basis  nicht  von  entscheidendem  Einflüsse  auf  den  Typus  des  Gesichtsbaues 
sein,  letzterer  ist  vielmehr  Folge  der  Entwickelungshemmung  der  Theile  vor 
dem  Basilare.  Unter  Anlehnung  an  Paltauf  betont  er,  dass  Vibohow's  neu- 
geborener Gretin  mit  diesen  Fällen  durchaus  verwandt  ist,  und  kommt  zu  dem 
Schluss,  „dass  der  kretinenhafte  Oesichtsausdruck  mit  sehr  verschiedenartigen 
Veränderungen  am  Schädelbasis-  und  Gesichtsskelett  abhängen  kann,  jedenfalls 
nicht  inmier  der  prämaturen  Synostose  am  Tribasilare  zu  seinem  Zustande- 
kommen bedarf."  Vischow's  Fall  wird  auch  damit  angezweifelt,  dass,  wie 
schon  AoKBBMAKN^  1790  sagte,  Gretinen  nicht  in  diesem  Zustande  geboren 
werden;  auch  Maffei'  bemerkte  bereits,  dass  vor  dem  4.  oder  5.  Lebens- 
monate Gretinismus  nicht  diagnosticirt  werden  kann.  Ich  kann  hinzufugen, 
dass  von  mehreren  hundert  Gretinen,  die  ich  im  Laufe  des  vorigen  Jahres  in 
Bayern,  der  Schweiz,  Steiermark  und  Oberitalien  sah,  der  jüngste  1  ^/^  und  der 
folgende  1'/^  Jahre  alt  war  und  bei  beiden  die  ersten  Zeichen  mit  etwa 
6  Monaten  beobachtet  worden  sind. 

Histologisch  verhalten  sich  die  Fälle  Kaufmann 's  nicht  ganz  gleich,  bei 
den  einen  Mt  mehr  die  dichte,  sklerosirte  Beschaflienbeit  der  Diaphyse  ins 
Auge,  bei  anderen  die  mangelhafte  Reihenbildnng  der  Knorpelzellen,  die  Hypo- 
plasie der  Verknöcherungszone.  Meist  war  eine  reichliche  Vascularisirung  des 
Knorpels  deutlich.  Sehr  häufig,  in  mindestens  ^/g  aller  Fälle  fand  sich  an  der 
Grenzschicht  von  Knorpel  und  Knochen  ein  Periostfortsatz  eingeschoben, 
manchmal  unter  Bildung  eines  vollständigen  Spaltes.  Der  periostale  Knochen 
umgiebt  öfter  auch  wie  eine  feste  Manschette  einen  grossen  Theil  der 
Epiphyse. 

Das  Gemeinsame  ist  die  Veränderung  an  den  knorpeligen  Skelettheilen,  der 
Knorpel  wächst  nicht  mehr  im  physiol(^;ischeu  Sinne,  es  besteht  ein  Zustand 
von  Dystrophie  des  Knorpels.  Zweifellos  ist,  dass  diese  Beobachtungen  mit  der 
echten  Bhachitis  gar  nichts  zu  thun  haben.  Die  Erfahrungen  in  sämmtlichen 
Fällen  lassen  sich  nicht  in  dem  Sinne  verwerthen,  dass  für  die  Aetiologie 
der  Gretinismus,  Alkoholismus,  die  Syphilis  oder  echte  Bhachitis  der  Eltern  in 
Betracht  kommen  könne. 

Die  Auffassung  von  Kaufmann  fand  alsbald  Beifall. 


^  Ueber  die  Cretineo,  eine  besondere  Menschenart  in  den  Alpen.    Gotha. 
'  Nene  Untersuchungen  über  den  Cretinismus  oder  die  Entartung  des  Menschen  in 
verschiedenen  Graden  und  Formen.    Erlangen  1844. 

23* 
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SiEOFBiD  MüLLBB^  bespricht  1893  ein  hierher  gehörendes  Kind,  das 
23  Tage  lebte. 

Paal^  brachte  1893  den  Fall  eines  derartigen  7  Monate  alten  Fotos,  dessen 
Matter  ebenfalls  verkrümmte  Beine  hatte;  bei  dem  ersten  Kinde  der  Frau  waren 
Arme  und  Beine  nicht  ausgebildet,  das  zweite  Kind  hatte  krumme  Füsse,  das 
dritte  war  normal,  und  das  vierte  hatte  krumme  Extremitäten  wie  das  erste  und 
fänfte,  näher  untersuchte  Kind. 

Y.  Fbanqu^^  hatte  1893  einen  solchen  Fall  beschrieben  und  versuchte  in 
ätiologischer  Hinsicht  die  mechanischen  Verhältnisse  der  Eihölde  verantwortlich 
zu  machen.  Es  wurde  ja  mehrfach  behauptet,  dass  Spaltbildungen,  Klumpfuss, 
auch  Polydaktylie,  durch  Druck,  Stenosen  des  Amnions,  vor  allem  durch  feine 
Amnionfäden  verursacht  werden  können;  Experimente  wie  die  von  Spbbkann  an 
den  Embryonen  niederer  Wirbelthiere  beweisen  ja  zur  G-enüge,  welch  grosse 
Wirkungen  die  Einschnürung  hervorbringen  kann.  Aber  für  die  Fälle  von  fötaler 
Rhachitis  oder  besser  gesagt  Chondrodystrophie  erscheint  mir  diese  Aetiologie 
doch  durchaus  unzureichend,  weil  gerade  die  eigenartige,  histologische  Alteration 
an  der  Epiphysenlinie,  vor  allem  auch  die  veränderten  Stellen  inmitten  des  Körpers, 
so  an  der  sphenobasilaren  Synchondrose,  doch  schlechterdings  nicht  von  äusserem 
Druck  direct  erreicht  worden  sein  können. 

Es  ist  jedenfalls  durch  die  bisherigen  Ausführangen,  vor  allem  durch  Eaüv- 
mann's  Werk,  1.  erwiesen,  dass  die  Chondrodystrophie  mit  Rhachitis 
nichts  zu  than  hat;  2.  ist  wahrscheinlich  gemacht,  dass  sie  ebenso 
wenig  mit  Cretinismus  identisch  ist;  3.  dürfen  wir  es  jetzt  schon 
als  wahrscheinlich  bezeichnen,  dass  Vi&chow's  Musterfall  in  die 
Gruppe  der  Chondrodystrophie  und  nicht  in  die  des  Cretinismus 
gehört 

Sehen  wir  zu,  ob  sich  diese  beiden  Wahrscheinlichkeiten  nicht  zu  einem 
höheren  Qrade  von  Oewissheit  erheben  lassen. 

Die  Abtrennung  vom  Cretinismus  lässt  sich  noch  mehr  sichern,  einmal 
durch  den  Nachweis  erwachsener  Fälle  von  Mikromelen  oderChondrodystrophikern 
mit  ihrer  Eigenart^  andererseits  durch  genaue  Untersuchungen  echter,  ende- 
mischer Cretinen. 

Eassowitz^  hat  in  einem  interessanten  Vortrag  22  Fälle  von  infantilem 
Myxödem,  15  von  Mongolismus  und  7  von  Mikromelie  nebeneinander  gestellt. 

Die  Oesichtsbildung  aller  8  Gruppen  war  entschieden  ähnlich;  rhachitische 
Symptome  ergaben  sich  nicht  Die  Mikromelen  zeigten  keine  Spur  von  Myxödem, 
jedoch  an  den  Extremitäten  Hypertrophie  des  subcutanen  Zellgewebes,  Falten- 
bildung an  der  Streckseite,  dazu  athletische  Verdickung  der  Muskelbäuche. 
Während  die  Myxödematösen  geringeres  Längenwachsthum,  späte  Enochenkem- 
entwickelung  und  lang  verharrende  Enorpelfugen  aufwiesen,  waren  die  Mikro- 


^  Periostale  Aplasie  mit  Osteopsathyrosis  unter  dem  Bilde  der  sogen,  fötalen  Rhachitis. 
Dissertation.    München. 

'  Ueber  sogen,  fötale  Rhachitis.    Dissertation.    Würzbnrg. 

'  üeber  sogen,  fötale  Rhachitis,  Sitzungsberichte  der  physikaliscb-medicinischen  GeseU- 
schaft.    S.  80. 

*  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  1902.  S.  744  a.  Sitzungsberichte  der  GeseUschaft 
für  Kinderheilkunde  auf  der  74.  Versammlung  der  Naturforscher  und  Aente  1902. 
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melen  charakterisirt  durch  das  aaf  ein  Minimum  reducirte  Längenwachstum  der 
Röhrenknochen,  ohne  dass  Knochenkembildung  und  Epiphysenlinienverknöcherung 
verzögert  war;  eher  ist  eine  Verfruhung  zu  constatiren.  Die  Myxödematösen 
bleiben  zurück  in  der  Sexualentwickelung,  bei  den  Mikromelen  ist  sie  normal. 
Die  Schilddräsentherapie  ist  recht  wirksam  bei  Myxödematösen,  ganz  zwecklos 
bei  Mikromelen. 

Ein  von  mir^  aus  differential-diagnostischen  Oründen  beschriebener  und 
abgebildeter  Fall  eines  mikromelischen  oder  chondrodystrophischen  Zwerges 
von  122,2  cm  Körperlänge  war  47  Jahre  alt  Deutlich  zeigte  er  das  Missver- 
hältniss  des  wohlentwickelten  Stammes  zu  den  kurzen,  dicken  und  verkrümmten 
Extremitäten.  Schädelumfang  61,5  cm.  Körperlich  ist  er  ganz  kräftig,  hat 
sich  bisher  selbständig  durchs  Leben  geschlagen,  kann  6  Stunden  marschiren. 
Psychisch  ist  er  ebenfalls  leistungsfähig  und  lebhaft  Von  Myxödem  findet  sich 
keine  Spur;  die  Haut  zeigt  normale  Behaarung,  auch  an  den  Pubes,  und  schwitzt. 
Wie  er  angiebt,  ist  seine  sexuelle  Potenz  völlig  erhalten. 

Schliesslich  hat  Joachimsthal  ^  mit  Böntgen-Strahlen  bei  Mikromelen  an 
der  Stelle  der  Epiphysen  auffallende,  breite,  helle  Zonen,  von  einem  dünnen 
Band  umgeben,  nachweisen  können. 

Es  erübrigt  noch,  auf  die  Fortschritte  in  der  Erkenntnis  des  C retin is- 
mus  selbst  kurz  einzugehen.  Als  bekannt  setzen  wir  die  in  der  oben  bereits 
gegebenen  Definition  eingeschlossene  Eigenschaft  des  endemischen  Cretinismus 
als  einer  Folgeerscheinung  der  Schilddrüsenstörung  voraus.  Zu  beachten  ist 
freilich,  dass  nicht  wenig  Schwachsinnige,  auch  ohne  dass  sie  dem  Cretinismus 
verfallen  sind,  eine  Alteration  der  Schilddrüse,  vor  allem  leichte  Kropfentwickelung 
aufweisen  können. 

Die  alte  Ansicht  von  Aokebmakn  aus  dem  Ende  des  18.  Jahrhunderts, 
dass  der  Cretinismus  den  höchsten  Orad  von  Rhachitis  darstelle,  brauchen 
wir  heute  nicht  mehr  zu  widerlegen.  Schon  die  charakteristische  makroskopische 
Eigenthümlichkeit  der  Rhachitis,  die  Extremitätenverkrümmnng,  zeigt  sich  bei 
ihrer  angeblichen  schlimmsten  Entwickelung,  dem  Cretinismus,  durchaus  nicht. 

Zu  beachten  ist  nun  hinsichtlich  der  Abgrenzung  von  der  Chondrodystrophie 
noch  ganz  besonders,  dass  heutzutage  auf  Grund  der  an  zweifellosen  Fällen  von 
Cretinen  gewonnenen  Erfahrungen  eine  Verzögerung  der  Skelettentwickelung 
und  ein  langdauemdes  Verharren  der  Knorpelfugen  als  sicher  gilt  Während 
das  früher  zum  Nachweis  nothwendige  Leichenmaterial  schwer  zu  beschaffen 
war,  ist  jetzt  durch  das  Röntgen- Verfahren  dieser  Nachweis  leicht  und  exact  zu 
führen. 

Schon  das  alte,  im  übrigen  noch  mannigfachen  Irrthümern  huldigende 
Büchlein  von  Josef  und  Karl  Wenzel'  berichtet  doch  in  diesem  Punkte 
ganz  zutreffend:    „Am  beständigsten  bemerkten  wir,  dass  die  Hirnschale  von 


'  WxTOANDT,  Der  beatige  Stand  der  Lehre  vom  Cretinismus.    HaUe  1904.    S.  66. 
'  Ueber  Zwergwuchs  und  verwandte  Wachsthumsstörangen.    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.   1899. 

'  Ueber  den  Cretinismus,  Studien  in  Salzburg.    Wien  1802. 
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Gretinen  und  cretinenartigen  Menschen  sehr  breit  ist,  anch  sahen  wir  häufig, 
dass  die  Nähte  bis  in  das  höchste  Alter  vollkommen  erhalten  und  durch 
eine  Menge  Zwischenbeine  ....  unterbrochen  sind. 

NiJipceS  Stahl  und  Biboheb  fanden,  zum  Theil  schon  vor  Vibchow,  das 
Vorkommen  oflfener  Knorpelfugen. 

Selbst  das  recht  conÄise  Buch  von  Allaba'  sagt:  „Nicht  einmal  die  doch 
80  verlockende  Theorie  Vibchow's,  die  alle  bei  Gretinen  vorkommenden  Schädel- 
und  Gesichtsanomalien  von  einem  vorzeitigen  Verwachsen  der  Sphenobasilar- 
naht  ableitet,  kann  aufrecht  erhalten  werden.  Loübbobo  hat  2  Fälle  auf  10 
verzeichnet,  wo  im  vorgerückten  Alter,  bei  einem  42jährigen  und  bei  einem 
48jährigen  Individuum  sich  noch  deutlich  Spuren  der  intersuturalen  Knorpel 
fanden.*' 

Neben  Fällen  von  Dolega,  Hanau  und  Ziegleb  mit  einer  Verspätung  in 
der  Verknöcherung  der  Epiphysen  konnte  vor  allem  Langhaks^  mit  dem 
reichen  Cretinenmaterial  der  Schweiz  aufwarten;  beim  Skelett  eines  26 jährigen 
Gretinen  war  die  Synchondrosis  sphenooccipitalis  erhalten,  das  eiues  82jährigen 
zeigte  noch  Fugenknorpelreste,  das  eines  51jährigen  ergab  dichtere  Structur 
der  Spongiosa  an  Stelle  der  Epiphysenscheibe  als  Bückstand  einer  verspäteten 
Verkuöcherung  und  endlich  liess  noch  das  eines  ßOjährigen  einen  compacten 
Knochenbalken  am  oberen  Band  des  Femnr  erkennen.  Langhans  gelangt«  zu 
dem  Schluss,  dass  bei  keinem  Gretinen  die  vorzeitige  Verknöcherung 
irgend  einer  Knorpelfuge  nachgewiesen  sei;  die  knorpelig  vorgebildeten  Knochen 
wachsen  sehr  lange  Zeit  in  die  Länge,  dieEpiphysen  bleiben  niedrig,  dieOssification 
schreitet  sehr  langsam  vor,  die  Ossificationskeme  in  den  Epiphysen  treten  sehr 
spät  auf,  die  Epiphysenscheiben  erhalten  sich  lange  über  den  normalen  Termin 
hinaus;  Beste  derselben  sind  noch  im  45.  Jahre  nachzuweisen. 

HoFMEiSTEB^  uud  B.  Y.  Wy88^  führten  den  Nachweis  mittelst  des 
Böntgen- Verfahrens,  dass  die  Epiphysenlinien  noch  lange  Zeit,  oft  im 
4.  Jahrzehnte  noch,  bei  klinisch  einwandfreien  Gretinen  aus  Württemberg  und 
der  Schweiz  gesehen  werden  können. 

Letzterer  konnte  26  Fälle  namhaft  machen,  darunter  14  aus  eigener  Be- 
obachtung, 5  von  Langhans,  3  von  Kooheb,  je  einen  von  Bibcheb  und 
Mabchand. 

Vor  1 V])  Jahren  konnte  ich  an  3  fränkischen  Gretinen  denselben  Nachweis 
führen.® 


^  Trait^  da  goitre  et  du  crötiiiisme.    Paris  1851/52. 

^  Der  Cretinismus,  seine  Ursachen  und  seine  Heilung.  Uebersetznng  vun  Mrbian. 
Leipzig  1894.    S.  80. 

'  Anatomische  Beitrage  zur  Eenntniss  der  Gretinen.  Vibchow's  Archiv.  CIL.  1897. 
S.  155. 

^  Fortschritte  anf  dem  Gebiete  der  Böntgen-Strahlen.  I.  Hambnrg  1897/1898.    S.  4. 

^  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Entwickelang  des  Skelets  von  Gretinen  and  Gretinoiden. 
Fortschritte  anf  dem  Gebiete  der  Röntgen -Strahlen.    III.    Hambnrg  1899/1900.    Heft  1—3. 

^  Wbygakdt,  Zar  Frage  des  Gretinismas.  Sitzungsberichte  der  physikalisch-medicinischen 
Gesellschaft  za  Würzbarg.    1902. 
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In  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Wärzburg  befinden  sich  4  Schädel  von 
einwandfreien  Gretinen,  von  denen  ich,  wie  oben  erwähnt,  2  auf  der  vorjährigen 
Sitzung  des  deutschen  Vereins  für  Psychiatrie  in  Jena  demonstrirte;  3  sind 
näher  beschrieben  in  der  angeführten  Arbeit  von  Bayon,  wo  auch  einer  abge- 
bildet ist.  Alle  weisen,  obwohl  der  jüngste  von  einem  25jährigen  stammt, 
noch  ungemein  weite  Nahtfugen  auf;  nicht  nur  zeigen  die  Schädel  von  25  und 
31  Jahren  die  sphenobasilare  Enorpelfuge  deutlich,  sondern  auch  bei  dem  eines 
56jährigen  Cretinen  ist  diese  Synchondrose  zum  Theil  erhalten,  zum  Theil  zeigt 
sie  leichte  Enoohenrauhigkeiten.  Aber  auch  bei  einem  im  Alter  von  86  Jahren 
gestorbenen  Cretinen  erwiesen  sich  die  Schädelnähte  noch  als  gut  erhalten  und 
auffallend  looker  und  klaffend.  Es  lässt  sich  hinzufügen,  dass  auch  die  Samm- 
lung der  Berliner  Klinik  den  Schädel  einer  22jähr.  unterfränkischen  Cretinen 
mit  erhaltenen  Nähten  sammt  Sphenooccipitalfuge  besitzt;  die  grosse  Fontanelle 
ist  6  cm  lang  und  4  cm  breit;  besonders  fallt  die  weite  Diastase  der  Hinter- 
hauptschuppe von  der  Basis  auf.  ' 

Eine  Bestätigung  dieser  Befunde  bei  endemischem  Creünismus  liefert  der 
Nachweis,  dass  bei  thyreodektomirten  jungen  Tbieren  die  Epiphysenscheiben  lange 
erhalten  bleiben,  wie  Hofmeisteb  bei  jungen  Kaninchen,  v.  Eiselsbebg  bei 
Schafen  u.  s.  w.  fan4. 

Nattwebe  konnte  bei  der  Leiche  eines  28jährigen,  dem  mit  10  Jahren 
die  Schilddrüse  entfernt  worden  war,  noch  die  Epiphysenscheibe  im  Humerus, 
oberen  Femurkopf  und  Trochanter  nachweisen. 

Vor  kurzem  fand  ich  intra  vitam  dasselbe  bei  einem  Strumiprivkachektischen 
von  26  Jahren,  dem  im  10.  Lebensjahre  die  Schilddrüse  entfernt  worden  war, 
mittelst  des  Bontgen-Yerfahrens  an  Händen  und  Armen  sowohl  wie  auch  an 
Tibia  und  Fibula. 

Wir  haben  somit  zweifellos  bei  den  Cretinen  di^  Yerknöcherung  als  ge- 
hemmt und  verlangsamt  anzusehen. 

Drei  ganz  verschiedene  Processe  liegen  somit  vor:  1.  die  Khachitis  mit 
ihrer  epiphysären  Enorpelwucherung,  2.  die  Ghondrodystrophie  mit  ihrer  krank- 
haften epiphysären  Knorpelveränderung  bei  gesteigerter  Entwickelung  des 
Periostalknochens  und  3.  den  Cretinismus  und  die  thyreopriven  Processe  mit 
ihrer  einfachen  Hemmung  der  Ossification  des  Periostes  sowohl  wie  des  Epiphysen- 
knorpels. 

Was  ergiebt  nun  die  neue  Untersuchung  des  ViBOHow'schen  neugeborenen 
Cretin,  der  nach  der  Hypothese  von  Kaufmann  am  wahrscheinlichsten  der 
2.  Gruppe  zuweisbar  erscheint? 

Ehe  wir  darauf  antworten,  sei  noch  ein  weiteres  Argument  gegen  die  An- 
nahme, dass  den  Hirnveränderungen  nur  secundäre  Bedeutung  gegenüber  den 
Schädelveranderungen  zukomme,  hier  kurz  angeführt,  das  uns  während  der 
letzten  14  Jahre  die  Lehre  von  der  Idiotie  geliefert  hat  Seit  der  Kenntniss  von 
Myxödem  und  Cachexia  strumipriva  wurde  die  Abgrenzung  des  thyreogenen 
Cretinismus  von  der  Idiotie  unabweisbar,  die  auf  mannigfachen  Ursachen^ 
Himentwickelungshemmuugen,    frühzeitiger  Encephalitis,    Hydrocephalie,  Por- 
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encepbalie  u.  s.  w.  vor  oder  bald  nach  der  Geburt  n.  a.  beruht  und  mit  dem 
Cretinismus  und  infantilen  Myxödem  nur  das  gemeinsam  hat,  dass  die  geistige 
Entwickelung  abgeschnitten  ist  und  auf  der  Stufe  des  neugeborenen  oder  ganz 
jungen  Kindes  stehen  bleibt 

Mit  einem  grösseren  Anschein  von  Recht,  als  bei  den  Cretinen,  die  eher 
makrocephal  sind  und,  wie  wir  jetzt  wissen,  eine  Hemmung  der  Naht- 
Terknöcherung  zeigen,  konnte  man  bei  den  mikrocephalen  Idioten  vermuthen, 
dass  die  Kleinheit  des  Hirns  durch  das  gehemmte  Wachsthum  des  Schädels  be- 
dingt sei. 

Zunächst  hatte  Lame^  1888  bei  Idiotie  den  Schädel  geöffnet 

Lannelongue*,  der  zu  Unrecht  als  der  Schöpfer  dieses  Verfahrens  gilt, 
hat  1890  mit  besonderer  Begeisterung  die  Kraniektomie  für  Idioten  vorgeschlagen 
uud  berichtete  alsbald  über  25  derart  behandelte  Fälle.  Chirurgen  nahmen  die 
Methode  auf,  Psychiater  wandten,  sich  mit  guten  Gründen  gegen  die  Voraus- 
setzungen des  Verfahrens.  Es  hiesse  offene  Thüren  einrennen,  wollten  wir  die 
Einzelheiten  der  Gründe  und  Gegengründe  hier  wieder  erörtern,  da  heutzutage 
—  abgesehen  von  der  Stimme  in  Pbntzold  und  Stintzings  Handbuch  — 
Niemand  mehr  für  das  Verfahren  eintritt. 

Hingewiesen  sei  nur,  dass  zunächst  eine  Reihe  von  meist  ausländischen 
Chirurgen*  das  Verfahren  erprobten  und  zum  Theil  empfehlen,  ja  von  Kben* 
war  sogar  der  geradezu  antiärztliche  Standpunkt  vertreten  worden:  wenn  es 
auch  nicht  möglich  sei,  solchen  Kindern  zu  helfen,  so  sei  der  Tod  für  sie  doch 
mehr  werth  als  eine  so  elende  Existenz! 

In  Deutschland  glaubte  Mittmann  ^  1895  noch  die  Operation  in  gewissem 
Grade  befürworten  zu  können. 

Dem  gegenüber  wiesen  Irrenärzte  darauf  hin,  dass  die  Schädelkleinheit  nicht 
Ursache,  sondern  Folge  der  Hirnkleinheit  sei  und  dass  gerade  bei  Mikrocephalen 
eine  frühzeitige  Nahtverknöcherung  überhaupt  so  gut  wie  gar  nicht  vorkommt. 

BoüRNEViLiiE®  fand  unter  350  Idiotenschädeln  keine  vollständige  Synostose, 
später  unter  470  nur  6  partielle  frühzeitige  Verknöcherungen;  über  ähnliche 
Befunde  berichtet  Moeselll' 

PiLCz^  wies  in  einer  eingehenden  Arbeit  an  der  Hand   von  203  Fällen 


1  The  med.  Jouin.    9./L  1892.    S.  49. 

^  Vortrag  anf  dem  französischen  Chirnrgencongress  1891:  „De  la  cranieetomie  ches 
les  microcöphales. 

^  WiETH,  Medical  reoord.  24./1I.  1891.  —  Joseph  Ransohofp,  The  med.  news.  LVIII. 
13./VI.  1891.  —  Clintock.  Joarn.  of  Nervous  and  Mental  Diseases.  X.  1891.  —  Agnbw 
Haybs,  üniversity  med.  magazine.    X.    1891. 

*  Medical  news.    29./XI.  1891    u.    American  Journ.  of  Med.  sciences.    V.    1901. 

*  Hat  die  Kraniektomie  bei  Mikrocephalie  ihre  Berechtigung  ?    Dissertation.    Würzbarg. 
'  Gazetta  degli  ospedali.     1898.    S.  102. 

«  Dn  traitement  chirurgical  de  Tidiotie.    Archive  de  neurologie.   XXIV.    1892.   S.  380. 

^  £in  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Mikrocephalie  nebst  zusammenfassendem 
Bericht  über  die  Erfolge  der  Kraniektomie  bei  Mikrocephalie.  Jahrbücher  f.  Psychiatrie  u. 
Neurologie.    XVIII.    Leipzig-Wien  1899.    S.  526. 
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Dach,  dass  die  seltenen  vermeintlichen  Besserungen  nach  der  Operation  sich 
nur  auf  vereinzelte,  rein  nervöse  Symptome,  epileptoide  Attacken,  Spasmen,  Hemi- 
Paresen,  Nystagmus  beziehen,  im  übrigen  aber  ausschliesslich  der  intensiveren 
klinischen  Pflege  der  vielfach  verwahrlosten  Mikrocephalen  ein  geordneteres  Ver- 
halten zu  danken  ist 

Auch  von  chirurgischer  Seite  wurde  die  Zwecklosigkeit  des  Verfahrens 
schliesslich  zugegeben.  So  stellte  Czebny  ^  1899  in  Heidelberg  einen  Fall  vor, 
der  4  Jahre  nach  der  Eraniektomie  noch  das  gleiche,  schwer  idiotische  Bild 
darbot  wie  vorher.  Löwenstein  ^  hat  eingehender  über  diesen  typischen  Fall 
berichtet,  von  dem  ich  an  anderer  Stelle  eine  Abbildung  gegeben  habe.^ 

(SchlQBs  folgt) 


n.   Referate. 


Anatomie. 

1)  Zur  vergleichenden  Anatomie  der  Pyramidenbahn,  von  Kurt  Goldstein. 
(Anatom.  Anzeiger.    1904.     S.  451.) 

um  die  Lage  der  Pyramidenbahn  bei  gewissen  Thieren  in  den  Hintersträngen 
zu  zeigen,  wurden  (bei  Ratten  und  Eichhörnchen)  Theile  einer  Hemisphäre  ent- 
fernt und  gezeigt,  dass  Fasern,  die  bis  zur  MeduUa  oblongata  den  Pyramiden- 
fasem  der  Menschen  gleich  verlaufen,  von  da  die  ventralen  Partien  verlassen  und 
nach  der  Kreuzung  —  fast  senkrecht  zur  Längsaze  —  dorsalwärts  steigen.  Ab- 
wärts verlaufen  diese  Fasern  in  den  Hintersträngen  in  der  comucomissuralen 
Zone  bis  ins  Lendenmark.  Wallenberg  fand  ähnliches  beim  Meerschweinchen. 
(Biet  hat  bei  weissen  Mäusen  gleichfalls  nach  Marchi  ein  solches  corticospinales 
Hinterstrangssystem  beobachtet.)  Otto  Marburg  (Wien). 

Physiologie. 

2)  Experimentelle  Unteranohungen  über  die  Ursprünge  des  N.  hypoglossus 
und  seines  absteigenden  Astes,  von  Kosaka  und  Jagita.  (Jahrbücher 
f.  Psychiatrie.     1903.    S.  150.) 

Die  nach  Ausreissung  des  N.  hypoglossus  in  seinem  Endkerne  auftretende 
Ghromatolyse  hängt ,  wie  dies  van  Gebuchten  schon  hervorhob,  ab  von  dem 
Grade  der  Beschädigung  (direct  proportional)  und  dem  Widerstände  der  Neurone 
(umgekehrt  proportional).  Damach  wirkt  die  Ausreissung  stärker  als  Durch - 
Bchneidung  und  diese  wiederum  intensiver,  je  centraler  sie  vorgenommen  wurde. 
Es  findet  sich  nun,  dass  bei  Kaninchen,  aber  auch  Hunden  und  Katzen  die  Beaction 
im  Kerne  schon  nach  4 — 5  Tagen  auftritt  und  ungefähr  nach  2  Wochen  den 
Höhepunkt  erreicht,  was  bei  Vögeln,  insbesondere  Enten,  nicht  der  Fall  ist,  indem 
hier  die  Reaction  etwas  später  eintritt  und  früher  abklingt.  Es  scheint  somit 
den  Neuronen  verschiedener  Thierclassen  eine  verschiedene  Widerstandskraft  inne- 


'  MüDchener  med.  Wochenschr.    1899.    S.  267. 

'  Ueber  mikrocephalische  Idiotie  und  chimrgiscbe  Behandlaug  nach  Lannblohoüb. 
Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie.    XXVI.    1900. 

'  Wbyoandt,  Die  Behandlung  idiotischer  und  imbeciller  Kinder  in  ärztlicher  und 
pädagogischer  Beziehung.    S.  82.    Würzbarg  1900. 
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zuwohnen,  und  selbst  bei  den  Vertretern  einer  Thierspecies  durften  individuelle 
Varianten  aufzufinden  sein. 

Es  folgen  dann  einige  Bemerkungen  über  den  normalen  Hypoglossuskern  der 
Vögel  I  der  einerseits  ventral  bezw.  medioventral  vom  Vaguskem  gelegen  ist, 
andererseits  nichts  mit  der  Vorderhomfortsetzung  zu  thun  hat.  Sowohl  bei  Vögeln 
als  bei  Säugethieren  ist  der  Kern  nur  für  den  Nerven  derselben  Seite  be- 
stimmt und  hat  keinerlei  Beziehungen  zu  anderen  Nerven  (Vagus).  Der  Koller 'sehe 
Kern,  der  Kern  von  Duval-Eoch,  die  von  Staderini  und  Misslawski  stehen 
in  keinem  Zusammenhange  mit  dem  N.  hypoglossus. 

Bezüglich  des  Ursprunges  des  Ramus  descendeus  hypoglossi  ist  ermittelt,  dass 
er  beim  Afifen  nur  aus  dem  Vorderhom  bezw.  dessen  Rest  entspringt,  beim  Hunde 
jedoch  auch  aus  dem  Hypoglossuskeme  (dorsolaterale  Ecke,  spinales  Drittel  — 
vgl.  auch  Parhon  und  Goldstein);  während  der  dem  Descendens  entsprechende 
Ramus  laryngeus  der  Vögel  vorwiegend  aus  dem  Hypoglossuskeme  stammt,  der 
Ramus  laryngolingualis  dagegen,  der  dem  N.  hypoglossus  der  Säuger  gleichkommt, 
nur  in  den  obersten  Partien  des  Kernes  repräsentirt  erscheint 

Schliesslich  wird  noch  durch  isolirte  Entfernung  der  Zungenmuskeln  und 
partielle  Entfernung  der  Zunge  selbst  der  Beweis  zu  erbringen  versucht,  dass  im 
Hypoglossuskeme  einzelne  nicht  scharf  begrenzte  Abtheilungen  bestehen,  die 
einzelnen  Muskeln  entsprechen,  ein  Factum,  das  Parhon  und  Goldstein's  Be- 
funde bestätigt.  Otto  Marburg  (Wien). 


3)   Noch  einmal  die  Lage  des  Oentrums  der  Macula  lutea  Im  menschlichen 
Gehirn,  von  L.  Laqueur.     (Virchow's  Archiv.     CLXXV.    Heft  3.) 

Verf.  ist  mit  Henschen  der  Ansicht,  dass  bei  Lösung  der  Frage  nur  eine 
combinirte  klinisch-anatomische  Forschung  zum  Ziele  führen  kann.  Verf.  meint 
aber,  dass  die  Frage  bereits  dahin  entschieden  ist,  dass  das  Gentrum  im  hintersten 
Theile  der  Fissura  calcarina  gelegen  ist.  Gegen  Verf. 's  Fall  (enorme  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  mit  normaler  Sehfunction  der  Macula  lutea;  Section:  scharf 
umschriebene  erhaltene  Insel  in  der  Rindep  des  hintersten  Theiles  der  linken  Fissura 
calcarina)  hat  Henschen  angeführt,  dass  aus  der  Arbeit  nicht  hervorginge,  ob 
die  erhaltene  Rindenpartie  mikroskopisch  normal  war  und  ob  die  leitende  Mark- 
substanz völlig  unverändert  war.  Verf.  sagt,  dass  seine  Beschreibung  und  Ab- 
bildung dies  vollständig  klar  stellten. 

Gegen  Verf.'s  Ansicht  hat  ferner  H.  besonders  einen  Fall  (Küstermann) 
angeführt,  in  welchem  trotz  fast  völliger  Erblindung  der  hinterste  Teil  der  Fissura 
calcarina  erhalten  war.  Dagegen  wird  angeführt,  dass  bei  dem  Zustande  des  Fat. 
(fast  dement)  eine  genaue  Untersuchung  der  Sehschärfe  nicht  möglich  war. 

Verf.  führt  nun  noch  einen  neuen  Fall  (Christiansen)  an:  Vor  dem  Tode 
vollkommen  centrale  Sehschärfe.  Post  mortem  vollständige  Zerstörung  der  von 
H.  als  Endstation  der  Maculafasern  angesehenen  Partien  (vorderer  Theil  der 
Fissura  calcarina). 

Gegen  die  von  Bernheimer  und  Monakow  vertretene  Anschauung,  dass 
es  überhaupt  keine  inselformige  Vertretung  der  Macula  im  Gehirn  giebt,  wendet 
Verf.  ein,  dass  dann  in  dem  intacten  Rindentheile  auch  zahlreiche  Peripheriefasem 
gesund  und  leitungsfahig  geblieben  sein  müssten.  Die  Patienten  müssten  also  in 
den  einzelnen  Theilen  des  peripherischen  Gesichtsfeldes  ziun  mindesten  Licht- 
empfindung gezeigt  haben.  Arthur  Schlesinger  (Berlin). 
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Pathologische  Anatomie« 

4)  Zar  Eenntniss  des  Plexus  ohorioideus  lateralis  bei  Geisteskranken,  yon 

Alexander  Pilcz.     (Jahrb.  f.  Psych,  u.  Neurol.    1903.    S.  190.) 

An  einem  umfangreicheren  Material  acuter  und  chronischer  Psychosen,  darunter 
13  Fälle  von  progressiver  Paralyse,  3  Delirium  acutum,  2  Delirium  tremens  und 
anderen  Einzelfallen  wurden  die  Lateralplezus  nach  Marchi,  van  Gieson  und 
mit  Hämatoxylin  gefärbt.  Das  Resultat  waren  eine  Reihe  von  Veränderungen, 
die  jedoch  noch  zu  keinem  abschliessenden  ürtheile  berechtigen.  So  fanden  sich 
feinkörnige,  fadige  Auflagerungen,  die  auf  grösseren  Gehalt  der  Yentrikelflüssig- 
keit  an  durch  Härtungsmethoden  gerinnbaren  Substanzen  schliessen  lassen;  die 
Epithelien  zeigten  unscharfe,  zackige  Contouren  und  schlechte  Tinction,  daneben 
Quellungserscheinungen,  deren  arteficielle  Natur  zurückgewiesen  wird,  und  welche 
der  Zelle  den  Charakter  von  Riesenepithelien  verleihen.  Ein  eigenthümliches 
Pigment  in  den  Gefassen  ist  nicht  identisch  mit  dem  an  der  Adventitia,  wie  es 
Obersteiner  beschreibt,  sondern  scheint  etwas  Selbständiges  zu  sein.  Schliess- 
lich wären  noch  die  circumskripten  Sklerosen  Imamuras,  daneben  auch  di£fuse 
und  vasculäre  Veränderungen  hervorzuheben,  sowie  kleinzellige  Infiltration.  Ein 
gesetzmässiges  Auftreten  dieser  Erscheinungen  lässt  sich  nur  insofern  constatiren, 
als  die  fädige  Masse  acuteren  Processen  zukommt,  und  als  in  der  Pathogenese 
der  Riesenepithelien  toxische  Einwirkung  eine  Rolle  zu  spielen  scheint,  was  ja 
gleichfalls  fiir  die  acuten  Psychosen  heranzuziehen  ist. 

Die  kleinzellige  Infiltration  dagegen  —  sie  findet  sich  vorwiegend  bei  der 
Paralyse  —  steht  mit  den  Befunden  an  den  Meningen  bei  dieser  Krankheit  in 
innigem  Zusammenhange.  Otto  Marburg  (Wien). 

Pathologie  des  Nervensystems. 

5)  Le  tio  de  Tours  ohez  le  oheval,  par  Chomel  et  Rudier.     (Recueil  de 
med.  vet.     1903.     S.  449.) 

Die  Verff.  versuchen  in  einer  grösseren  Arbeit  eine  Analyse  der  Pathogenese 
des  Webern  der  Pferde.  Nach  diesen  stark  im  Geiste  Charcot's  gehaltenen  Aus- 
einandersetzungen ist  der  Tic  de  l'ours,  wie  die  Franzosen  dieses  Vitium  animi 
nennen,  eine  psychomotorische  Störung,  die  dem  auf  Nachahmung  beruhenden  Tic 
des  Menschen  zu  vergleichen  wäre.  Dass  psychische  Anomalieen  beim  Pferde 
existiren  können,  ist  keine  leere  Annahme.  Es  besitzt  eine  Hirnrinde,  psycho- 
motorische Centren,  Willen,  Coordination;  es  kann  wiederholen,  nachahmen,  Ge- 
wohnheiten annehmen,  hat  Capricen,  es  hat  ein  Bewusstsein  und  damit  die  Möglich- 
keit von  Psychosen. 

Webemde  Pferde  führen  im  Stande  der  Ruhe  mit  dem  Vordertheile  des 
Körpers  wiegende  rythmische  Bewegungen  aus,  ähnlich  denjenigen,  die  man  bei 
in  Käfigen  gehaltenen  wilden  Thieren  —  namentlich  bei  Bären  —  sieht.  Der 
Hals  wird  gebeugt  oder  gestreckt,  die  Vorderbeine  gespreizt  gehalten;  es  erfolgt 
zuweilen  ein  altemirendes  Heben  des  entlasteten  Beines  wie  zu  einem  Tanzschritt, 
in  anderen  Fällen  werden  die  Hufe  nicht  von  der  Stelle  gerährt.  Das  Balance- 
ment  kann  den  ganzen  Rumpf  bis  zum  Schweife  betreffen  und  wird  gewöhnlich 
unterbrochen  durch  den  Fressact,  das  Wiehern,  Anspruchnahme  der  Aufmerksam- 
keit, überhaupt  durch  von  aussen  kommende  Reize.  Der  Tic  kommt  bei  Pferden 
aller  Gebrauchsarten  vor;  in  vielen  Fällen  zeigen  webemde  Thiere  struppirte 
Hinterextremitäten,  jedoch  nicht  immer. 

Die  psychischen  Veränderungen  sind,  wie  die  Autoren  zugeben  müssen,  beim 
Pferde  mit  seiner  geringen  Intelligenz,    seinen   tiefstehenden  Willens-   und   Be- 
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wussiseinsacten  schwer  zu  umgrenzen.  Nichtsdestoweniger  ist  ihre  Existenz  ausser 
Frage. 

Webernde  Pferde  sind  gewöhnlich  erregbar,  nervös,  scheu,  schreckhaft, 
kolerisch,  ungeduldig  —  „präsentiren  eine  gewisse  Manifestation  impulsiver  Hand- 
lungen, eine  üngleichmässigkeit  des  Willens*'  —  und  sind  gegenüber  gewissen 
Eindrücken  ungemein  empfindlich;  alle  von  den  YerS.  untersuchten  Tiker  be- 
wiesen einen  speciellen  Zustand  der  Psyche,  der  in  vieler  Hinsicht  Analogieen 
mit  den  von  Meige  und  Feindel  beschriebenen  menschlichen  Tikem  aufweist. 

Die  Reflexerregbarkeit  ist  wesentlich  alterirt.  Der  Lendenreflex,  der  als  ein 
sicheres  Unterscheidungszeichen  für  den  gesunden  und  kranken  Organismus  gilt 
(wohl  nicht  richtig)  zeigt  bei  Webern  verschiedene  Variationen,  gewöhnlich  ist 
er  gesteigert. 

Das  „Dynamometre  Caudale"  —  manuelles  Prüfen  des  Widerstandes  beim 
passiven  Emporheben  des  Schwanzes  an  seinen  Haaren  —  ergiebt  meist  eine  Ab- 
schwächung  der  Muskelkraft;  der  Schwanzreflex  (gemeint  ist  die  mechanische  Er- 
regbarkeit der  Schwanzmuskeln)  fehlt.  Die  Hautempfindlichkeit  gegen  Nadelstiche 
ist  beträchtlich  gesteigert,  der  Nackenreflex  (Hin-  und  Herbewegen  der  Ohren  beim 
Kneifen  des  Nackens)  ist  normal,  ebenso  der  Fuss-  und  Pupillarreflex. 

Der  Tic  de  Tours  ist  von  körperlichen  Stigmata  begleitet,  die. sich  im  Wesent- 
lichen in  Asymmetrieen  des  Humpfes  und  -des  Schädels  ausdrücken,  wie  Verkürzung 
einer  Kopfseite,  Abweichen  der  Nasenspitze  nach  einer  Seite,  Ungleichheit  der 
Schultern  u.a.m. 

Das  Webern  entsteht  durch  Nachahmung.  In  ihr  ist  der  einzige  ernst  zu 
nehmende  ätiologische  Factor  zu  erblicken.  Die  Thiere  lernen  diese  Untugend 
von  einander.  Da  jede  Imitation  einen  Willensact  zur  Voraussetzung  hat  -:-  un 
acte  corticale  —  so  ist  die  Classificirung  des  Vitiums  als  Psychose  gegeben.  Die 
nothwendige  Theilnahme  der  Hirnrinde  stempelt  ihre  Bewegungen  zum  echten 
Tic.  Er  tritt  in  unregelmässigen  Zeiträumen  auf:  sie  verstärken  sich  bei  gewissen 
Erregungseinflüssen  und  cessiren  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  die  Vor- 
gänge der  Umgebung.  Sie  kehren  ganz  zufällig  wieder  und  sind  nicht  schmerz- 
haft. Seine  charakteristischen  Erscheinungen  sind  anfanglich  reine  Willensacte; 
später  werden  sie  habituell  und  automatisch.  D ex  1er  (Prag). 


6)  lieber  die  Häufigkeit  und  klinisohe  Bedeutung  der  Pupillendifferenz 
nebst  einigen  speciellen  Bemerkungen  über  die  sogen,  „springende 
Mydriasis",  von  Ossian  Schauman.    (Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  XLIX.  S.  61.) 

Verf.  fand  bei  1186  poliklinisch  beobachteten  Patienten,  welche  mit  den  ver- 
schiedensten Leiden  (ausgenommen  organische  Nervenleiden)  behaftet  waren,  in 
331  Fällen  oder  27,9 ^/^  Pupillenungleichheit  und  bei  723  klinisch  behandelten 
Patienten  in  273  Fällen,  oder  37,8  ^/q.  Verf.  stellt  folgende  Formen  auf,  in  denen 
Pupillen differenz  vorkommt.  1.  Solche,  in  welchen  ein  organisches  Leiden  im  Auge, 
im  Nervensysteme  oder  anderswo  durch  Betheiligung  der  Lrismusculatur  oder  ihres 
Nervenapparates  per  se,  also  unabhängig  von  einem  etwa  vorhandenen  constitu- 
tionellen  Momente  die  Pupillenungleichheit  hervorruft  (sy  m  p  1 0 m a  t  i  s c h e  P  u p  i  1 1  e  n - 
Ungleichheit).  Diese  Form  der  Pupillenungleichheit  ist  in  vielen  Fällen  mit 
Pupillenstarre  verbunden«  2.  Solche,  in  welchen  die  PupillendifPerenz  ausschliess- 
lich oder  hauptsächlich  durch  gewisse  constitutionelle  Eigenthümlichkeiten  bedingt 
ist  (constitutionelle  Pupillenungleichheit).  Diese  Form  ist  nur  in  Aus- 
nahmefällen von  Lichtstarre  begleitet.  Die  constitutionelle  Pupillendi£ferenz  kann 
ihrerseits  wieder  zweierlei  Art  sein.  Es  kann  sich  handeln  a)  um  eine  anato- 
mische Anomalie,  die  darin  besteht,  dass  entweder  die  Musoulatur  oder  der 
Nervenapparat  der  Iris,  oder  sowohl  die  Musculatur  als  der  Nervenapparat  dieses 
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Organes  auf  den  beiden  Augen  verschieden  stark  entwickelt  ist.  Diese  Form,  wo 
die  Ungleichheit  selbstredend  continuirlich  ist,  deckt  sich  mit  der  sogen,  congeni- 
talen Pupillendi£ferenz  und  b)  um  eine  nicht  anatomische  Anomalie,  d.h.  ent- 
weder um  eine  allgemeine  Neurose  oder  lediglich  um  eine  Differenz  in  der  Irri- 
tabilität der  Irisnerven  der  beiden  Augen,  also  um  eine  functionelle  Störung. 

Was  die  Erscheinung  der  „springenden  Pupillen''  anbetri£Ft,  so  konnte 
Verf.  dieselbe  in  11  Fällen  constatiren.  In  7  dieser  Fälle  bestand  eine  aus- 
gesprochene Neurose,  und  in  den  anderen  4  Fällen  waren  unzweideutige  Zeichen 
einer  grossen  Labilität  des  Nervensystems  vorhanden.  Verf.  zieht  aus  den  Er- 
gebnissen den  SchluBs,  dass  die  Bedeutung  der  Pupillenungleichheit  filr  die  specielle 
Diagnostik  sehr  geringfügig  ist,  sie  stelle  eventuell  aber  ein  Merkmal  einer  oon- 
stitutionellen  Minderwerthigkeit  dar,  ebenso  ist  Verf.  der  Ansicht,  dass  die  Er- 
scheinung der  springenden  Mydriasis  an  sich  keine  besonders  ernsthaften  Be- 
fürchtungen wachrufen  darf.  Jacobsohn  (Berlin). 

7)  Ueber  Pupillenstarre  bei  hereditärer  Syphilis,  von  Dr.  Rudolf  Finkeln- 
burg,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  an  d.  med.  Klinik  in  Bonn.  (Deutsche 
Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XXHI.    1903.) 

L  9 jähriger,  früher  gesunder  Knabe,  dessen  Vater  an  Syphilis  und  Tabes 
gelitten  und  dessen  Mutter  vielfach  abortirt  hatte.  Seit  1  Jahre  zeitweise  auf^ 
tretende  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchhälfte,  Durchfälle  und  Mattigkeit.  Es 
findet  sich  erhebliche  Yergrösserung  der  Leber,  Pupillendifferenz,  rechte  Pupille 
reagirt  nur  gering  auf  Licht  und  nur  wenig  bei  Convergenz,  linke  Pupille  er- 
weitert sich  nur  langsam.  Augenhintergrund  und  Sehoenphänomene  normal.  Urin 
eiweisshaltig,  doch  verringert  sich  der  Eiweissgehalt  unter  Darreichung  von  Jodkali. 

IL  10 jähriges  Mädchen,  das  körperlich  und  geistig  zurückgeblieben,  die 
Mutter  leidet  an  progressiver  Paralyse,  der  Vater  war  früher  luetisch  und  lässt 
Symptome  von  beginnender  Tabes  erkennen.  Mit  5  Jahren  leichter  Fall  auf  den 
Hinterkopf,  seitdem  mit  Erbrechen  verbundene  Anfälle  von  Kopfschmerz.  An  den 
oberen  und  unteren  Schneidezähnen  concave  Ausbuchtungen,  auf  den  linken  Nasen- 
rücken kleinpapulöses  Syphilid.  Linke  Pupille  >  r.,  beide  Pupillen  lichtstarr, 
Convergenz-Accommodationsreaction  fehlt  links,  Erweiterung  der  rechten  Pupille 
auffallend  langsam  und  träge.  Augenhintergrund  normal,  Kniephänomen  erhalten, 
kein  Babinski,  keine  Sensibilitätsstömngen«  Leichtes  Zittern  der  rechten  Hand, 
auch  in  der  Huhelage. 

In  beiden  Beobachtungen  bildeten  die  Pupillenveränderungen  das  wichtigste 
Symptom  der  offenbar  hereditären  Lues  und  zwar  bestand  das  eine  Mal  deutliche 
Trägheit  der  sonst  normalen  Pupille,  während  in  dem  anderen  Falle  dieselbe  licht- 
starr war.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

8)  Ein  Fall  von  Meningoenoephalitis  heredo-syphilitioa  bei  einem  Säuglinge 
unter  dem  Bilde  des  Hydrooephalus  extemus,  von  Dr.  G.  Tugendreich. 
(Jahrb.  f.  Kinderheilk.     VIIL    Heft  2.) 

Der  Begriff  des  Hydrooephalus  eztemns  ist  ein  Sammelname,  der  verschiedene 
mit  £iXSudation  an  der  Gehimoberfläche  einhergehende  Processe  umfasst  und 
dessen  Streichung  aus  der  Nomenclatur  von  hervorragender  Seite  (Heubner)  be- 
fürwortet wird.  Bei  Sichtung  des  Materials  wird  man  Fälle  mit  einer  transsudativen 
Flüssigkeit  von  solchen  mit  entzündlichem  Exsudat  zu  scheiden  suchen  (wozu  auch 
die  chemische  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  Anhaltspunkte  ergiebt)  und  eine  grosse 
Reihe  von  Fällen  äusseren  Hydrooephalus  in  die  Gh:iippen  der  Lepto-  und  Pachy- 
meningitis  einreihen  können.  Verf.  hat  folgenden  hierhergehörigen  Fall  beob- 
achtet:    Ein    von   luetischen  Eltern  stammendes   Kind  erkrankte   im  Alter   von 
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1  Monat  an  Nystagmus ,  dem  sich  später  Fieber,  Gyanose,  Tachykardie,  Dyspnoe, 
Bewusstseinsstörung,  Zuckungen  in  den  Lidern,  im  weiteren  Verlaufe  Vorwölbung 
der  Fontanellen  und  hydrocephalische  Kopfform  anschlössen.  Es  blieben  schliess- 
lich Hydrocephalus,  Nystagmus,  Fehlen  eines  jeden  Zeichens  erwachender  Intelligenz, 
als  hervorstechendste  Symptome  zurück.  Das  Kind  starb  mit  6  Monaten  an 
Capillarbronchitis.  Die  Autopsie  ergab  die  Anwesenheit  klarer,  gelber  Flüssig- 
keit im  Schädelinnem,  sowie  ein  reichliches  Oedem  in  den  Piamaschen  an  der 
Convexität  des  Gehirns.  In  der  3.  linken  Stirnwindung  befand  sich  ein  mit 
Blutungen  durchsetzter  encephalitischer  Herd.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
bestätigte  das  Vorhandensein  einer  Meningoencephalitis  der  Convexität  und  deckte 
zahlreiche  histologische  Veränderungen,  so  auch  das  Vorhandensein  endarterii tischer 
Processe  in  den  Rindengefassen  auf.  Wäre  das  Kind  am  Leben  geblieben,  so 
hätte  sich  später  vermuthlich  das  anatomische  Bild  eines  „Hydrocephalus  externus'^ 
ergeben,  dessen  Deutung  Schwierigkeiten  gemacht  hätte.         Zapp  er t  (Wien). 


9)  Bin  Fall  von  Sehstörung  im  Beginn  des  seoundftren  Syphilisstadiums, 

von  Grosglik.     (Czasopismo  lekarskie.    1902.    S.  372.    [Polnisch.]) 

Ulcus  durum  2  Monate  nach  dem  Coitus.  2^/3  Monate  nach  dem  Ulcus  Haut- 
ausschlag und  nach  weiteren  4  Tagen  Schmerzen  im  linken  Auge  und  am  nächsten 
Tage  Abschwächung  daselbst  im  unteren  Theil  des  Gresichtsfeldes.  In  den  folgenden 
3  Tagen  weitere  Abschwächung  des  Sehvermögens  links  und  ophthalmoskopisch 
liess  sich  Neuritis  optica  specifica  acuta  feststellen. 

Edward  Flatau  (Warschau). 

10)  Zur  Eenntniss  der  Hirnlues  und  über  die  Zwisohenhim-Olivenbahn, 
sowie  Bemerkungen  über  den  firontalen  Antheil  des  Brüokengraues, 
über   das   Monakow'sohe   Bündel   und   die   Pyramidenbahn,   von  Dr. 

M.  Probst.     (Jahrb.  f.  Psych,  u.  Neurol.    XXIII.    1903.    S.  351.) 

Eine  64  Jahre  alte  Patientin  kommt  mit  paralyse- ähnlichen  Symptomen 
(Intelligenzdefecte,  Stimmungswechsel,  enge,  träge  reagirende  Pupillen,  Sprach- 
störungen, Bewegungsunruhe)  zur  Aufiiahme.  Sie  ist  anfänglich  dement,  wird 
vorübergehend  delirant,  später  unter  Hinzutritt  einer  linksseitigen  Extremitäten- 
und  rechtsseitigen  Oculomotoriuslähmung  auffallend  ruhig  und  stirbt  unter  Schluck- 
störungen, Tachycardie,  Dyspnoe.  Potus  reichlich,  Lues:  Defect  im  Gaumen; 
maculo-papulöses  Syphilid  zu  beiden  Seiten  der  Nase. 

Die  Obduction  ergab  neben  einer  Lebercirrhose  und  Verwachsungen  des  Ge- 
hirns, eine  grosse  Erweichung  im  Balken  (Arteria  corpor.  callosi),  Fomix,  weiters 
in  der  Markmasse  kleine  Herde  um  veränderte  Gefasse,  die  überdies  vermehrt  (?) 
waren.  Diffuse  Degeneration  der  Zellen  der  Rinde  sowie  Schwund  derselben; 
kleine  Herde  im  hinteren  Thalamusabschnitt  sowie  im  rothen  Kern. 

Verf.  schloss  bei  der  Diagnose  Paralyse,  senile  Demenz,  atheromatöse  Geistes- 
störung, Stirnhimtumor  aus  und  diagnosticirte  hauptsächlich  wegen  des  Hinzu- 
tretens  von  Herdsymptomen  und  der  anamnestischen  Angaben  Hirnlues.  Doch 
ergab  die  genauere  Untersuchung  nichts  für  Lues  specifisches.  Es  ist  für  diese 
Diagnose  nur  „das  klinische  wie  anatomische  Gesammtbild  ausschlaggebend'^ 

Was  die  secundären  Degenerationen  anlangt,  so  wird  der  Tractus  thalamo- 
olivaris,  die  centrale  Haubenbahn  in  ihrem  bekannten  Verlauf  beschrieben  und 
bemerkt,  dass  dieselbe  höchstwahrscheinlich  Fasern  aus  dem  rothen  Kern  beziehe. 
Es  ist  sonderbar,  dass  Verf.,  indem  er  die  Bedeutung  dieses  Systems  als 
motorische  Bahn,  ihre  Stellung  im  Bewegungsmechanismus  erörtert,  die  Arbeit 
von  V.  Halban-Infeld  (Herd  im  rothen  Kern)  entgehen  konnte,  die  im  wesent- 
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liehen  ähnliches  behaupten,  während  er  eine  Arbeit  Obersteiner 's,  die  in  dem 
gleichen  Heft  wie  die  erstgenannte  erschienen  ist,  nur  deshalb  citirt,  weil  dem 
Autor  eine  an  sich  bedeutungslose  Notiz  des  Yerf.'s  entgangen  ist.  Zudem  hätte 
er  in  demselben  Heft  auch  Aufschlüsse  über  die  Faserung  in  der  Umgebung  der 
Olive  (Hei  weg 's  Bündel)  gefunden. 

Des  Weiteren  bestätigt  Verf.  eine  unter  anderen  auch  von  Dejerine  vor 
langem  aufgestellte  Anschauung,  dass  die  cerebro-cerebellare  Bahn  verschiedene 
Theile  habe,  von  denen  einer  über  den  Tlialamus  zur  Olive  und  von  da  zum 
Kleinhirn  gehe  —  correspondirend  mit  dem  Bindearm. 

Die  Üeberschätzung  des  Tractus  rubro-spinalis,  des  Mo nako waschen  Bündels, 
far  die  Motilität  der  Thiere,  tritt  auch  hier  hervor,  trotz  der  Bedenken,  die 
Monakow  selbst  dagegen  erhebt.  Was  Verf.  für  die  Bezeichnung  des  rubro- 
spinalen  Systems  als  Monakow'sches  Bündel  ins  Feld  führt,  ist  gegenüber  der 
Thatsache,  dass  Monakow  durch  eine  zufällige  Nebenverletzung  das  Bündel  fand 
und  irrthümlich  als  Theil  der  lateralen  Schleife  auffasste,  wohl  hinfallig.  Der 
Name  Monakow  ist  mit  der  Gehimforschung  so  eng  verknüpft,  dass  es  einer 
solchen  Bezeichnung  nicht  bedarf,  um  ihn  zu  ehren. 

Weiters  ist  die  Pyramidenschleife  degenerirt,  d.  h.  jene  Pyramidenfasern,  die 
mit  der  medialen  Schleife  in  die  Brücke  zu  den  Himnervenkemen  verlaufen.  Ich 
kann  trotz  der  gegentheiligen  Ansicht  des  Autors  in  diesen  Fasern  keinen  Unter- 
schied gegenüber  Schlesinger 's  lateralen,  pontinen  Bündeln,  bezw.  den  von 
Ho  che  beschriebenen  hospitirenden  Bündeln  der  Pyramide  in  der  Schleife  erblicken. 

Otto  Marburg  (Wien). 

11)  Ueber   das    firOheste  Symptom   der   Himsyphilis,    von  Pisarzewski. 
(Crasopismo  lekarskie.    1902.    S.  29.    [Polnisch.]) 

Verf.  berichtet  über  2  Fälle  von  Himsyphilis,  in  welchen  als  eins  der 
frühesten  Symptome  die  kettenartige  Verdickung  der  Temporalarterie  zu  con- 
statiren  war.  Dieses  Symptom  trat,  wie  dies  auch  Tschisch  hervorgehoben  hat, 
besonders  in  der  linken  Temporalarterie,  und  zwar  an  der  Grenze  mit  der  be- 
haarten Kopfhaut  auf.  £dward  Flatau  (Warschau). 

12)  Oontributo  allo  studio  della  sifilide  cerebrale  maligna  e  preoooe,  per 

Luigi  Panichi.     (Hivista  sperim.  di  Freniatria.    XXVIII.    Fase.  4.) 

Verf.  beschreibt  einen  Fall  schnell  zu  Tode  führender  Gehimsyphilis,  die 
abgesehen  vom  Verlaufe  durch  die  Localisation  und  die  Art  der  syphilitischen 
Krankheitsherde,  femer  durch  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  die  er  intra 
vitam  bot,  bemerkenswerth  erscheint. 

Ein  27jähriger,  sonst  gesunder  Mann,  Potator,  tritt  2  Jahre,  nachdem  er 
sich  luetisch  inficirt  und  eine  streng  durchgeführte  antiluetische  Kur  hinter  sich 
hat,  mit  Gehimsymptomen  in  die  Klinik  ein.  Die  Untersuchung  ergiebt:  Kopf- 
schmerz, Trübung  des  Sensoriums,  spastische  linksseitige  Hemiplegie,  linksseitige 
Hemianästhesie  für  alle  Reizqualitäten,  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach 
rechts,  rechtsseitige  Hemianopsie.  Nach  einigen  Wochen  Exitus.  Die  Section 
ergiebt:  Aneurysma  dissecans  des  2.  Astes  der  rechten  Art  er.  fossae  Sylvii,  zum 
Theil  perforirt,  ein  kleineres  Aneurysma  des  4.  Astes  der  gleichnamigen  linken 
Arterie;  Erweichungen  im  Gebiete  der  rechten  Insel  Windungen,  ein  hämorrhagischer 
Herd  von  Taubeneigrösse  im  hinteren  Glied  der  Capsula  interna,  der  den  Thalamus 
comprimirt  und  Theile  des  Centrum  ovale  im  Gebiete  des  Qjtub  marginalis  und 
angularis  zerstört  hat.  —  Auf  den  Herzklappen  einige  bindegewebige  und  throm- 
botische Vegetationen  ohne  kalkige  Auflagerungen.  Die  Untersuchung  der  be- 
fallenen Gefässe  zeigte  endo-  und  mesoarteriitische  Processe.  —  Die  Bildung  eines 
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emboliBchen  Aneurysmas  (Ponfick)  konnte  ausgeschlossen  werden.  Es  handelte 
sich  um  eine  rapide  —  1^/,  Jahre  nach  der  Infection  —  Entwickelung  von  fast 
symmetrisch  auf  beiden  Seiten  des  Cortez  vertheilten  Aneurysmen  auf  syphi- 
litischer Basis,  ferner  um  eine  Blutung  aus  miliaren  Aneurysmen  der 
kleineren  Basisarterien.  —  Aus  den  Symptomen  war  nur  der  Verdacht  auf  eine 
Embolie  der  rechten  Arteria  fossae  Sylvii  und  auf  eine  Blutung  im  hinteren  Ge- 
biete der  inneren  Kapsel  gerechtfertigt,  die  Processe  an  der  Insel,  sowie  das 
Aneurysma  der  linken  Seite  konnten  nicht  diagnosticirt  werden. 

Im  Anschluss  theilt  Verf.  die  Geschichte  eines  zweiten  Falles  mit,  der  be- 
reits 12  Tage  nach  erfolgter  Infection  Facialis-  und  Hypoglossuslähmung  zeigte 
und  in  wenigen  Monaten  mit  manifesten  Gehimsymptomen  zum  Exitus  kam. 

Merzbacher  (Freiburg  i/Br.). 

13)  Pseudoparalysia  luetioa  (üaladie  de  Parrot),  von  Malinowski.  (Gazeta 
lekarska.    1902.    Nr.  32.     [Polnisch.]) 

Die  Krankheit  besteht  in  einer  Knochenentzündung  bei  luetischen  Neugeborenen 
und  äussert  sich  in  Eixtremitatenlähmung,  Verdickung  und  Schmerzhaftigkeit  der 
Epiphysen.  Gewöhnlich  wird  eine  Extremität  oder  beide  symmetrisch  befallen 
und  nur  selten  geht  die  Krankheit  auf  sämmtliche  4  Extremitäten  über.  Die 
Nerven  und  Muskeln  zeigen  normale  Erregbarkeit.  Der  Fall  selbst  betraf  ein 
2monatl.  Mädchen,  bei  welchem  die  beiden  oberen  Extremitäten  schlaff  herunter- 
fielen. Geringe  Beugebewegungen  im  rechten  Ellenbogen,  dagegen  absolute 
Lähmung  im  linken  Ellenbogengelenk  und  in  den  beiden  Handgelenken.  Finger- 
bewegungen ziemlich  frei.  In  den  Beinen  völlige  Lähmung  in  den  Hüft*,  Knie- 
und  Fussgelenken  (Beugezustand  in  diesen  Gelenken).  Widerstand  bei  passiven 
Bewegungen.  Verdickung  der  Epiphysen  in  sämmtlichen  unbeweglichen  Gelenken, 
welche  gleichzeitig  druckempfindlich  erscheinen.  Augen-  und  Gesichtsmuskeln 
ungestört.  Mutter  kurz  vor  der  Geburt  des  Kindes  luetisch  inficirt  Nach 
specifischer  Behandlung  rasche  Besserung.  Bewegungen  zunächst  in  den  oberen, 
dann  in  den  unteren  Extremitäten,  Schwund  der  Knochenverdickung.  Nach  vier- 
wöchentlicher Behandlung  active  Beugebewegungen  in  sämmtlichen  Gelenken. 
Verf.  meint,  dass  bei  der  Pairot'schen  Krankheit  die  Schmerzhaftigkeit  des  ge- 
schwollenen Periosts  die  Hauptrolle  spielt,  denn  dieselbe  führt  refleotorisoh  zur 
Vermeidung  der  Bewegungen,  d.  h.  zur  Pseudoparalyse. 

Edward  Flatau  (Warschau). 

14)  Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Hirnsyphilifl  und  sur  Bifferential- 
diagnose  der  Jaokson'BOhen  Epilepsie,  von  Bregman  und  Oderfeld. 
(Przeglad  lekarski.    1902.    Nr.  37.    [Pohlisch.]) 

Der  34jährige  Mann  leidet  seit  einem  Jahre  an  Kopfschmerzen  in  der  Stim- 
gegend  und  in  der  rechten  Parietotemporalgegend.  In  der  Nacht  Zunahme  der 
Kopfschmerzen.  (Vor  15  Jabren  Lues.)  Deutliche  Druckempfindlichkeit  in  der 
Grenzgegend  zwischen  Parietal-  und  Temporalgegend  rechts.  Diese  Stelle  liegt 
4 — 5  cm  oherhalh  der  Ohren  und  ist  etwas  erhöht.  Pupillenreaction  erhalten. 
Stauungspapille  beiderseits.  Parese  des  linken  N.  facialis.  Linke  Hand  ab- 
geschwächt. Patellarrefleze  erhöht.  Sensibilität  ungestört.  Specifische  Behandlung. 
Besserung.  Nach  72*^^^®  erster  epileptischer  Anfall  von  Jacks on'schem  Typus 
(Parästhesieen  und  Schmerzen  in  der  Zunge  und  im  Munde  links  und  in  der 
linken  oberen  Extremität ,  dann  Krämpfe  in  der  linken  Gesichtshälfte  und 
wiederum  Parästhesieen.  Alles  dies  bei  erhaltenem  Bewusstsein).  Auch  jetzt 
fand  man  eine  Erhöhung  in  den  oben  bezeichneten  Gebieten  mit  Parese  des 
linken  Facialis  und   der  linken  oberen  Extremität.     Besserung  unter  specifischer 
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Behandlung.  Es  wurde  ein  Syphilom  auf  der  Oberfläche  der  rechten  Hemisphäre 
diagnoeticirty  und  zwar  von  der  Gegend  des  Facialiscentrums  ausgehend.  Es  wurde 
eine  Operation  in  der  Roland'schen  Gegend  ausgeführt,  man  fand  aber  keinen 
Tumor.  Tod  3  Tage  nach  der  Operation.  Die  Section  ergab  im  rechten  Frontal- 
lappen zwei  Gummata  (das  eine  begann  am  Frontalpol,  zog  entlang  der  Median- 
borte der  Hemisphäre  und  endete  etwa  3  cm  nach  vom  von  den  Centralwindungen, 
das  zweite  lag  an  der  Grenze  zwischen  der  2.  und  3.  Stimwindung  und  erreichte 
fast  die  Trepanationsöfinung).  Verf.  betont  die  Schwierigkeiten  der  Localdiagnose 
in  diesem  Falle.  Für  die  Localisation  im  Stimlappen  könnten  die  unlängst  vor 
der  Operation  aufgetretenen  Anfälle  sprechen,  in  welchen  der  Kranke  den  Kopf 
lind  die  Augen  nach  links  drehte,  die  Augen  nystagmusartige  Zuckungen  zeigten. 
Der  Fall  zeigt  jedenfalls,  dass  ein  Tumor  im  Frontallappen  zu  Symptomen  fuhren 
kann,  die  ganz  denjenigen  bei  Herderkrankung  der  Centralwindungen  ähnlich  sein 
können.  Edward  Flatau  (Warschau). 

15)  (Geheilter  Fall  von  Meningomyelitis  luetloa,  von  S.  Ar&nyi.  (Orvosok 
lapja.    1903.    Nr.  25.    [Ungarisch.]) 

Verf.  schildert  die  Krankheitsgeschichte  eines  60jährigen  Kranken,  welcher 
vor  5  Jahren  Ulcus  hatte,  der  jedoch  von  keinerlei  secundären  Erscheinungen 
gefolgt  war,  und  nach  heftigem  Niessen  Kreuzschmerzen  bekam,  aus  welchen  sich 
eine  typische  Meningomyelitis  ausbildete.  Verf.  wendete  tägliche  Schwefelbäder 
mit  darauffolgendem  Schwitzen  an,  danach  Einreibung  yon  3 — 4  g  Quecksilber- 
salbe. Nach  8  Wochen  wesentliche  Besserung,  nach  einer  neuerlichen  Kur  im 
nächsten  Jahre  Heilung.  Verf.  betont,  dass  eine  Quecksilberkur  auch  im  dritten 
Stadium  der  Lues  dem  Jod  vorzuziehen  sei,  namentlich  wenn  der  Kranke  vorher 
keine  oder  ungenügende  Quecksilberbehandlung  bekam. 

Hudovernig  (Budapest). 

16)  Bin  Fall  von  Syphilis  des  Büokenmarks  und  seiner  Häute  in  der 
Lumbosaoralgegend  (Heningomyelitis  lumbosaoralis  syphilitica)  mit 
ungewöhnlichen  trophisohen  Störungen,  von  Dr.  St.  Kopczyäski,  ehem. 
ordin.  Arzt  der  Nervenklinik  in  Warschau.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nerven- 
heilkunde.   XXIV.    1903.) 

Bei  einer  20jährigen,  früher  angeblich  gesunden  Näherin,  bei  welcher  keine 
luetische  Infection,  aber  Abusus  in  Baccho  nachgewiesen  werden  konnte,  stellten 
sich  Kopfschmerzen,  Herzklopfen,  sowie  Schmei*zen,  Eingeschlafensein  und  Schwäche 
in  den  Beinen  ein.  Die  Untersuchung  ergiebt  in  letzteren  Abnahme  der  moto- 
rischen Kraft,  Druckempfindlichkeit  der  Nervenstämme,  unregelmässige  und  ver- 
änderliche Sensibilitätsstörungen,  fehlende  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe, 
femer  hysterischen  Seelenzustand  und  Stigmata.  Nach  2  Monaten  Incontinentia 
urinae,  Decubitusgeschwüre  an  den  Hinterbacken  und  runde,  bis  auf  den  Knochen 
dringende  Geschwüre  an  den  Vorder-  und  Seitenflächen  der  unteren  Extremitäten. 
Exitus  in  Folge  von  hypostatischer  Pneumonie  und  septischer  Infection. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  fand  sich  ein  normales  Gehirn.  Im 
Lumbal-  und  Sacralmark  ergaben  sich  starke  syphilitische  Veränderungen,  welche 
in  der  Gegend  des  Conus  zu  einer  fast  totalen  Degeneration  der  Nervenwurzeln 
gefuhrt  hatten;  femer  secundäre  aufsteigende  Degenerationen  der  Hinterstränge, 
der  Kleinhimbahnen  und  der  Gowers'schen  Stränge,  sowie  kleinzellige  Infiltration 
und  verkäste  Gummata  zwischen  den  Häuten  des  Rückenmarks.  —  Interessant 
ist  in.  diesem  Falle  der  Sitz  der  syphilitischen  Afiection,  die  meist  in  dem  dorsalen 
Abschnitt  des  Rückenmarks  localisirt  zu  sein  pflegt.  Die  starke  Ausbreitung  der 
vasomotorischen  Störungen  findet  durch  die  Degeneration   der  Nervenwurzeln  der 

24 
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Caada  equina  und  das  gleichzeitige  Vorhandensein  der  Hysterie  eine  hinreichende 
Erklärung.  Sicherlich  handelte  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Meningomyelitis 
syphilitica;  ob  dabei  eine  Combination  mit  Tabes  in  Betracht  kommt,  lässt  Verf. 
unentschieden.  Jedenfalls  war  der  Verlust  der  Patellar-  und  Achillessehnen- 
reflexe das  erste  und  wichtigste  organische  Symptom. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

17)   Progressive  Paralyse  und  berühmte  Leute,  von  P.  J.  Mob  ins.    (Psych.- 
neurol.  Wochenschr.    1904.    Nr.  1.) 

Während  im  19.  Jahrhundert  nicht  wenige  berühmte  Leute  durch  progressive 
Paralyse  zu  Grrunde  gegangen  sind  (u.  A.  Lenau,  R.  Schumann,  Donizetti,  A.  Rethel, 
Makart,  Nietzsche),  scheint  aus  dem  18.  Jahrhundert  kein  solcher  Fall  bekannt 
zu  sein.  Dies  spricht  nach  Verf.  mit  Bestimmtheit  dafür,  dass  früher  die  pro- 
gressive Paralyse  viel  seltener  gewesen  ist  als  jetzt,  und  dass  sie  von  den  Aerzten 
eben  deshalb  erst  im  19.  Jahrhundert  (1822  zuerst  von  Bayle  beschrieben)  be- 
merkt worden  ist,  weil  sie  vorher  nur  ausnahmsweise  vorkam. 

Bei  den  Erörterungen  über  die  Beziehungen  zwischen  G-enie  und  G-eistes- 
störung  dürfen  nach  Verf.  die  berühmten  Leute,  die  paralytisch  wurden,  nicht 
als  Beispiele  benutzt  werden,  da  sehr  viele  ganz  normale  Leute  paralytisch  werden 
und  man  aus  dem  Auftreten  der  Paralyse  nichts  anderes  schliessen  könne,  als 
dass  der  Erkrankte  früher  Syphilis  hatte.  Kurt  Mendel. 


18)  Progressive  Paralyse  nach  den  Daten  des  Charkower  landwirthschaft- 
liohen  aouvemements-Krankenhauses  für  12  Jahre  (1890 — 1901),  von 

Priv.-Doc.  B.  S.  Greidenberg.     (Russ.  med.  Rundschau.    IX.    1903.) 

In  der  zweiten  Hälfte  des  untersuchten  Zeitraumes  (1896 — 1901)  war  die 
Gesammtzahl  der  aufgenommenen  Geisteskranken  keine  1^/^  Mal  so  grosse,  als  in 
der  ersten  Hälfte  (1890—1895),  die  Zahl  der  Paralytiker  war  mehr  als  iVa  Mal 
so  gross«  In  diesem  Zeiträume  wurden  doppelt  so  viel  geisteskranke  Männer  als 
Frauen  aufgenommen;  die  Zahl  der  männlichen  Paralytiker  war  6  Mal  so  gross 
wie  die  der  an  Paralyse  leidenden  Frauen.  Bei  den  Männern  boten  die  verhältniss- 
mässigen  Zunahmen  der  aufgenommenen  Geisteskranken  überhaupt  und  der  Para- 
lytiker im  Besonderen  in  der  zweiten  Hälfte  des  betreffenden  Zeitraumes  keinen 
wesentlichen  Unterschied  gegenüber  der  ersten  Hälfte,  während  bei  den  Frauen 
die  ersteren  um  keine  1^/3  Mal  zunahmen,  die  letzteren  aber  mehr  als  2^/2  Mal. 
Bei  den  Männern  kam  1  S'all  von  progressiver  Paralyse  auf  je  7  Patienten,  bei 
den  Frauen  auf  je  20.  Von  den  unteren  Klassen  wurden  im  Verhaltniss  zu  der 
Zahl  der  Männer  mehr  Frauen  aufgenommen,  in  den  besseren  Ellassen  war 
die  Zahl  der  letzteren  mehr  als  2  Mal  so  niedrig.  Die  klassische  Form  der 
Paralyse  wurde  durch  die  schwachsinnige  verdrängt,  namentlich  bei  den  Frauen. 
Die  hauptsächlichsten  ätiologischen  Momente  waren:  Syphilis,  Trunksucht  und  Ver- 
erbung in  verschiedenen  Combinationen  untereinander.  Psychische  Erschütterungen 
und  Traumen  spielten  eine  nebensächliche  Rolle  und  waren  meist  mit  anderen 
Ursachen  vergesellschaftet.  Verf.  hält  eine  systematische  Untersuchung  der  Para- 
lytiker nach  einem  gleichmässigen  Programm  für  wünschenswerth. 

J.  Krön  (Moskau). 

19)  Beiträge  sur  Aetiologie  der  Paralyse,  von  Edmund  vonKiss.     (Orvosi 
Hetilap.     1904.    Nr.  7.    [Ungarisch.]) 

Verf.  ist  durch  seine  Thätigkeit  unter  den  eigenartigen  Verhältnissen  einer 
Privatheilanstalt  in  der  Lage  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Paralyse  zuverlässige 


-     871     — 

Daten  anzugeben.  Von  608  Anfnahmen  im  Laufe  der  drei  letzten  Jahre  waren 
251  Paralytiker  (41,2  7^),  darunter  243  Männer  und  8  Frauen,  das  Verhaltniss 
zwischen  beiden  30,3 : 1.  Er  stellt  nun  in  Bezug  auf  Lues  die  männlichen  Para- 
lytiker den  anderen  Erankheitsformen  gleichen  Geschlechts  und  gleichen  Alters 
(zwischen  20  und  78)  gegenüber.  Bei  der  Paralyse  fand  sich  unzweifelhafte  Lues 
in  127  Fällen  (52,2  "/o),  bei  den  übrigen  Formen  von  154  Kranken  in  40  Fällen 
(25,9  ^/q).  Für  Lues  fanden  sich  keinerlei  Anhaltspunkte  bei  Paralytikern  in 
67  Fällen  (27,5 ^/o),  bei  den  übrigen  Krankheitsformen  in  84  Fällen  (54,5 ®/o). 
Von  den  Paralytikern  machten  eine  systematische  antiluetische  Behandlung  durch 
98  (77,1 7o)>  bei  den  übrigen  Krankheitsformen  32  (807o)f  keinerlei  Behandlung 
fand  statt  bei  Paralytikern  in  9  Fällen  (7,08  7o)»  ^^i  ^^^  übrigen  in  6  Fällen 
(15^/q).  Der  Zeitraum  zwischen  der  luetischen  Infection  und  dem  Ausbruch  der 
Paralyse  zeigt  das  Minimum  von  einem  und  das  Maximum  von  32  Jahren;  ein 
Zeitraum  von  unter  10  Jahren  in  47,8  ®/q,  zwischen  10 — 20  Jahren  in  40,2  ^/^j, 
über  20  Jahre  in  11,9^/^  der  Fälle.  Mit  Kücksicht  auf  die  gegenwärtig  im 
Allgemeinen  so  günstigen  Resultate  der  antiluetischen  Behandlung  hält  Verf.  es 
für  auffallend,  dass  bei  77,1^0  ^^^  Fälle  die  Paralyse  trotz  energischer  anti- 
laetischer  Behandlung  zum  Ausbruch  kam,  und  dass  die  Anzahl  der  Fälle,  in 
denen  keinerlei  Behandlung  angewendet  wurde,  bei  der  Paralyse  eine  geringere 
Percentuation  zeigt,  als  bei  den  übrigen  Krankheitsformen,  er  bezweifelt  es 
daher,  dass  die  Lues  unbedingt  als  directer  Krankheitserreger  der  Paralyse  an- 
gesehen werden  könne  und  theilt  ihr  nur  eine  wichtige  Rolle  in  Bezug  auf  die 
Herabsetzung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  zu.  Alkoholismus  fand 
Verf.  bei  Paralyse  in  64  Fällen  (26,3  ^/<^),  sonst  in  45  Fällen  (29,2  7^);  here- 
ditäre Belastung  in  44  (18,1 7o)>  ^e^w.  in  60  (38,9%)  Fällen. 

Hudovernig  (Budapest). 

20)  Beiträge  Bur  progressiven  Paralyse  der  Frauen,  von  E.  Ringer.    (Orvosi 
Hetilap.    1903.    Nr.  45.) 

In  der  psychiatrischen  Klinik  wurden  im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  180 
an  progressiver  Paralyse  leidende  Frauen  aufgenommen;  den  auf  dieselben  bezüg- 
lichen statistischen  und  klinischen  Schlussfolgerungen  des  Verf.'s  sei  Folgendes 
entnommen: 

1 .  Das  Verhaltniss  der  weiblichen  und  männlichen  Paralytiker  beträgt  1 : 5,6» 

2.  Der  günstigste  Zeitpunkt  für  die  Elntwickelung  der  weiblichen  Paralyse 
liegt  zwischen  40 — 45  Jahren,  d.  i.  im  klimakterischen  Alter. 

3.  Die  meisten  an  Paralyse  leidenden  Frauen  sind  verheirathet.  Ein  Einfluss 
der  Prostitution  lässt  sich  nicht  nachweisen. 

4.  Die  weibliche  Paralyse  recrutirt  sich  hauptsächlich  aus  den  untersten 
Gesellschaftsklassen. 

5.  Ein  besonderer  Einfluss  der  Syphilis  Hess  sich  in  der  Statistik  Verf/s 
nicht  nachweisen. 

6.  Die  bei  den  Männern  so  häufige  klassische  (megalomanische)  Paralyse 
kommt  bei  den  Frauen  selten  vor,  ebenso  ist  auch  die  hypochondrische  Form 
seltener;  am  häufigsten  erscheint  die  weibliche  Paralyse  unter  der  einfachen 
dementen  Form. 

Im  Anschlüsse  bespricht  Verf.  hauptsächlich  vom  ätiologischen  Standpunkte 
zwei  Fälle  von  juveniler  und  einen  Fall  von  conjugaler  Paralyse.  Lues  Hess  sich 
in  den  zwei  ersten  nicht  nachweisen,  im  letzteren  Falle  war  dieselbe  wahrscheinlich. 

Hudovernig  (Budapest). 

24* 


—    872    — 

21)  The  pathology  BDd  morbid  histology   of  juvenile  general  paralysis, 

by  G.  A.  WatsoD.     (Aich.   of  NeuroL  London  County  Asylums.    IL    1903.) 

12  Fälle  juveniler  Paralyse  bilden  die  Grundlage  der  vorliegenden  Arbeit. 
Die  hauptsächlichste  Schlussfolgerung  aus  derselben  bezüglich  der  Pathologie  der- 
selben ist  in  dem  Satze  ausgedrückt,  dass  Heredität  und  Syphilis  in  ihrem  Zu- 
sammenwirken die  wesentlichen  Ursachen  sind.  Die  Familiengeschichte  der  Be- 
troffenen ist  derart,  dass  ein  imbeciller  oder  geisteskranker  Spross  zu  erwarten 
gewesen  wäre;  aber  das  Hinzukommen  des  Syphilisgiftes  mit  den  nachfolgenden 
interstitiellen  und  Gefässveränderungen  vergrössert  die  Ausdehnung  der  Nerven- 
degeneration, giebt  ihr  einen  specifischen  Charakter  und  beschleunigt  ihren 
Verlauf.  Die  Rindenregionen  zeigen  in  der  Häufigkeit  und  Schwere  ihres  Be- 
fallenseins eine  gewisse  constante  Reihenfolge:  die  Flechsi gesehen  Associations- 
centren  sind  am  stärksten  betroffen,  es  folgen  die  Broca*sche  Windung,  die 
Central  Windungen,  besonders  die  hintere,  die  Occipitalregion.  Die  gefundenen 
Veränderungen  sind  nicht  eine  einfache  Entwickelungshemmung,  sondern  eine 
echte  Degeneration  der  nervösen  Substanz.  Von  den  einzelnen  Zelltypen  zeigen 
sich  die  der  Pyramidenschicht,  als  die  am  spätesten  entwickelten,  am  meisten 
geschädigt.  Mit  denjenigen  der  polymorphen  Schicht  zeigen  auch  die  Betz'schen 
Riesenzellen  sich  erst  relativ  spät  von  dem  krankhaften  Process  ergriffen.  Aehnlich 
ist  es  bei  den  Fasern;  die  tangentialen  und  supraradialen  Systeme,  die  am 
spätesten  zur  Ausbildung  gelangen,  erkranken  früher  als  die  tiefen  horizontalen 
und  die  radialen  Fasern«  Das  Verhältniss  der  stet«  gefundenen  Veränderungen 
an  den  Gefiässen  und  in  ihrer  directen  Umgebung  zu  der  Zell-  und  Faserdegeneration 
ist  kein  ganz  einfaches;  die  letztere  wird  sich  bei  rascher  verlaufenden  Störungen, 
besonders  bei  venöser  Stase,  stärker  zeigen  als  bei  chronischen  und  langsam 
fortschreitenden  Getässwanderkrankungen.  Wenn  also  auch  ein  gewisser  Grad 
von  Gefässalteration  zur  Hervorrufung  der  Erkrankung  der  Nerven  Substanz  noth- 
wendig  ist,  so  würde  dieser  doch  nicht  genügen,  um  Neurone  von  normaler 
Widerstandsfähigkeit  anzugreifen;  die  Herabsetzung  dieser  Widerstandsfähigkeit 
aus  irgendwelcher  Ursache  ist  also  der  wirkliche  und  ursprüngliche  Factor  für 
die  Entstehung  der  progressiven  Paralyse.  —  Die  Gliawucherung  macht  überall 
den  Eindruck  einer  reactiven:  wo  sich  die  Glia  im  Znstand  gesteigerter  Activität 
befand,  fand  sich  stets  entsprechend  starke  Blutcongestion ;  die  Gliawucherung 
konnte  aber  auch  andererseits  als  ein  Maassstab  für  die  Ausdehnung  der  acuten 
Zerstörungen  gelten,  von  denen  die  Neurone  befallen  worden  waren.  Die  Be- 
ziehungen der  Gliakeme  und  Fasern  zu  den  benachbarten  Gefasschen,  besonders 
die  Entwiokelung  der  sogen.  „Füsschenbildung",  ist  auf  einer  der  beigegebenen 
Tafeln  sehr  schön  zu  verfolgen.  Das  fast  völlige  Fehlen  der  Pigmentimng  der 
Zellen  trotz  weitgehender  anderweitiger  Degenerationen  spricht  dafür,  dass  die 
Pigmentirung  keine  eigentlich  pathologische  Veränderung  ist,  sondern  in  directer 
Abhängigkeit  von  dem  Lebensalter  steht.  H.  Haenel  (Dresden). 


22)J lieber  atypische  juvenile  Paralyse,  von  W.  Weygandt.   (Sitzungsberichte 
der  physikalisch-medicinischen  Gesellschaft  zu  Würzburg,  1904.) 

26jähriger  Seiler  mit  Sehnervenatrophie,  WestphaTschem  Zeichen,  Sprach- 
störung, psychischen  Eigenthümlichkeiten,  verschlechterter  Merkfähigkeit,  Lympho- 
cytose  des  Liquor  cerebrospinalis  und  Sensibilitätsstörungen  (Hyperalgesie,  Ueber- 
empfindlichkeit  gegen  thermische  Reize',  besonders  gegen  Kälte).  Diagnose: 
Progressive  Paralyse.  Auffallend  ist  das  jugendliche  Alter  und  der  chronische 
Verlauf  (die  £]rblindung  besteht  bereits  seit  dem  16.  Jahr).  Ophthalmoskopisch 
fand  sich  beiderseits  unterhalb  der  Papille  ein  kleiner  Conus;  diese  Anomalie 
kann  als  Degenerationszeichen  angesehen  werden   und  stellt  vielleicht  den  Locus 
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minoris  resistentiae  dar,  an  welchem  das  die  Paralyse  hervorbringende  Virus 
zuerst  angegrifiPen  hat,  denn  das  erste  Symptom  war  die  Opticusatrqphie.  Anhalts- 
punkte für  eine  Lues  hereditaria  lagen  weder  im  körperlichen  Befund  noch  in 
der  Anamnese  vor;  hingegen  liUst  sich  die  Angabe  des  Pat,  dass  in  seinem 
12.  Jahre  starke  Schwellungen  in  der  Leistengegend  auftraten,  die  bald  wieder 
gut  heilten,  im  Sinne  einer  syphilitischen  InguinaldrüsenafPection  deuten. 

Kurt  Mendel. 

23)  Panüysis  progresBiva  mariti  et  lues  oerebralis  uzoriB,  von  A.  Ferenczi. 
(Budapester  königl.  Aerzte-Gesellschaft,  16./V.  1903.) 

Mann  und  Weib  leugnen  es,  je  an  Syphilis  erkrankt  gewesen  zu  sein,  auch 
sind  keine  Anzeichen  durchgemachter  Lues  zu  finden. 

Der  49jährige  Gatte  leidet  an  typischer  Dementia  paralytica:  Verblödung, 
Sprachstörung,  Bomberg,  lebhafte  Kniereflexe,  Megalomanie. 

Die  44jährige  Gattin  leidet  an  linksseitiger  Oculomotoriuslähmung 
(links  Pupille  weit,  reactionslos ;  Accommodationslähmung,  Ptosis,  Lähmung  der 
Mm.  rectns  super.,  infer.,  internus  und  obliquus  inferior).  Ferner  ist  der  linke 
Trigeminus  (und  Facialis)  gelähmt.  Links  Anästhesie  der  Cornea  und  der 
Gesichtshaut,  Kaumuskeln  gelähmt  und  atrophisch,  Gesichtsmuskeln  gelähmt  In 
den  gelähmten  Muskeln  Entartungsreaction. 

Es  wird  Lues  cerebri  diagnosticirt  und  eine  Schmierkur  eingeleitet;  hierauf 
fast  vollständiges  Schwinden  der  bis  dahin  jeder  Therapie  trotzenden  Symptome. 
Der  Fall  ist  instructiv.  Er  zeigt,  wie  die  auf  Lues  bezüglichen  anamnestischen 
Daten  unverlässlich  sind.  Wäre  auch  die  Gattin  an  Paralyse  und  nicht  an  cere- 
braler Lues  erkrankt,  so  hätte  man  beide  Fälle  zu  den  nichtsyphilitischen  Para- 
lysen rechnen  können.  So  steht  aber  fest,  dass  auch  der  Mann  luetisch  gewesen 
sein  muss.  Hudovernig  (Budapest). 

24)  Un  nouveau  oas  de  paralysie  generale  ooigugale,  par  Dr.  A.  Cullerre. 
(Arch.  de  neurologie.    1904.    Februar.) 

50jährige  Wittwe,  die  mit  31  Jahren  geheirathet  hatte.  Sie  war  drei  Mal 
schwanger  gewesen,  doch  endeten  alle  drei  Schwangerschaften  mit  Fehlgeburt 
bezw.  Geburt  eines  toten  Kindes.  Patientin  befindet  sich  im  zweiten  Stadium 
der  progressiven  Paralyse,  bietet  maniakalische  Aufregung,  lärmende  Geschwätzig- 
keit, erotische  gehobene  Stimmung;  sie  will  heirathen,  nach  Paris  gehen,  Hochzeit 
feiern;  sie  ist  „doppelte  Jungfrau",  wird  unerschöpfliche  Schätze  haben.  Daneben 
besteht  Silbenstolpem,  allgemeines  Muskelzittern,  Ataxie  der  Zunge,  Miosis,  links 
stärker  als  rechts.  Nach  einem  weiteren  Stadium  hochgradiger  Erregung  mit 
Grössenideen,  andauerndem  Schreien,  Nahrungsverweigerung  u.  s.  w.  Diarrhöen, 
Marasmus,  Exitus  letalis. 

Section  konnte  nicht  gemacht  werden. 

üeber  die  Krankheit  des  Ehemannes,  der  2  Jahre  zuvor  gestorben  war,  be- 
richtete der  Hausarzt,  dass  bei  demselben  das  gewöhnliche  Bild  der  progressiven 
Paralyse  bestanden  hatte.  Weder  Alkoholismus  noch  Zeichen  von  Syphilis  seien 
bei  ihm  nachweisbar  gewesen.  Es  bestanden  bei  ihm  Miosis,  Ungleichheit  der 
Pupillen,  Fehlen  der  Pupillenreaction,  Sprachstörung,  schwankendes,  bald  apathisches, 
bald  erregtes  Wesen,  körperliche  und  geistige  Schwäche.  Die  Krankheit  dauerte 
5  Jahre;  während  der  letzten  3  Jahre  hatte  er  wie  ein  Kind  gepflegt  werden 
müssen. 

Verf.  nimmt  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  Fehlgeburten  an,  dass  Syphilis 
die  Ursache  der  Erkrankung  bei  beiden  Ehegatten  war. 

Hugo  Levi  (Berlin-Pankow), 
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26)   XJn  oas  de  paralysie  gönörale  septioemique,  par  J.  Crocq.    (Bulletm  de 
la  societe  de  la  medecine  mentale  de  Belgique.     1903.    S.  53.) 

Eine  33jährige  Frau,  seit  7  Jahren  kinderlos  verheirathet,  bekam  vor  drei 
Jahren  im  Anschluss  an  einen  Abort  Septicaemie  mit  heftigen  Delirien,  4  Wochen 
später  einen  Erampfanfall  mit  voräbergehender  Lähmung  der  Zunge  und  des 
rechten  Armes.  Weiterhin  alle  3 — 15  Tage  ähnliche  Anfalle  mit  passageren 
Lähmungen,  zugleich  allmählich  zunehmende  Sprachbehinderung  und  Verwirrtheit. 
Nach  2  Jahren  ]Yerschlimmerung,  Sinnestäuschungen,  Yerfolgungsideen,  dann 
wieder  Besserung,  doch  blieb  eine  deutliche  Abschwächung  der  Intelligenz  zurück. 
Später  wieder  schwerer  Anfall  mit  Delirien,  Erregung,  Contracturen,  von  dem  die 
Kranke  sich  nach  einigen  Tagen  erholte.  Pupillen  gleich,  Lichtreflex  schwach; 
Sehnenreflexe  gesteigert;  allgemeines  Zittern  der  Musculatur,  Sprachstörung. 

Verf.  verwendet  diesen  Fall,  um  die  Bedeutung  der  Syphilis  in  der  Aetiologie 
der  Paralyse  abzuschwächen,  doch  halt  Ref.  weder  die  Diagnose  Paralyse,  noch 
die  Ausschliessung  der  Syphilis  in  der  Anamnese  (nur  auf  die  Angabe  des  Ehe- 
mannes hin)  für  einwandsfrei.  E.  Beyer  (Littenweiler). 

26)  Lösions    de    Byringomyölie    trouvöes    a    l'autopsie    d'un   paralytique 
gönöral,  par  A.  Joffroy  et  Gombault.   (Revue  neurologique.    1903.  Nr.  18.) 

Bericht  über  einen  jener  Fälle,  in  dem  sich  eine  Paralyse  bei  einem  ver- 
mutlich bereits  vorher  an  Syringomyelie  erkrankten  Individuum  entwickelte. 
Histologisch  fanden  eich  ausser  den  cerebralen  Veränderungen  noch  Läsionen  in 
den  hinteren  Wurzeln  und  den  Hintersträngen,  sowie  in  dem  Bereich  des  Central- 
canals  und  des  ihn  umgebenden  gliösen  Gewebes  im  Rückenmarke,  welch  letztere 
von  den  Verff.  als  syringomyelische  angesprochen  werden.  Fälle  ähnlicher  Art 
sind  bereits  beschrieben  und  von  Schlesinger  in  seiner  Monographie  zusammen- 
gestellt worden.  Die  Verff*.  sehen  in  dieser  Coincidenz  einen  Beweis  mehr  für 
die  „degenerative'^  Natur  der  progressiven  Paralyse,  insofern  sich  diese  in  einem 
prädisponirten,  i.  e.  in  diesem  Falle  defect  angelegten  Nervensystem  mit  Vorliebe 
entwickelt,  falls  noch  eine  determinirende  Ursache  hinzukommt. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

27)  Paralyse  und  „Cerebrasthenie",  von  L.  Hajos.   (Gyögy&szat   1903.   Nr.  17. 
[UngariscL]) 

Verf.  hält  die  Diagnose  der  „Cerebrasthenie"  eigentlich  nicht  für  berechtigt, 
jedoch  fär  nöthig,  um  die  schwerere  Prognose  des  betreffenden  Falles  zu  bezeichnen, 
wenn  die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  einer  später  auftretenden  progres- 
siven Paralyse  anzunehmen  ist.  Letztere  ist  dann  drohend,  wenn  gewisse  somatische 
Zeichen  (Innervationsstörungen,  Sprachstörungen,  Ungleichheit  derPupillarreactionen) 
mit  psychischen  Symptomen  (Geschwätzigkeit,  Verlassen  des  Gesprächsthemas, 
pathetische  Sprache  u.  s.  w.)  vereint  erscheinen.  Mangelndes  Krankheitsgefühl  ist 
häufiger  als  üebertreibung  desselben.  Fälle  von  Neurasthenie,  welche  später  in 
progressive  Paralyse  übergehen,  weisen  meist  specifische  ätiologische  Momente 
auf  (in  erster  Reihe  vorhergegangene  Lues,  sodann  Alkoholismus,  Traumen,  über- 
standeiie  Krankheiten);  von  letzteren  besitzt  die  Lues  entschieden  die  bedeutendste 
Eolle,  indem  dieselbe  entweder  als  alleiniger  ätiologischer  Factor  erscheint  oder 
in  Verbindung  mit  anderen  Gelegenheitsmomenten;  überstandene  Lues  verschlechtert 
stets  die  Prognose  einer  cerebralen  Neurasthenie.  Verf.  warnt  vor  einer  zu  frühen 
Diagnose  der  progressiven  Paralyse,  da  solche  Fälle  bei  eingetretener  Heilung 
unrichtigerweise  als  geheilte  Paralyse  betrachtet  werden,  jedoch  auch  zu  thera- 
peutischen Missgriffen  Anlass  geben  können.     Syphilis,  wenn  diese  der  cerebralen 
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Neurasthenie  vorherging,  verschlechtert  bloss  die  Prognose,  berechtigt  jedoch  noch 
nicht  zur  Diagnose  der  progressiven  Paralyse.  Hudovernig  (Budapest). 


28)  lieber    den    QeBichtsausdraok    in    der    progressiven    Paralyse,    von 
U.  Petzy-Popovits.     (Orvosi  Hetilap.    1903.    Nr.  45.) 

Nach  einer  kurzen  Besprechung  des  Gesichtsausdruckes  vom  anthropologischen 
und  allgemein  pathologischen  Standpunkte,  sowie  des  Mechanismus  desselben, 
erwähnt  Verf.  die  bisher  spärlichen  Bemerkungen  über  speciellen  Gesichtsausdruck 
in  einzelnen  Geisteskrankheiten  und  betont  die  bestehenden  Unterschiede  zwischen 
motorischen  und  mimischen  Functionen  und  Störungen,  weshalb  auch  bei  Para- 
lytikern eine  motorische  und  eine  mimische  Veränderung  in  der  Gesichtsmusculatur 
zu  unterscheiden  sei.  Von  den  verschiedenen  Factoren  des  Gesichtsausdruckes 
bespricht  Verf.  bloss  die  Musculatur  des  GesiobteB,  ohne  auf  die  durch  Incoordi- 
nation  oder  allgemeine  MuskelerschlafFung  verursachten  Störungen  einzugehen. 
Verf.  schildert  die  durch  Innervationsstörungen  der  verschiedenen  Augenmuskel- 
und  Gesichtsnerven  bedingten  allgemein  bekannten  Störungen,  erwähnt  sodann  die 
labiale  Ataxie  der  Paralytiker;  ein  häufiges  Symptom  sei  ein  Stimrunzeln  bei 
jedem  Versuch,  ein  für  den  Kranken  schweres  Wort  auszusprechen,  welches  je 
nach  dem  Grade  der  Sprachstörung  von  verschiedener  Intensität  zu  sein  pflegt; 
mitunter  folgt  diesem  Stimrunzeln  nach  Ueberwindung  des  Sprachhindemisses  eine 
Qnerfaltenbildung  der  Stirn.  In  Folge  der  Muskelschlaffheit  ist  das  Gesicht  der 
Paralytiker  unfähig,  die  seelischen  Vorgänge  mimisch  so  auszudrücken,  als  im 
gesunden  Zustande;  die  Schlaffheit  der  Muskeln  der  Augenlider  und  des  Orbicular- 
muskels  des  Auges  verleiht  dem  Gesichte  des  Paralytikers  sein  besonderes  Gepräge, 
dessen  einzelne  Componenten  meist  zu  den  Frühsymptomen  gehören  und  sich  in 
verschiedener  Richtung  ausbilden  können.  Hudovernig  (Budapest). 


29)  Störung  des  aedäehtnisses.  Unmöglichkeit  der  Zeitbestimmung  bei 
den  Erinnerungen,  von  Doc.  A.  Heveroch.  (Verein  der  böhm.  Aerzte  in 
Ptag,  9./XI.  1903.) 

Verf.  hat  eine  Frau  von  50  Jahren  vorgestellt,  welche  sich  in  einer  Eemission 
der  progressiven  Paralyse  befindet.  Sie  erinnert  sich  vollständig  auf  alles,  kann 
jedoch  absolut  nichts  zeitlich  bestimmen.  Sonst  kann  man  bei  ihr  nur  mydriatische 
anbewegliche  Pupillen  und  periodische  psychische  Irritabilität  constatiren.  Verf. 
bringt  diese  Störung  des  Gedächtnisses  mit  stattgehabtem  Alkoholabusus  in  ursäch- 
liche Verbindung.  Pelnar  (Prag). 

30)  Zwei  seltenere  Symptome  bei  Gtoisteskranken,  von  Camillo  Beuter. 
(Orvosi  hetilap.     1904.    Nr.  7.) 

I.  Nach  einer  Besprechung  des  diagnostischen  Werthes  der  motorischen 
Symptome  bei  der  Paralyse,  schildert  Verf.  die  Krankheitsgeschichte  einer  34 jähr. 
Paralytica,  bei  welcher  sich  anfangs  starkes  Zittern  der  Hände,  später  des  ganzen 
Körpers  zeigte;  im  Verlaufe  von  6  Monaten  schwand  der  Tremor  bis  auf  einen 
solchen  der  linken  Hand.  Letzterer  hatte  ganz  den  Charakter  des  Tremors  bei 
Paralysis  agitans,  mit  „pillendrehenden"  Bewegungen  der  Finger  und  typischer 
Handhaltnng,  während  der  linke  Arm  rechtwinkelig  flectirt  und  adducirt  war. 
Der  Tremor  zeigte  auch  am  Sphygmogramm  den  Charakter  des  Tremors  bei  Para- 
lysis agitans,  und  war  noch  nach  Monaten  unverändert.  —  Verf  betont  die  be- 
sondere Seltenheit  des  halbseitigen  Tremors  bei  progressiver  Paralyse,  und  supponirt 
in  seinem  Falle  den  corticalen  Ursprung  desselben,  wofür  die  veränderliche  Exten- 
sität des  Tremors  spreche. 
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IL  Bei  einem  jugendlichen  katatonischen  Kranken  fand  sich  typische  „extra- 
campine"  Hallucination ,  indem  Pat  sah,  dass  hinter  seinem  Bücken  in  unver- 
änderlicher Lage  ein  mit  demselben  paralleles,  braunes  Messer  schwebt,  welches 
ihm  überallhin  folgt.  —  Auch  bei  einem  megal omanischen  Kranken,  welcher  sich 
für  Gott  hält,  sah  Verf.  extracampine  Hallucinationen,  da  der  Kranke  behauptete, 
gleichzeitig  nach  allen  Richtungen  sehen  zu  können,  was  der  Kranke  selbst  mit 
seiner  Allmacht  als  Gott  erklärt.  In  diesem  Falle  bezeichnet  Verf.  die  extra- 
campine Hallucination  für  secundärer  Natur.  Hudovernig  (Budapest). 


Therapie. 

31)  Therapeutische  Versuche  mit  Elektromagneten,  von  Toby  Cohn.  Vor- 
trag, gehalten  in  der  Berliner  medicin.  Gesellschaft  am  23.  März  1904. 
(Berliner  klin.  Wochenschr.    1904.    Nr.  15.) 

Vortr.  hat  an  37,  zum  grössten  Theil  der  Mendel' sehen  Poliklinik  ent- 
stammenden Patienten  Versuche  mit  elektromagnetischer  Behandlung  nach  dem 
—  lediglich  eine  Modification  des  Konrad'schen  Verfahrens  darstellenden  — 
System  Trüb  (rotirender  Hufeisenmagnet  mit  Gleichstrom)  angestellt  Es  waren 
17  Neuralgieen  der  verschiedenen  Körpergebiete,  2  localisirte  Tics,  9  Neurosen 
(Neurasthenie,  Hysterie,  Hemicranie),  2  Agrypnieen,  4  GelenkafPectionen  und  je 
ein  Fall  von  Myotonia  congenita,  Claudicatio  intermittens  und  Chlorose.  Besserung 
trat  allerdings  in  18  Fällen  auf,  sie  war  jedoch  in  6  Fällen  rasen  vorübergehend, 
bezw.  unsicher,  in  drei  weiteren  nicht  recidivfrei  oder  Fortsetzung  einer  Spontan- 
besserung; in  keinem  einzigen  Falle  wurden  objective  Symptome  beseitigt,  auch 
dort  nicht,  wo  exquisit  organische  Leiden  subjective  Besserung  erfuhren  (Malum 
coxae,  intermittirendes  Hinken);  selbst  in  den  4  günstigsten  Fällen  (2  Agrypnieen, 
1  neuralgiformer  Gesichtsschmerz,  1  alkoholistische  Intercostalneuralgie)  konnte  nicht 
von  Heilung  des  Grundleidens,  sondern  nur  von  Beseitigung  eines  Symptoms  ge- 
sprochen werden.  —  Bei  dieser  Art  therapeutischer  Wirksamkeit,  die  überdies 
bei  einem  und  demselben  Symptombild  oft  wechselnd  und  unzuverlässig  ist,  bei 
der  gänzlichen  Unwirksamkeit  gegen  objective  Krankheitszeichen  und  der  Schwäche 
der  bisher  bekannten  physiologischen  Grundlagen  sieht  Vortr.  auf  Grund  seiner 
eigenen  Versuche  und  der  in  der  Litteratur  vorliegenden  früheren  Arbeiten  die 
elektromagnetischen  Heilerfolge  so  lange  als  suggestive  an,  bis 
irgend  ein  Factum  vorliegt,  das  zur  gegentheiligen  Annahme  zwingt. 
Die  von  Bodari,  Lilienfeld,  Löwy  und  Neumann  u.  A.  gegen  die  Annahme 
reiner  Suggestions Wirkung  erhobenen  Einwände  werden  einzeln  zurückgewiesen. 
Insbesondere  lässt  sich  der  Nachweis  specifischer  Wirkung  eines  neuen  Heil- 
verfahrens nicht  durch  Heilungsstatistiken  erbringen.  Für  neue,  noch  dazu  um- 
ständliche und  kostspielige  Abarten  der  zahlreichen,  den  Heilschatz  überschwemmenden 
Modificationen  der  Suggestionsbehandlung  liegt  kein  Bedürfoiss  vor.     Autoreferat. 

In  der  Discussion  zu  diesem  Vortrage  stimmt  Herr  Lilien feld  insofern  dem 
Vortr.  bei,  als  er  zugiebt,  dass  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Wirkung  der  elektro- 
magnetischen Behandlung  noch  nicht  gefallt  werden  kann;  immerhin  seien  die 
Oxyhämoglobinsteigerung,  welche  nach  Anwendung  des  Elektromagneten  constatirt 
werden  kann,  und  die  auftretenden  Augenphänomene  so  deutliche  Erscheinungen, 
dass  sie  nicht  einfach  unbeachtet  bleiben  können.  Die  schmerzstillende  Wirkung 
des  Agens  sei  fraglos  und  deshalb  habe  sich  der  Elektromagnet  gegen  lancinirende 
Schmerzen  bei  Tabes  als  wirksam  erwiesen.  Jedenfalls  könne  das  elektromagnetische 
Verfahren  seinen  Platz  neben  den  anderen  physikalischen  Heilmethoden  behaupten. 

Kurt  Mendel. 
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in.  Aus  den  Gesellschaften. 
Aerstlioher  Verein  zu  Hamburg. 

Sitzimg  vom  1.  December  1903. 
Herr  Kellner:  Resultate  der  Opium-Brombehandlung  bei  Epilepsie. 

Vor  emem  Jahre  stellte  ich  5  Epileptiker  vor,  die  in  Folge  der  Opium- 
Brombehandlimg  längere  Zeit  krampffrei  geblieben  waren.  Von  diesen  ist  einer, 
ein  20jähriger  Mensch,  jetzt  39  Monate  f^ei  geblieben,  und  hat  die  Alsterdorfer 
Anstalten  vor  Kurzem  verlassen. 

Der  2.  Fall,  ein  20jähriges  Mädchen,  ist  jetzt  27  Monate  frei  gewesen  und 
wird  ebenfalls  die  Anstalt  verlassen. 

Der  3.  Fall  ist  ebenfalls,  jetzt  im  ganzen  2  Jahre,  fi*eigeblieben. 

Im  4.  und  5.  Fall  sind  nach  Pausen  von  je  15  Monaten  im  Sommer  d.  J. 
wieder  vereinzelte  Aniälle  aufgetreten,  und  werde  ich  bei  diesen  beiden  eine 
Wiederholung  der  Kur  vornehmen. 

Im  Laufe  des  letzten  Jahres  habe  ich  bei  weiteren  13  Epileptikern  die  Kur 
angewandt.  Drei  von  diesen  sind  noch  in  Behandlung,  bei  zweien  von  den  übrigen 
war  durchaus  kein  Erfolg  zu  verzeichnen,  und  bei  den  letzten  8  verhält  sich  die 
Sache  folgendermaassen: 

1.  Ein  16 jähriger  Knabe,  der  monatlich  16—18  Anfälle  bekam,  machte  die 
Kur  im  Ootober  1902  durch.  Vom  Ende  der  Kur  blieben  die  Krämpfe  weg, 
doch  ward  der  Knabe  uns  im  Juni  fortgenommen,  da  die  Eltern  ihn  für  geheilt 
hielten.  Ich  habe  seitdem  nichts  von  ihm  gehört,  kann  also  nur  berichten,  dass 
er  8  Monate  lang  freigeblieben  ist. 

Der  2.  Fall,  ein  25  jähriger  Arbeiter,  war  im  16.  Jahre  epileptisch  geworden, 
zuerst  mit  seltenen,  dann  immer  häufigeren  Anfallen,  die  in  seinem  19.  Jahre  sich 
bis  zu  30  Anfällen  in  der  Woche  gesteigert  hatten.  Davon  kamen  etwa  8 — 10 
epileptische  Schwindelanfälle  auf  einen  schweren  Krampfanfall.  Die  Schwindel- 
anfalle befielen  ihn  fortwährend,  er  liess  dann,  was  er  gerade  in  der  Hand  hatte, 
fallen,  hielt  sich  fest  und  war  nach  wenigen  Secunden  wieder  wohl.  Solche  An- 
falle beobachteten  wir  im  Februar,  März  und  April  1902  zusammen  216.  Er 
machte  im  Laufe  des  Jahres  1902  die  Kur  zwei  Mal  durch  und  beschloss  die 
letzte  Kur  am  22.  April  d.  J.  Seitdem  hat  er  schwere  Krampfantalle  nicht 
wieder  gehabt,  Schwindelaniälle  im  Mai  6,  Juni,  Juli,  August  und  September 
keinen,  im  October  3  und  im  November  einen;  also  10  in  7  Monaten,  gegen  216 
in  3  Monaten  vor  der  Kur. 

Der  3.  Fall,  ein  14 jähriger  Knabe,  der  seit  früher  Jugend  epileptisch,  jeden 
Monat  mehrmals  gehäufte  Krampfanfälle  gehabt  hat,  ist  seit  der  Kur  vom  10.  Sepp^ 
tember  an  freigeblieben. 

Im  4.  Falle  ist  ein  16jähriger  Knabe,  der  seit  2  Jahren  alle  4  Wochen 
einen  epileptischen  Krampf anfall  gehabt  hatte,  nach  der  Kur,  jetzt  11  Monate 
lang,  freigeblieben. 

Im  5.  Falle  ist  ein  I3jähriger,  seit  dem  3.  Lebensjahre  epileptischer  Knabe, 
der  täglich  Schwindelanfälle  und  alle  10 — 14  Tage  einen  Krampfanfall  bekam, 
seit  Juli  d.  J.  nach  Beendigung  der  Kur  bis  jetzt  freigeblieben. 

Im  6.  Falle  ist  nur  eine  bedeutende  Remission  der  Anfälle  eingetreten,  indem 
bei  einem  20jährigen,  seit  dem  5.  Lebensjahr  epileptischen  Menschen,  der  früher 
monatlich  4 — 5  Krampfanfalle  bekam,  seit  Beendigung  der  Kur  im  Mai  d,  J., 
also  in  7  Monaten,  nur  4  Krampf-  und  5  Schwindelanfälle  auftraten. 

Im  7.  Falle  unternahm  ich  die  Kur,  die  ich  sonst  selbstverständlich  nur  an 
geistig  noch  ganz  oder  nahezu  normalen  Kranken  vornehme,  auf  dringenden  Wunsch 
des  Vaters  an  einem  18jährigen  Knaben,  der  früher  das  Gymnasium  besucht,  seit 
4  Jahren  epileptisch  und  durch  die  gehäuften  Anfalle  bereits  verblödet  war.     Er 
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kam  in  meine  Behandlung  im  Juli  1902,  hatte  in  diesem  Monat  35,  im  August 
2b,  September  20,  October  9  und  im  November  28  Krampfanfalle  schwerer  Art, 
also  in  6  Monaten  117  Krarapfanfalle.  Die  Kur  wurde  im  December  und  Januar 
vorgenommen,  und  fiel  die  Zahl  der  Anfälle  im  Januar  auf  2,  Februar  2,  Mars  5, 
April  4  und  Mai  8,  dann  blieben  sie  ganz  fort,  und  vom  Juni  bis  heute,  also  in 
6  Monaten,  hat  der  Kranke  nur  noch  einen  einzigen  Anfall  gehabt.  Es  ist  dem- 
nacli  zu  hoffen,  dass  die  geringen  noch  vorhandenen  Geisteskräfte,  die  dem  Knaben, 
allerdings  nur  im  Rahmen  einer  Anstalt,  noch  eine  gewisse  Unabhängigkeit  und 
Selbständigkeit  belassen,  erhalten  bleiben. 

Im  8.  Falle  hat  die  Kur  bei  einem  30jährigen,  seit  langen  Jahren  epilep- 
tischen Manne,  den  Erfolg  gehabt,  dass  statt  der  häufigen  Krampfanfälle  seltene 
Schwindelanfälle  auftreten  (seit  15  Monaten),  eine  Wirkung,  die  wissenschaftlich 
wohl  ohne  grossen  Belang,  f&r  den  Betreffenden  doch  von  grossem  Werth  ist,  da 
sie  ihm  seine  Selbständigkeit  erhält. 

In  4  Fällen  war  ich  im  Laufe  des  letzten  Jahres  genöthigt,   die  Kur  abzu- 
.  brechen,  weil  die  Kranken  kein  Opium  vertrugen.     In  allen  anderen  Fällen  hatte 
ich    damit    keine    Schwierigkeiten.     Die    Gesam mt- Opiumdosis ,    die    ein    Kranker 
während  50  Tagen  bekommt,  beträgt  25,8  g  Extr.  Opii. 

Abgesehen  von  den  4  Fällen,  in  denen  das  Opium  nicht  vertragen  vrurde, 
habe  ich  die  Kur  bei  21  Epileptikern  angewandt,  von  denen,  wie  gesagt,  drei 
noch  in  Behandlung  sind,  so  dass  18  übrig  bleiben.  Von  diesen  war  bei  fünf 
durchaus  kein  Erfolg  zu  verzeichnen,  von  den  übrigen  13  sind  bei  7  die  Krämpfe 
seit  der  Kur  ganz  fortgeblieben.  Bei  vier  von  diesen  seit  12 — 39  Monaten,  bei 
dreien  erst  seit  kurzer  Zeit  (4 — 8  Monaten).  Bei  weiteren  zweien  traten  Pausen 
von  je  15  Monaten  auf  und  dann  wieder  vereinzelte  Krampfanfalle. 

Bei  den  letzten  vier  hatte  die  Kur  keinen  anderen  Erfolg,  als  dass  die  An- 
falle viel  seltener  und  in  leichterer  Form,  statt  schwerer  Krampfanfälle  Schwindel- 
aniälle  auftraten. 

Ob  einige  dieser  Fälle,  selbst  die,  bei  denen  2 — 3  Jahre  und  länger  seit 
dem  letzten  Krampfanfall  vergangen  sind,  als  Fälle  von  geheilter  Epilepsie  zu 
bezeichnen  sind,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Die  Möglichkeit,  dass  ein 
solcher  Mensch  noch  einmal  einen  KrampfanfftU  bekommt,  wäre  ja  auch  nach 
10 jähriger  Pause  noch  nicht  abzustreiten.  Davon  aber  bin  ich  fest  überzeugt, 
dass,  im  Gegensatz  zu  der  alleinigen  Anwendung  des  Broms,  dessen  Wirksamkeit 
ja  sehr  sicher,  aber  auch  sehr  scharf  begrenzt  ist,  durch  die  Opium-Bromkur 
mancher  geistig  normale  Epileptiker,  dessen  sociales  Leben  durch  sein  Leiden 
zerstört  ist,  seiner  Familie  und  der  Gesellschaft  erhalten,  bezw.  zurückgewonnen 
werden  kann.  Autoreferat. 

Sitzung  vom  23.  Februar  1904. 

Herr  Nonne:  Eine  47jährige  Frau,  welche  vor  9  Jahren  zum  letzten  Male 
einen  normalen  Partus  durchgemacht  hatte ,  kam  zur  Aufnahme  in  die  Ent- 
bindungsanstalt des  Eppendorfer  Krankenhauses.  Es  wurde  bei  ihr  eine  erste 
Steisslage  constatirt.  Die  Geburt,  welche  etwa  30  Stunden  bereits  im  Gange 
war,  kam  wegen  Wehenschwäche  nicht  weiter.  Das  Kind  war  abgestorben.  Es 
wurde  die  Extraction  der  Frucht  vorgenommen  und  zwar  so,  dass  die  Beine  des 
Kindes  vom  Assistenten  mit  grosser  Gewalt  scharf  nach  rechts  gezogen  wurden 
und  zu  gleicher  Zeit  von  dem  entbindenden  Arzte  der  Kopf,  welcher  noch  ober- 
halb des  Eingangs  zum  kleinen  Becken  stand,  mit  grosser  Gewalt  nach  uiiten 
gedrückt  wurde.  Schon  vor  Beendigung  der  Geburt  hatte  bei  den  letzten  Wehen 
Patientin  intensive  Schmerzen  an  den  Aussenflächen  der  Unterschenkel 
und  der  Füsse  bemerkt.  Bereits  kurze  Zeit  nach  der  Entbindung  klagte 
sie  über  schmerzhafte  Parästhesieen  an  den  Aussenseiten  von  Unter- 
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Schenkeln  und  Füssen  und  bemerkte,  dass  sie  die  Füsse  nicht  ordentlich 
bewegen  konnte.  Die  Lähmung  der  Füsse  nahm  schnell  zu.  Vortr.  sah  Patientin 
3  Wochen  später.  Es  fand  sich  eine  totale  motorische  Lähmung  aller  vom 
tiefen  und  oberflächlichen  Zweig  des  Stammes  des  linken  N.  peroneus 
versorgten  Muskeln,  ebenso  eine  Anästhesie  für  alle  Qualitäten  im 
oberflächlichen  und  tiefen  sensiblen  Zweig  desselben  Nerven;  dabei 
partielle  Form  der  Entartungsreaction.  Im  rechten  Peroneusgebiet  bestand 
eine  Parese  des  M.  tib.  ant.  und  der  Eztensoren  der  Zehen,  keine  Störung 
der  Sensibilität  und  keine  Veränderung  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Interessant 
war,  dass  sich  bei  genauerer  Untersuchung  auch  noch  eine  deutliche  Parese 
der  Abduction  des  linken  Oberschenkels  nachweisen  Hess. 

E2s  handelt  sich  im  vorliegenden  Falle  um  einen  jener  seltenen  Fälle  von 
doroh  den  Gtobortsaot  bedingter  iBolirter  FeFoneuBlfthmimg,  wie  sie  schon 
1839  von  Basedow  beobachtet  und  in  ihrer  anatomischen  Genese  von  Leföbre 
erklärt  wurde.  Die  den  N.  peroneus  constituirenden  Fasern  entstammen  der  ganzen 
5.  und  einem  Theil  der  4.  Lendenwurzel;  da  wo  sie  vereinigt  sind,  laufen  sie 
über  die  scharfe  Enochenleiste  der  Linea  inominata,  ohne  dass  unmittelbar  unter 
oder  über  ihnen  ein  schützendes  Muskelpolster  sich  befindet.  Das  ist  die  Ursache, 
warum  einerseits  hier  ein  Druck  zu  einer  tieferen  Läsion  leicht  führen  kann, 
andererseits  in  solchen  Fällen  es  zu  einer  isolirten  Lähmung  des  Peroneus  kommt 
Die  Thatsache,  dass  an  der  genannten  Stelle  auch  der  N.  glutaeus 
superior  abgeht,  erklärt  die  Mitbetheiligung  der  Lähmung  des  Muse, 
glutaeus  medius  und  minimus,  wie  sie  in  diesem  Falle  auf  der  linken  Seite 
deutlich  nachweisbar  war,  in  den  vom  Vortr.  durchgesehenen  Fällen  der  Litteratur 
jedoch  auffalligerweise  nicht  erwähnt  wird.  Autoreferat. 


Biologisohe  Abtheilung  des  ftrstlichen  Vereins  su  Hamburg., 

Sitzung  vom  1.  März  1904. 

Herr  Luce  berichtet  aus  dem  St  Georg-Krankenhaus  (Abteilung  Oberarzt 
Dr.  Jollasse)  unter  Demonstration  der  Präparate  über  einen  von  ihm  consultativ 
gesehenen  Fall  von  Lftngssinasthrombose,  die  sehr  wahrscheinlich  im  Anschluss 
an  ein  SSmpyen  der  rechten  Highmorshöhle  sich  entwickelt  hatte. 

Anamnese:  17 jähriges  Mädchen.  Stets  gesund.  Vor  4  Wochen  plötzlich 
Kopfschmerzen,  Schwindel,  Uebelkeit,  Magenschmerzen,  Erbrechen.  Behandlung 
durch  Magenspülungen.  Baldige  Besserung.  6  Tage  vor  der  Aufnahme  amüsirte 
sie  sich  stundenlang  in  einer  Luftschaukel.  Gleich  darauf  heftige  Kop&chmerzen, 
Schwindel,  Erbrechen.  4  Tage  vor  der  Aufoahme  Schmerzen  und  Parästhesieen 
in  der  rechten  oberen  Extremität;  2  Tage  vor  der  Aufnahme  Fieber,  Bewusst- 
losigkeit,  Delirien,  Krämpfe.  Status:  Aufnahme  am  26./IX.  1903.  Robustes 
Mädchen  in  blühendem  allgemeinem  Ernährungs-  und  Kräftezustand.  Normaler 
Blutgehalt  der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhäute.  Virgo  intacta.  Ausser 
einer  leichten  hämorrhagischen  Nephritis  {V4  ^/oo  ^^^-  Essbach)  kein  Befund  an 
den  inneren  Organen.  Temp.  39,8,  Puls  80,  voll,  regelmässig,  dikrot.  Nerven- 
system: Leichte  Nackensteifigkeit,  keine  Abdomencontractur,  kc  ae  Irritatio 
spinalis.  Starke  Somnolenz  mit  nur  geringer  Trübung  des  Sensoriums  und  aus- 
geprägte Schwerbesinnlichkeit.  Deutliche  articulatorische  Sprachstörung.  Dys- 
phagie. Licontinentia  urinae.  Ophthalmoskopisch  beiderseits  nur  rothe  Papillen. 
Otoskopisch  beiderseits  normale  Trommelfelle.  Nasengänge,  Rachenorgane  ohne 
Befund.     Kein  Exophthalmus,  keine  Epistaxis,  Chemosis  oder  dergl. 

Parese  des  rechten  Gesichtsfacialis,  Zunge  weicht  beim  Herausstrecken  nach 
rechts  ab,  die  übrigen  Hirnnerven  intact.  Schlaffe  Hemiplegia  dextra.  Kneifen 
der  rechten  Körperhälfte  löst  ausschliesslich  energische  Abwehrbewegungen  mit 
den  linksseitigen  Extremitäten  aus.     Hautreflexe  der  rechten  Körperhälfte  fehlen^ 
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links  +,  SehneDreflexe  rechts  schwach  +,  links  lebhaft.  Lumpalpuuction  160  mm 
Drucke  der  letztere  sinkt  nach  Ablassen  von  5  ccm  auf  1 20.  Die  Lumbalflössig- 
keit  nach  24  Stunden  v^öllig  klar,  centrifugirt  mikroskopisch  keine  Bacterien, 
keine  Lympho-  oder  Leokocyten,  nur  ganz  vereinzelte  Fibrinfädchen;  die  bacterio- 
logische  Untersuchung  ergiebt  Eeimfreiheit.  Ebenso  bleiben  Blutculturen  (25  ccm 
aus  der  Armvene)  steril. 

Bald  nach  der  Einlieferung  setzen  epileptische  Krämpfe  vom  Jackson'schem 
Typus  (Beginn  mit  Deviation  coiy'ugu6e  nach  links  und  im  rechten  Facialisgebiet) 
ein,  mit  Beschränkung  auf  die  rechte  Eörperhälfte,  von  2 — 4  Min.  Dauer.  Während 
der  Erankenhausbeobachtung  11  solcher  Anfalle.  Das  Erankheitsbild  bleibt  un- 
verändert bis  zu  dem  am  28./ IX.  ganz  unvermittelt  einsetzenden  Exitus.  Die 
Temperatur  bewegte  sich  zwischen  39,8  und  40,5^.  Section:  Ausser  frischer 
trüber  Schwellung  der  Nieren  kein  Befund  an  den  inneren  Organen,  speciell  nichts 
von  Tuberculose,  abgelaufener  Pneumonie,  von  Anämie  oder  von  Thrombosen  im 
Körpervenensystem.  Blutculturen,  aus  dem  steril  entnommenen  Herzblut  angelegt, 
bleiben  steril.  Die  Schädelsection  ergiebt  eine  Thrombose  des  Sinus  longi- 
tudinalis  superior  in  ganzer  Ausdehnung,  der  Thrombus  haftet  der  Wand  fest 
an,  ist  im  Querschnitt  schwarzroth  und  trocken.  In  beiden  Sinus  transversi  und 
cavernosi  frischrothe,  locker  der  Wand  anhaftende,  feuchte  Thromben.  Massiges 
hämorrhagisches  Oedem  der  Pia  der  linken  Hemisphäre,  in  geringerem 
Grade  der  rechten.  Die  Seitenventrikel  normal  weit,  enthalten  wenige  Tropfen 
klarer  Flüssigkeit.  Die  Piavenen  der  linken  Hemisphäre,  namentlich  der 
Convexität,  sind  strotzend  ausgedehnt  und  angefüllt  mit  trocknen 
schwarzrothen  Thromben.  Auch  im  Bereich  der  rechten  Hemisphäre  sind 
in  Stirn-  und  Scheitellappen  die  Venen  grösstentheils  thrombosirt,  wenn  auch 
nicht  so  prall  gefallt  wie  links.  Im  Gebiet  des  linken  Paracentral-  und  oberen 
Scheitellappens  finden  sich  ausgedehnte  hämorrhagische  Infarcirungen  der 
Binde  \md  des  angrenzenden  Marklagers,  ebenso  zahlreiche  feinste,  gruppirte 
Hämorrhagieen  in  der  Gortex  und  Subcortex  des  rechten  Beincentrums.  Die 
Pauken-,  Siebbein-,  Eeilbein-,  Stimbeinhöhlen  sind  normal,  ganz  ohne  Inhalt,  die 
rechte  Highmorshöhle  ist  mit  dickem  rahmigem  Eiter  (mikroskopisch 
Pneumokokken)  angefüllt,  die  linke  ist  leer.  Die  Nasenmuscheln  und  Gänge 
zeigen  keinerlei  Veränderungen. 

In  zahlreichen  Schnitten  aus  dem  thrombosirten  Längssinus  und  dem  infar- 
cirten  Himgewebe   konnten   Bacterien   oder  Eokken   nicht  nachgewiesen   werden. 

Der  Vortr.  hält  trotzdem  den  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  dem 
Empyem  der  Highmorshöhle  und  der  Längssinusthrombose  (auch  mikroskopisch 
lag  keine  Sinusphlebitis  vor!)  für  höchst  wahrscheinlich.  Dieses  ätiologische 
Ereigniss  ist  in  der  Elinik  der  Längssinusthrombosen  bisher  völlig  unbekannt 
gewesen;  ätiologisch  spielen  bei  den  letzteren  eine  Bolle:  Kachexieen  in  Folge  von 
profusen  Diarrhöen,  malignen  Tumoren,  chronische  Infectionskrankheiten ,  femer 
langdauemde  erschöpfende  Blutverluste,  schwere  Chlorosen.  Im  Gegensatz  dazu 
kommen  bei  den  Cavernosus-  und  Transversusthrombosen  örtliche  entzündliche 
Processe  der  Knochen,  ihrer  Höhlen  und  der  Schädelweichtheile  der  Nachbar- 
schaft in  Betracht.  In  dem  mitgetheilten  Fall  ist  die  Sinusthrombose  möglicher 
Weise  vermittelt  worden  durch  den  Plexus  venös,  pterygoid.,  in  welchen  sowohl 
die  Venae  spheno-maxillares  wie  die  Venae  meningeae  mediae  einmünden.  Auch 
der  Weg  der  Thrombose  durch  das  Foramen  coecum  ist  denkbar. 

Die  DifPerentialdiagnose  schwankte  zwischen  Sinusthrombose  und  hämor- 
rhagischer Encephalitis,  da  Meningitis,  eitrige  wie  tuberculose,  Hirnsyphilis 
und  Abscess  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auageschlossen  werden  konnten.  Die 
Diagnose  wurde  schliesslich  auf  h'ämorrhagische  Encephalitis  fixirt,  weil 
alle  directen  Himsinusthrombosensymptome  (Epistaxis,  Exophthalmus  u.s.w.)  fehlten, 
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wie  auch  alle  constitutionellen  Momeute  (Kachexie,  Aoämie  u.b.w.),  welche  klinische 
Data  sein  müssen,  wenn  die  Diagnose  auf  eine  Himlängssinnsthromhose  gestellt 
werden  soll.  Der  Vortr.  verweist  auf  den  bekannten  Fall  Nonne's  (1896),  der 
als  erster  auf  das  Vorkommen  von  ausgesprochenen  corticalen  Herdsymptomen 
(Hemianopsie  tt.s.w.),  von  Kindenreiz-  und  Ausfallserscheinungen  bei  Längssinus- 
thrombosen aufmerksam  gemacht  hat  und  berührt  die  nahe  klinische  Verwandt- 
schaft zwischen  Nonne 's  und  seinem  Fall.  Mit  Bücksicht  auf  die  am  Kranken- 
bett zu  stellende  Prognose  ist  die  Stellung  der  richtigen  Diagnose  von  praktischer 
Wichtigkeit,  aber  leider  oft  nicht  möglich,  wie  das  schon  Oppenheim  in  seiner 
Monographie  der  Encephalitis  betont  hat.  Autoreferat. 

Herr  Nonne  berichtet  über  einen  Fall  von  infeotidser  Thrombophlebitis 
des  Sinus  oavernosus  mit  conseoutiver  Staphyloooooaemie  und  Pyaemie. 

Ein  37  jähriger  Mann  kam  im  Status  epilepticus  auf  die  Delirantenabtheilung 
des  Eppendorfer  Krankenhauses.  Zu  gleicher  Zeit  bestanden  meningeale  Reiz- 
symptome in  Grestalt  von  Nackensteifigkeit,  Einziehung  des  Abdomens,  Irregu- 
larität und  Frequenz  des  Pulses,  vasomotorischen  Beizersoheinungen  der  Haut. 
Dabei  bestand  hohes  Fieber  und  Benommenheit  des  Sensoriums.  Die  linke  Pupille 
war  mydriatisch  und  reagirte  auf  Licht  träge.  Eine  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung war  (auch  von  ophthalmologischer  Seite)  nicht  ausführbar.  Das  rechte 
Auge  war  nach  allen  Richtungen  völlig  unbeweglich,  die  Pupille  weit  und  licht- 
starr,' das  obere  Augenlid  ödematös,  der  Bulbus  leicht  vorgetHeben,  die  Con- 
junctiva  chemotisch,  das  Ausstrahlungsgebiet  des  ersten  Astes  des  Trigeminus 
stark  hyperalgisch;  auf  dem  rechten  Nasenrücken  sass  ein  septischer  Furunkel, 
und  die  Stirn  fand  sich  bis  an  die  Haargrenze  hinauf  erysipelatös  geröthet.  Aus 
dem  intra  vitam  entnommenen  Blut  (20  ccm)  wuchsen  (G-lycerin-Agar)  zahlreiche 
Culturen  von  Staphylococcus  albus.  Der  Exitus  erfolgte  schon  nach  2  Mal  24  Stunden. 
Die  epileptischen  Convulsionen  folgten  Schlag  auf  Schlag,  begannen  meistens  links- 
seitig, dann  allgemein  werdend,  setzten  aber  auch  in  anderen  AnfäUen  von  vorn- 
herein doppelseitig  ein. 

Die  Section  ergab  einen  puriformen  Thrombus  in  der  Vena  angularis  nasi, 
ans  dem  (Dr.  Otten)  Staphylokokken  im  Ausstrichpräparat  gewonnen  wurden. 
Die  puriforme  missfarbene  Thrombose  konnte  continuirlich  weiter  verfolgt  werden 
in  die  Vena  sup.  ophthalmica  und  von  da  in  den  Sinus  cavernosus.  Der  Throm- 
bus setzte  sich  weiter  fort  durch  den  verbindenden  Quersinus  bis  in  den  linken 
Sinus  cavernosus  hinein.  An  der  Basis  der  dritten  Stimwindung  fand  sich  eine 
localisirte  eitrige  Meningitis,  bei  der  übrigen  Section  noch  pyämische  Absoesse 
in  den  Nieren  und  den  Lungen.  Aus  dem  Meningealeiter  und  den  Nieren-  und 
Lungenabscessen  wurden  durch  Culturverfahren  ebenfalls  Staphylokokken  gewonnen 
(Dr.  Otten).  Das  mikroskopische  Bild  zeigte  in  den  Piavenen  im  Bereich  der 
Meningealeiterung  frische  Leukocytenthromben  mit  zahlreichen  Staphylokokken- 
haufen,  ferner  in  vielen  kleinen  Grefassen  der  Himrindensubstanz  Staphylokokken- 
thromben.  Die  entsprechende  Hirnrinde  sammt  Pia  der  anderen  (linken)  Seite 
fand  sich  mikroskopisch  nach  jeder  Richtung  normal. 

Es  gelang  somit  in  diesem  Fall,  den  continuirliohen  Weg  der  Infection  vom 
Orte  der  Invasion  bis  zur  allgemeinen  Metastasirung  zu  verfolgen.  Von  den  drei 
Möglichkeiten,  die  Sinns  zu  inficiren:  1.  Vena  frontalis-sinus  longitudinalis  superior, 
2.  Vena  facialis-vena  jugularis-sinus  transversus,  3.  Vena  anguli  nasi-vena  ophthal- 
mica superior- Sinns  cavernosus  war  somit  die  bei  weitem  häufigste,  weil  directeste, 
benutzt  worden  (Demonstration  an  Zeichnungen).  Klinisch  war  interessant  einer- 
seits der  classische  Symptomcomplex  der  Cavemosusthrombose  (anatomische  Lagerung 
derselben  zusammen  mit  dem  N.  oculomotorius,  N.  abducens,  trochlearis  und  ersten 
Ast  des  N.  trigeminus  in  der  Fissura  obitalis  sup.),  andererseits  die  schwere  allgemeine 
Epilepsie,  die  von  einer  ganz  circumskripten  eitrigen  Meningitis  ausgelöst  wurde 
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Vortr.  betont,  dass  in  dem  Fall  des  Herrn  Luce  in  der  That  auch  nicht 
die  Sinusthrombose  ab  solche,  sondern  nur  die  consecutive  hämorrhagische  Er- 
weichung diagnosticirt  werden  konnte,  denn  nur  von  der  letzteren  hingen  die 
klinischen  Symptome  ab.  Der  von  Luce  angezogene  Fall  von  Nonne  —  blande 
Thrombose  bei  Anämie  gravis  —  bot  darin  ein  ünicum,  dass  es  trotz  der  etwa 
4  Tage  lang  bestandenen  Thrombosirung  des  Sin.  long.  sup.  zu  einer  secundären 
Erweichung  bezw.  Hämorrhagie  nicht  gekommen  war.  In  jenem  Fall  konnten 
die  Halbseitensymptome  allerdings  nicht  auf  eine  makroskopisch  und  mikro- 
skopisch nachweisbare  Läsion  der  einen  Hemisphäre  bezogen  werden. 

Herr  E.  Fraenkel  bemerkt,  dass  zwischen  dem  Fall  des  Herrn  Nonne  und 
dem  des  Herrn  Luce  ein  principieller  Unterschied  bestehe,  insofern  es  sich  bei 
ersterem  nicht  um  eine  einfache  Sinusthrombose,  sondern  um  eine  Sinus - 
Phlebitis  mit  eitriger  Thrombose  handle.  Und  während  bei  dem  Fall  des 
Herrn  Nonne  die  Entstehung  dieses  Processes,  der  Weg,  auf  welchem 
die  Sin.  cavernosus-Erkrankung  erfolgt  ist,  durchaus  verständlich  und  ein- 
deutig sei,  sei  der  Fall  des  Herrn  Luce,  wenigstens  hinsichtlich  der  ana- 
tomischen Seite,  nicht  aufgeklärt.  Herr  Nonne  habe  an  der  Hand  der 
vorgelegten  Zeichnung  auf  die  Wege  hingewiesen,  auf  denen  es  zu  einer  Thrombo- 
phlebitis des  Sinus  cavernos.  kommen  könne.  Thatsächlich  liegen  nach  den  Beob- 
achtungen des  Herrn  Fr.  die  Verhältnisse  so,  dass  bei  eitrigen,  meist  phlegmonösen 
oder  furunkulösen  Processen  der  Lippen,  speciell  der  Oberlippe,  der  Augenlider, 
der  Stimhaut  die  Infection  des  Sin.  cavernos.  durch  Vermittlung  der  Venae  Oph- 
thalmie, erfolge.  Die  anderen  von  Herrn  Nonne  skizzirten  Wege  seien  also 
theoretisch  denkbar,  kämen  aber  nach  dem,  was  Herr  Fr.  in  dieser  Beziehung 
am  Sectionstisch  gesehen  habe,  nur  äusserst  selten  in  Betracht.  Bezüglich  der 
epileptischen  Anfälle  recurrire  Herr  Nonne  auf  die  durch  die  Section  festgestellte 
ganz  umschriebene  basale,  eitrige  Meningitis.  Fr.  möchte  dem  gegenüber  auch 
auf  den  anderen,  von  Herrn  Nonne  durch  das  Mikroskop  erbrachten  Befund 
multipler  intracerebraler  Gefässverstopfungen  hinweisen,  der,  falls  er 
sich  auf  grössere  Gefässgebiete  in  den  grossen  Hemisphären  erstreckt,  zur  Er- 
klärung der  Entstehung  der  epileptischen  Anfälle  in  Betracht  gezogen 
zu  werden  verdiene.  Was  nun  den  Fall  des  Herrn  Luce  anlangt-,  so  sei  durch 
die  Section  eine  einfache  blande  Trombose  des  oberen  Längfsblutleiters  und  ein 
Empyem  der  linken  Highmorshöhle  nachgewiesen  worden.  Herr  Luce  habe  auch 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  verstopften  Längsblutleiters  nichts  von 
einer  Randerkrankung  desselben  und  weder  mikroskopisch  noch  culturell  in  den 
thrombischen  Massen  irgendwelche  Bacterien  constatirt  Trotzdem  bringt  er  diesen 
Befund  in  causalen  Zusammenhang  mit  der  Eiteransammlung  in  der  Highmors- 
höhle, in  deren  Exsudat  der  Diplococc.  lanceolat.  gefunden  worden  sei.  Fr.  er- 
wähnt, dass  ihm  bei  systematisch  vorgenommenen,  sich  'auf  ein  sehr  grosses 
Material  stützenden  anatomischen  Untersuchungen  der  Nasennebenhöhlen,  bezüglich 
deren  er  auf  seine  Arbeit  in  Bd.  CXLIII  von  Virchow's  Archiv  verweist,  zwar 
sehr  häufig  Erkrankungen  des  Antrum  Highmori  in  Gestalt  von  acuten  und  chro- 
nischen Empyemen  begegnet  seien,  aber  niemals  daneben  eine  Thrombose  des 
oberen  Längsblutleiters.  Dagegen  habe  Fr.  solche  angetroffen  bei  gleichzeitig 
bestehenden  Eiterungsprocessen  in  den  Stirnhöhlen,  und  hier  handle  es  sich  in 
Analogie  zu  den  otogenen  um  rhinogene  Sinusphlebitis.  Hätte  Herr  Luce  bei 
der  Autopsie  in  dem  zum  oberen  Längsblutleiter  gehörenden  Wurzelgebiet,  d.  h. 
in  den  in  der  Umgebung  der  erkrankten  Elieferhöhle  gelegenen  Venenstämmchen 
oder  Venenplexus  Thromben  entdeckt,  von  denen  aus  eine  fortgesetzte  Thrombose 
in  den  oberen  Längsblutleiter  verfolgbar  gewesen  wäre,  dann  wäre  die  Auffassung 
des  Herrn  Luce  unangreifbar  gewesen.  Diesen  anatomischen  Beweis  habe  aber 
Herr  Luce   nicht   erbracht   und    darum    könne  Fr.   den  von  Herrn  Luce  ange- 
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nommenen  Zusammenhang  zwischen  Empyem  der  linken  Highmorshöhle  und 
Thromhose  des  oberen  Längsblntleiters  nicht  anerkennen.  Schliesslich  erwähnt 
Herr  Fr.,  dass  Thrombosen  des  oberen  Längsblntleiters  nicht  so  selten  seien  als 
es  vielleicht  nach  den  heutigen  Auseinandersetzungen  scheinen  könne.  Fr.  habe 
speciell  bei  Kindern  diesen  Befund  häufiger  erhoben,  und  zwar  ohne  dass  daneben 
Veränderungen  der  Hirnsubstanz  bestanden  hätten.  Aber  er  zweifle  nicht  im 
mindesten  daran,  dass  in  dem  Falle  des  Herrn  Luce  die  im  Grosshim  gefundenen 
hämorrhagischen  Herde  mit  der  Längsblutleiterverstopfung  in  Verbindung  gebracht 
werden  müssten.  Autoreferat. 

Herr  Engelmann  würde  den  dritten  Weg,  den  Herr  Nonne  angab,  für 
ausserordentlich  selten  halten,  besonders  nach  seinen  otiatrischen  Erfahrungen 
und  bittet  Herrn  Nonne  deshalb,  mitzutheilen,  ob  ihm  Fälle  von  rückläufigen 
Thromben  in  solcher  Ausdehnung  aus  seinen  reichen  Erfahrungen  bei  Hirnsectionen 
oder  ans  der  Litteratur  bekannt  sind.  Gegen  Herrn  Luce 's  Auffassung  spricht 
▼ieles.  Die  Sinnsthrombosen,  welche  die  Otiater  sehen,  sind  fast  immer  per  conti- 
nuitatem  entstanden,  während  der  von  Herrn  L.  angenommene  Modus  dem  osteo- 
phlebitischen  Wege  entspräche.  Es  fehlen  die  Symptome  der  Pyämie,  welche 
wir  bei  infectiöser  Sinnsthrombose  zu  sehen  gewohnt  sind  und  die  doch  bei  einer 
aus  einer  kleinen  Vene  in  den  mächtigen  Sinus  fortgeleiteten  Thrombose  erst 
recht  sich  hätten  zeigen  sollen.  Und  auch  der  Verlauf  spricht  gegen  Herrn  Luce 's 
Annahme.  Wenn  die  Thrombose  zum  Theil  schon  länger  bestand,  hätte  sich  Fat. 
wohl  kaum  noch  mehrere  Standen  in  der  Luftschaukel  vergnügt,  so  kurz  vor 
dem  Tode.  Bei  einer  frischen  infeotiösen  Thrombose  hätte  man  aber  eitrige  Ein- 
Schmelzung  und  die  entsprechenden  Conen  im  Thrombus  finden  sollen.  Nun  lassen 
sich  zwar  die  mehrere  Wochen  zurückliegenden  Erscheinungen  auf  eine  acute 
Entzündung  des  Antrum  Highmori  beziehen,  wäre  dies  aber  derart  gewesen,  dass 
sie  zur  Thrombose  führte,  dann  hätte  man  auch  noch  andere  Symptome  (Schwellung 
im  Gesicht  u.  a.  m.)  gehabt.  Gegen  nur  chronische  Eiterung  spricht  das  Fehlen 
der  hierbei  gewöhnlichen  Veränderungen  in  der  Nase.  Latente  Eiterung  der 
Kieferhöhle   sei   nicht  selten,    es  kann   also   ein  zufälliges  ZusammentrefiPen  sein. 

Autoreferat. 

Herr  Wolff  ist  mit  Herrn  Nonne  der  Ansicht,  dass  in  dem  Falle  des 
Herrn  Luce  die  Diagnose  einer  Sinusthrombose  in  vivo  nicht  zu  stellen  war, 
da  eben  die  secnndäre  Encephalitis  das  Krankheitsbild  beherrschte.  W.  führt 
einen  analogen  Fall  eigener  Beobachtung  an,  in  welchem  es  von  einer  wandständigen 
Bulbusthrombose  in  wenigen  Tagen  zu  einer  Thrombose  des  Sin.  sigmoid..  Sin. 
transv.,  Sin.  petros.  in£  und  Sin.  carvemos.  kam;  im  Sin.  transv.  überschritt 
der  Thrombus  das  Torcular  sowohl  nach  dem  Sin.  transv.  der  anderen  Seite  als 
auch  nach  dem  Sin.  longitudinalis  hin.  Es  kam  zu  ausgedehnten  Blutextravasaten 
in  den  Hirnhäuten  und  zahlreichen  Petechien  in  der  Hirnrinde.  Auch  in  diesem 
Falle,  der  innerhalb  weniger  Tage  letal  endete,  standen  die  Erscheinungen  der 
Encephalitis  im  Vordergrunde  des  klinischen  Bildes.  Es  scheint,  dass  die  sehr 
schnelle  Entwicklung  ausgedehnter  Thrombosen  die  Entstehung  einer  hämorrhagi- 
schen Encephalitis  begünstigt  und  dass  dann  diese  im  Vordergrunde  des  klinischen 
Bildes  steht,  zumal  wenn  die  Thrombose  nicht  die  typische  pyämische  Curve  auf- 
weist, sondern  in  Form  einer  Continua  verläuft.  Autoreferat 

Herr  Nonne  verweist  Herrn  Engelmänn  auf  die  Arbeit  von  Lenharz 
über  „die  septischen  Erkrankungen*^,  wo  er  beim  Capitel  der'  otogenen  und  der 
von  Nasen-  und  Xippenfurunkeln  ausgehenden  Sepsis  über  einige  einschlägige 
Erfahrungen  berichtet.  Eigene  anatomische  Erfahrungen  über  diese  jedenfalls 
sehr  seltenen  rückläufigen  Wege  der  Infection  besitzt  N.  nicht. 

Herr  Engelmann  will  nur  einige  Missverständnisse  aufklären.  Dass  das 
Gewöhnliche  für  Sinusthrombose  pyämische  Erscheinungen  sind,  wird  Herr  Wplff 
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wohl  zngeben.  Zur  retrograden  Thrombose  citirt  E.  Bühl  Ho  ff  mann  (Dresden). 
Bei  Tamponade  des  Sinus  transversus  sei  Thrombose  bis  zum  Torcular  etwas 
Gewöhnliches,  dass  aber  der  Thrombus  über  diese  Stelle  hinaus  —  wo  der  Blut- 
strom im  Winkel  vorbeischiesst  —  nach  der  anderen  Seite  gehe,  das  sei  die 
Ausnahme  und  die  Fälle  würden  als  Seltenheit  noch  immer  beschrieben.  Deshalb 
würde  der  dritte  von  Herrn  Nonne  besprochene  Weg  —  durch  die  Vena  facialis- 
jugularis  zurück  in  den  Sinus  —  etwas  ganz  Exceptionelles  sein. 

Herr  Luce  (Schlusswort)  erwidert  Herrn  Nonne,  der  klinische  Effect  werde 
derselbe  sein  müssen,  ob  nun  hämorrhagische  Encephalitis  oder  hämorrhagische 
Infarcirung  der  Rinde  in  Folge  von  Sinusthrombose  vorliege.  Wenn  die  Anamnese 
und  der  klinische  Untersuchungsbefund  keinen  directen  Anhaltspunkt  lieferten, 
so  werde  man  sich  eben  in  der  Natur  des  zu  Grunde  liegenden  anatomischen 
Processes  immer  wieder  irren  können.  Der  Vortr.  entgegnet  Herrn  Fraenkel, 
dass  er  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Empyem  und  der  Längssinusthrombose 
nicht  für  bewiesen  gehalten  habe,  sondern  nur  für  sehr  wahrscheinlich  halten  müsse, 
auf  Grund  der  Wahrscheinlichkeit  per  exclusionem.  Alle  sonst  für  das  Zn- 
standekommen einer  Längssinusthrombose  verantwortlich  zu  machen- 
den ätiologischen  Momente  hätten  in  seinem  Falle  gefehlt  Ver- 
muthlich  habe  das  Empyem  der  Highmorshöhle  ursprünglich  eine  entzündliche 
Tbrombenbildung  in  den  s.  s.  spheno-maxillares  angeregt,  das  mechanische,  Blut- 
druckschwankungen in  der  Schädelhöhle  auslösende  Moment  des  Luftschaukeins 
sei  wahrscheinlich  der  Anlass  dafür  gewesen,  dass  an  diese  primären  entzündlichen 
Thromben  durch  Apposition  secundäre  blande  Thromben  sich  angelagert  hätten, 
welche  auf  den  bereits  erwähnten  Wegen  bis  in  den  Längssinus  hinein  per  con- 
tinuitatem  sich  fortgepflanzt  hätten.  Selbstverständlich  sei  ein  derartiger  ätio- 
logischer  Zusammenhang  für  seinen  Fall  keineswegs  streng  bewiesen,  da  er  den 
Nachweis  der  Continuität  der  Thrombose  schuldig  geblieben  sei,  trotzdem  halte 
er  jedoch  an  seiner  Hypothese  fest.  Herrn  Engelmann  sagt  der  Vortr.,  dass  aus 
dem  Krankheitsbericht  und  dem  anatomischen  Präparat  mit  genügender  Deutlich- 
keit hervorgehe,  dass  die  Sinusthrombose  ungefähr  8  Tage  alt  sei,  dass  sie  nämlich 
an  dem  Tage  eingesetzt  habe,  als  das  Mädchen  nach  dem  Luftschaukeln  acut  mit 
cerebralen  Symptomen  erkrankte;  die  gemischten,  cerebral-gastrischen  (?)  Symptome, 
welche  die  Kranke  4  Wochen  vor  ihrer  letzten  Erkrankung  geboten  hätte,  möchte 
er  deuten  als  Ausdruck  einer  sympathischen,  durch  das  Kieferhöhlenempyem  aus- 
gelösten Himreizung.  Nonne  (Hamburg). 


IV.  Personalien. 

Herr  Priv.-Doc.  Dr.  Ernst  Meyer  (Kiel)  ist  als  Director  der  psychiatrischen  Klinik 
unter  Ernennung  zum  a.  o.  Professor  noch  Königsberg  berufen  worden. 

Unserem  sehr  verehrten  Mitarbeiter  Herrn  Priv.-Doc.  Dr.  H.  Liepmann  (Dalidorf- 
Berlin)  ist  der  Professortitel  verliehen  worden. 

Herr  Priv.-Doc.  Dr.  Lapinsky  (Kiew)  ist  zum  a.  o.  Professor  ernannt  worden. 


V.   Berichtigung. 

In  Nr.  7  d.  Centralbl.,  S.  299,  Zeile  13  v.  u.,  muss  es  heissen  „Kraus"  statt  Krans. 

Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 


Einsendungen  für  die  ßedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel, 
Berlin,  NW.   Schiff bauerdamm  29. 
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I.  Originalmittheilungen. 

1.  Einige  Thesen  betreffend  den 
Anordnungstypus  der  motorischen  Zellen  auf  der  ürsprungs- 
höhe  der  Extremitätennerven.^ 

Von  Priv.-Doc.  Dr.  Q,  Bikeles  in  Lemberg. 

Ohne  aaf  die  einschlägige  Litteratur  einzugehen,  ohne  ausführliche  Er- 
wähnung der  exacten,  im  Grossen  und  Ganzen  nur  zu  bestätigenden  Versuchs- 
ergebuisse  Marinesgo's  soll  an  dieser  Stelle  nur  eine  kurze  allgemeine  Skizze 
über  den  Vertheilungstypus  der  motorischen  Zellen  am  Eückenmarksquerschnitt 
der  erwähnten  B^ionen  gegeben  werden. 

A.  Die  ventromediale  Gruppe  enthält  —  nebst  grossen  Commissurzellen  — 
motorische  Zellen  für  die  Rücken(Wirbel-)Musoulatur,  also  für  das  Innervatious- 
gebiet  des  Ramus  dorsalis  sive  posterior. 

B.  Alle  anderen,  dem  Gebiet  des  Ramus  anterior  angehörenden,  motorischen 
Zellgruppen  des  Rflckenmarkssegmentes  versehen  je  ein  Strahlensegment 
(natürlich  im  Sinne  Shebbington's  und  keineswegs  in  der  Bedeutung  eines 
durch  Gelenke  abgegrenzten  Körperabschnittes)  der  ventralen  und  dorsalen 
Fläche  der  Extremitätenmasculatur  und  findet  deren  Vertheilung  am  Rücken- 
marksquerschnitt nach  folgendem  morphologischen  Typus  statt: 

I.  In  sagittaler  Richtung  sind  am  Rückenmarksquerschnitt  die  Zell- 
gruppen für  Muskeln  mehr  proximal  gelegener  Körperabschnitte 
stets  die  vorderen.  Es  kommen  daher  die  proximalsten  Muskeln  je  eines 
Myotoms  (d.  i.  in  der  Armregion  Schultergürtel-  und  Rumpfarmmusculatur)  in 
der  Nähe  des  vorderen  Vorderhornrandes  zur  Repräsentation,  während  die  Zellen 
für  die  jeweiligen  distalsten  Muskeln  eines  Myotoms  dem  hinteren  Vorderhom- 
rande  genähert  sind. 

IL  In  frontaler  Richtung  des  Rückenmarksquerschnittes  wiederum  ist  für 
die  Lagerung  der  motorischen  Zellen  deren  Hinzugehörigkeit  zu  ventralen  bezw. 
dorsalen  Extremitätenmuskeln  maassgebend.  Sind  motorische  Zellen  für 
ventrale  und  dorsale  Theile  des  Myotoms  in  einer  frontalen  Linie 
aneinandergelagert,  dann  correspondiren  die  lateralen  den  dorsalen, 
die  medialen  hingegen  den  ventralen,  womit  aber  Verschiebungen,  und 
zwar  selbst  beträchtliche  der  einen  Zellgruppe,  besonders  nach  Aufhören  der 
anderen,  gut  vereinbar  sind. 

C.  Die  verschiedentliche  Lagerung  der  motorischen  Zellen,  je  nachdem  die- 
selben dorsaleu  oder  ventralen,  }.roximalen  oder  distalen  Muskeln  entsprechen, 

^  Auf  Grand  von  Untersnchnngen,  aasgefübrt  im  physiologischen  Institut  und  im 
Laboratorium  der  interueu  Klinik  (daselbst  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Franke)  der  Lemberger 
Univenität    Die  entsprechenden  Untersuchungen  werden  gegenwärtig  noch  weiter  fortgesetzt. 
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ist  Ursache,  dass  bei  einer  Reihe  spinaler  Nerven  das  Bild  einer  „nervösen'^ 
Localisation  erzeugt  wird,  trotzdem  der  Grundtypus  gewiss  kein  nervöser  ist 

Zum  Sohlnss  noch  Folgendes:  Die  Anordnung  der  motorischen  Zellen  nach 
Constanten  morphologischen  Oesetzen  gewährt  auch  die  beste  Garantie  f&r  eine 
correcte  Function.  Jedes  weitere  Suchen  nach  einer  anatomischen  Repräsentation 
physiologischer  Complexe  därfte  unb^n^<l^^  ^^^  ^^^  könnten  fär  das  harmonische 
Zusammenwirken  anatomischer  Factoren  physiologische  Thatsacben  vollständig 
ausreichen. 

[Aus  dem  Laboratorium  des  Herrn  Prof.  Mbndbl  in  Berlio.j 

2.  Zur  Kenntniss  der  Innervation  des  Säugethier^uges.^ 

[Vorläufige  Hittheilung.] 

Von  Dr.  Max  BMsohowsky  und  Dr.  Bernhard  PoUaok  in  Berlin. 

In  diesem  Centralblatte  (1903,  Nx.  21)  hat  der  eine  von  uns  (Bublsohowsky) 
für  die  nervösen  Centralorgane  ein  Silberimpragnationsverfahren  angegeben, 
welches  intracellulär  Neurofibrillen,  Golgi-Netze  und  Axencylinder  zur  Darstellung 
bringt  In  diesem  ursprünglichen  Verfahren  wird  die  Imprägnation  an  Gefrier- 
schnitten durchgeführt.  Da  die  Oefriertechnik  an  den  Organtheilen  des  Auges^ 
besonders  an  der  Retina,  grosse  Schwierigkeiten  bietet,  so  hat  B.  für  die  Dar- 
stellung der  nervösen  Apparate  in  diesen  Theilen  das  Verfahren  in  einer  Weise 
umgestaltet,  welche  die  Einbettung  in  Paraffin  gestattet  Die  Befunde,  welche 
wir  mittheilen,  beruhen  vornehmlich  auf  den  Ergebnissen  der  unten  geschildertea 
Methode.  Es  sei  bereits  an  dieser  Stelle  betont^  dass  viele  von  ihnen  nur  als 
eine  Bestätigung  älterer,  meist  auf  Goldmethoden  basirender  Angaben  gelten 
können.  Immerhin  wird  man  neben  schon  bekannten  Dingen  manches  neue 
finden.  Wir  verfolgen  auch  hier  nicht  die  Absicht,  nur  das  Neue  oder  weniger 
Bekannte  hervorzuheben,  als  vielmehr  ein  Bild  von  der  Darstellungsbreite  der 
Methode  zu  geben.  An  anderer  Stelle  werden  wir  interessante  Details  ausführ- 
licher beschreiben,  durch  Abbildungen  illustriren  und  dann  auch  die  einschlägige 
Litteratur  in  gebührender  Weise  berücksichtigen,  was  wir  uns  in  .dieser  voi- 
läufigen  Mittheilung  versagen  mussten. 

Methode. 

1.  Das  Material  wird  möglichst  frisch  in  12^/^  Formollösung  fixirt  Vorher 
empfiehlt  es  sich,  den  Bulbus  hinter  dem  Ciliarkörper  durch  einen  Ereisschnitt 
zu  öfinen  und  den  ölaskörperzu  entfernen.  Die  Betina  wird  zweckmässig  von 
der  Unterlage  abgelöst  und  isolirt  weiter  behandelt  Iris  und  Cornea  konneu 
isoiirt  oder  auch  im  Zusammenhange  gelassen  werden.* 

2.  ,Die  fixirten  Gewebe  werden  auf  24 — 48  Stunden  .in^eine  2^0  wässrige 
Lösung  von  Argentum  nitricum  gebracht,  in  welcher  sie  .einen  br^uiilichßn 
t'arbenton  annehmen. 

3.  Uebertragen  der  Gewebe  nach  raschem  Durchziehen  diirph  Aq.,  dest.  in 

^  Der  Bedaction  zogegaD^en  am  25.  Febraar  1904. 

25* 
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folgende  immer  frisch  anzufertigeDde  Flüssigkeit.  Zu  20  ecm  einer  2%  Argentnm 
nitrioum-Losung  fügt  man  2 — 3  Tropfen  einer  40  ^/o  Natronlauge;  Es  fallt 
dabei  schwarzbraunes  Silberoxyd  AggO  aus.  unter  stetem  Umrühren  mit  dem 
Grlasstab  wird  tropfenweise  Ammoniak  hinzugefügt^  \m  der  Niederschlag  voll^ 
kommen  zur  Lösung  gebracht  ist.  Es  bilden  sich  bei  dieser  Prooedur  zwei 
ammoniakalischeSilbersalze,  Silberdiammoniumnitrat  N(NH4)AgH2NO,  und  Silber^ 
oxydammoniak  (Enallsilber)  Ag20-2NH3,  Ton  denen  besonders  det  letztere  dorcb 
hohe  Beductionsfahigkeit  ausgezeichnet  ist.  Die  fertiggestellte  Losung  ist  wassere 
hell  und  hat  einen  deutliohen  Ammoniakgeruch.  Da  sie  licht-  und  staub- 
empfindlich ist,  so  kann  sie  immer  nur  für  wenige  Stunden  in  Oebrauch  bleiben. 
In  dieser  Losung  bleiben  die  Objecto  je  nach  der  Dicke  des  Materials  eine  halbe 
bis  eine  Stunde,  zuweilen  mit  Yortheil  auch  noch  länger,  wobei  sie  einen  schwarz- 
braunen Farbenton  annehmen. 

4.  Nach  raschem  Durchziehen  durch  destiUirtes  Wasser  werden  die  Objecte 
in  eine  20  ^/^  Formollösung  gebracht,  welche  eine  starke  Reductionswirkung  auf 
die  ammoniakalischen  Silbersalze  ausübt  (wegen  des  Bestrebens  des  Formaldehyds 
zu  Ameisensäure  zu  oxydiren).  Hier  schwärzen  sich  die  Gewebe  vollkommen 
und  zeigen  nianchmal  an  ihrer  Oberfläche  einen  Silberspiegel.  Sie  bleiben  hier 
12— 24  Stunden. 

5.  Die  in  dieser  Weise  impragnirten  Objecte  werden  möglichst  rasch  in 
Alkohol  von  steigender  Conceutration  entwässert  und  daim  nach  Behandlung 
mit  Xylol  und  Xylolparaffin  in  der  gewöhnlichen  Weise  in  Paraffin  von  mittlerem 
Schmelzpunkt  eingeschlossen. 

6.  Von  den  Blöcken  werden  am  zweckmässigsten,  besonders  für  das  Studium 
der  Retina,  Serien  in  der  Weise  angefertigt,  dass  die  Schnitte  mit  Eiweissgljcerin 
auf  die  Objecttrager  aufgeklebt  werden. 

7.  Um  Dauerprfiparate  zu  gewinnen  und  eine  stärkere  Differenzirung  der 
nervösen  Oewebsbestandtheile  zu  erzielen  ist  eine  Vergoldung  bezw.  Flatinirung 
der  diffus  braungefärbten  Schnitte  nothwendig.  Nachdem  dieselben  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  für  wässrige  Lösungen  aufnahmefähig  gemacht  worden  sind 
(Xylol,  absoluter  Alkohol,  Spiritus),  werden  sie  in  neutrale  alkalische  oder  auc& 
schwach  saure  Goldbäder  gebracht  Mit  Vorliebe  benutzte  B.  ein  schwach  saures 
GFoldbad,  welches  in  der  Weise  hergestellt  wurde,  dass  zu  je  lOccm  Wasser 
2 — 3  Tropfen  einer  1^/^  Goldchloridlösung  hinzugefügt  wurden;  das  Gesanuntbad 
wurde  mit  2 — 3  Tropfen  Eisessig  angesäuert  Die  versdiiedene  Beaction  dieser 
Goldlösung  bedingt  verschiedene  Grundtöne  des  Gewebes,  insofern  als  saure 
Bäder  einen  röthlich  violetten,  neutrale  oder  alkalische  einen  grauen  bezw» 
weissen  Ton  hervorrufen.  Schwachsaure  Platihbäder  liefern  sehr  dauerhafte^ 
aber  weniger  contrastreiche  Bilder. 

8.  Zum  Zweck  der  Entfernung  des  nicht  genügend  reducirten  Silbers  werdeiv 
die  Schnitte  in  eine  5^1^  Lösung  von  Natriumthiosulfat  (Fiximatron  NajS^Oj) 
gebracht,  welche  bei  Verwendung  saurer  Goldbäder  einen  geringen  Zusatz  einer 
Lösung  von  saurem  schwefelsauren  Natron  (sogen,  saurer  gulfitlauge)  erhalten» 
(Ein  Tropfen  der  concentrirten  Lösung  auf  10  com  Wasser.)    Hier  bleiben  die 
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Schnitte  nicht  langer  als  etwa  Vs  Minute.  Nach  sorgfältigem  Auswaschen  mit 
destiUirtem  Wasser  erfolgt  die  Entwässerung  in  Alkohol  von  steigender  Gon- 
centration,  Aufhellung  in  Carbolxylol  (Garbolgehalt  nicht  über  lO^o)  und  dann 
4er  Einschluss  in  Canadabalsam. :  Da  die  Vergoldung  der  Schnitts  u.  s.  w.  auf 
dem  Objectträger  geschieht,  so  empfiehlt  es  sieh,  mitCuvetten  zu  arbeiten,  wo- 
durch viel  Zeit  und. Material  gespart  wird.^  Ausser  der  Stückimprägnation  mit 
nachfolgender  Einbettung  in  Paraffin  haben  wir  auch  die  Imprägnation  von 
Gefideischnitten  zuweilen  mit  gfinstig^ai  Erfolge  gesehen.  Schliesslich  können 
au^  die  imprägnirten  Stucke  nach  vollendeter  Proeedur  4  und  darauf  folgendem 
längeren  Verweilen  im  Wasser  gefroren  und  geschnitten  werden.  Besonders 
8cb5ae  Bilder  erhSlt  man,  wenn  man  den  Alkohol  von  den  Oefrierschnitten  bei 
der  weiteren .  Behandlung  fernhält  Die  GreCrierschnitte  werden  nadi  der  Ver- 
goldung in  Glycerin  auf  dem  Objectträger  aufgehellt;  will  man  Dauerpraparate 
gewinnen,  so  umrandet  man  in  diesem  Falle  das  Deckglas  mit  Wachs  oder  be- 
dient sioh  der  Laevulose  als  Einschlussmittel. 

BezügUeh  der  Fehlerquellen  der  Methode  sei  auf  die  frühere,  mehrfach 
4sitirte  Mittheilung  verwiesen.  Als  TJntersuchungsmaterial  dienten  uns  die  Augen 
von  pigmentirten  und  pigmentlosen  Kaninchen,  Pferden,  Hunden  und  Menschen. 
An  der  Cornea  liessen  sich  bei  den  Vertretern  der  genannten  Arten  an  Flaoh- 
und  Querschnitten  im  Wesentlichen  folgende  Befunde  erheben:  Vom  Skleral- 
rande  treten  Nervenstämfne  in  grosser  Zahl  in  radiärer  Richtung  als  breite 
Band»  in  die  Faserschicht  dieser  Haut  ein.  Auf  dieser  Anfangsstrecke  sind  in 
diesen  Nervenbändern  markhalUge  Fasern  dadurch  au  constaturen,  dass  bei  ge- 
.dgnetear  Beleuchtong  ein  h^^  Baum  den  schwarzen  Axencylinder  auf  beiden 
Seiten  begleitet.  Nach  kurzem  Verlaufe  treten  in  den  Stämmen  spitzwinklige 
Bifurcationen  auf,  und  nicht  selten  sieht  man  in  demselben  Präparate  Anasto- 
mosen zwischen  benachbarten  Aesten.  An  den  Bifurcationsstellen  finden  sich 
constant  auch  Theilungsfiguren  an  den  einzelnen  Nervenfasern.  Flachschnitte 
aufi  der  Gegend  des  Hornhautpoles  zeigen,  dass  auch  hier  noch  relativ  breite 
Ner?enbänder  vorkommen,  welche  hier  ausschliesdich  marklose  Fasern  enthalten. 
Absichtlich  wurde  der  Ausdruck  „Nervenbänderf'  gewählt,  weil  der  grösste 
Querdiurehmesser  der  einzelnen  Bündel  den  Hornhautlamellen  parallel  gerichtet 
ist,  und  —  mit  Ausnahme  von  der  an  die  Scierotica  angrenzenden  Partie  — 


^  Auch  för  die  Darstdlang  der  FibrUieo,  Axencylinder  and  Golgi-Netze  an  (Gefrier- 
schnitten  aus  den  Centralorganeo  hat  sich  dieses  Verfahren  gnt  bewährt.  Gegenüber  der 
1.  c  ffir  diesen  Zweck  ursprünglich  angegebenen  Methode  bedeutet  die  hier  mitgetheilte 
Modification  eine  erhebliche  Vereinfachung.  Die  Schnitte  der  formol-fixirten  Organtheile 
kommen  aof  24  Standen  in  eine  1 — 2%  Lösung  Ton  Argentum  nitricum,  werden  dann  in 
die  bei  Proeedur  3  angegebene  ammoniakaUsche  Silberldsang  gebracht,  bleiben  hier  einige 
Minateo,  werden  dann  darch  destllirtes  Wasser  hindarehgezogen  and  schliesslich  in  die 
redacirende  20%  FormoUösung  gebracht  Die  Vergoldung  der  einzelnen  Schnitte  a.s.  w- 
geschieht  in  derselben  Weise  wie  diejenige  der  auf  dem  Objectträger  fizirten  Schnitte.  In 
einer  Fussnote  der  citirten  Arbeit  ist  bereits  auf  diese  Form  der  Imprägnation  von  Gefrier- 
«chnitten  hingewiesen  worden,  nur  weichen  dort  die  Angaben  über  Zeit  und  Concentration 
der  Lösungen  etwas  ab. 
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die  Bündel  im  Tiefendurchmesser  meist  nur  eine  einzige  Nervenfaserlage  ent» 
halten.  In  den  Bändern  sind  die  Nervenfasern  in  ein  sehr  zartes,  homogen 
aussehendes  Stroma  eingebettet,  in  welchem  in  weiten  Abstanden  spindelförmige 
Kerne  enthalten  sind,  die  häufig  zwei  dunklere  Eemkörperchen  aufweisen.  Die 
breiteren  Bänder  verlaufen  am  Bande  der  Hornhaut  auf  weiten  Strecken  in  den 
Lücken  der  Lamellen,  die  schmäleren  sieht  man  in  schräger  Bichtung  auf  Quer- 
schnitten die  Lamellen  durchbrechen,  und  im  Allgemeinen  liess  sich  feststellen, 
dass  die  Bänder  die  Neigung  haben^  zur  vorderen  Epithelschicht  hinzustreben. 
Yon  solchen  Bändern,  welche  die  Gegend  hinter  der  Membrana  elastica  anterior 
erreicht  haben,  sieht  man  einige  Fasern  im  rechten  Winkel  abbiegen,  welche 
unterhalb  der  Elastica  sdbst  in  horizontaler  Richtung  umbiegen  und  ihr^seits 
senkrecht  abzweigende  franste  Aestchen  durch  die  elastische  Membran  hinduroh 
in  eine  die  tiefen  cylindrischen  Epithelzellen  verbindende  Kittsubstanz  entsenden. 
Hier  wird  die  weitere  Verfolgung  durch  die  Mitfarbung  eben  dieser  Kittsubstanz 
vereitelt.  Auch  mit  dieser  Methode  liess  sich  an  gelungenen  Präparaten  fest- 
stellen, dass  die  hinter  der  Membrana  elastica  anterior  gelegenen,  in  horizontaler 
Richtung  verlaufenden  Einzelfiisem  mit  einander  Anastomosen  bilden,  und  dass 
hier  eigenthümliche  flächenhafte  Verbreiterungen  bezw.  Varicositäten  an  ihnen 
vorkommen  (Kölltebb).  In  den  hinteren  Homhautschichten  an  der  Elastica 
posterior  wurden  nervöse  Fasern  beim  Kaninchen  in  vereinzelten  Exemplaren 
gefunden.  Breitere  Nervenbänder  kamen  in  dieser  Gegend  bei  keinem  der  unter- 
suchten Säuger  zur  Beobachtung.  Zn  erwähnen  ist  noch,  dass  auch  in  der 
Tiefe  der  Substantia  propria  von  den  Bändern  einzelne  Fäserchen  abzweigen, 
welche  sich  bis  an  die  Homhautzelle  vertblgen  lassen,  ohne  dass  man  End- 
korperchen  an  ihnen  wahrnehmen  kann. 

An  der  Iris  waren  es  wie  an  der  Cornea  die  zu  Bündeln  vereinigten  Nerven- 
fasern, welche  durch  die  Methode  besonders  schon  zur  Darstellung  gelangten. 
Hier  liess  sich  an  Serienflachschnitten  über  die  Verlaufsrichtung  derselben  Folgen- 
des feststellen.  Im  Ciliari)heil  der  Iris  finden  sich  vorwiegend  circulär  verlaufende 
Fasern,  welche  mit  den  von  der  Chorioidea  hierher  gelangenden  Ciliamerven- 
ästen  im  Zusammenhang  stehen.  Diese  circulär  verlaufenden  Fasern  stehen 
durch  Anastomosen  mit  einander  in  Verbindung.  Aus  diesem  Nervenringe 
ziehen  nach  dem  Fupillartheile  radienformig  starke  Aeste  hin,  welche  etwa 
in  der  Mitte  dieses  Theiles  in  zwei  einen  spitzen  Winkel  einschliessende  Aeste 
aus  einander  weichen.  Die  Aeste  benachbarter  Radien  änastomosiren  mit 
einander  und  aus  den  Trefi^punkten  gehen  wieder  radiär  gerichtete  Fasern 
hervor,  welche  sich  am  lateralen  Rande  des  Sphincter  iridis  in  ein  dichtes  Netz 
dünner  anastomosirender  Nervenbündel  auflösen.  Einzelne  Bündel  dieses 
Plexus  lassen  sich  bis  in  den  Bereich  des  Muskels  selbst  verfolgen.  Auch  in 
der  Regenbogenhaut  finden  sich  markhaltige  Fasern  nur  an  der  grössten  Gircum- 
ferenz  des  Ciliartheiles  in  grösserer  Zahl.  Die  Bändel  des  Pnpillartheiles  sind 
sämmtlich  marklos  und  nähern  sich  in  ihrer  Gestalt  den  Nervenbändem  der 
Cornea;  ihr  grösster  Dickendurchmesser  ist  der  Irisfläche  parallel  gestellt.  Auch 
bei  Fixation  dieser  Haut  im  Zustande  maximaler  Fupillenverengerung  zeigen  die 
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Nervenbündel  einen  geschlängdten  Verlauf,  besonders  aaf  den  radiär  verlaufen- 
den Strecken.  Bei  teeiter  Papille  tritt  die  Schlängelang  noch  erheblich  stärker 
hervor.  Ganglienzellen  konnten  in  der  Iris  nidit  mit  Sichwheit  festgestellt 
werden.  In  nnd  an  den  Knotenpunkten  des  Plexus  in  der  Nähe  des  lateralen 
Sphincterrandes  sind  allerdings  spindeliSrmige  Zellen  mit  terästelten  Ausläufern 
vorhanden,  von  denen  es  zweifelhaft  erscheinen  kann,  ob  sie  als  bindegewebige 
oder  nervöse  Elemente  zu  deuten  sind.  Der  Paralielismus  in  der  Anordnung 
der  Nerven  und  Gefasse  ist,  wie  aus  dieser  Darstellung  hervoigeht,  ein  sehr 
weitgehender.  lü  der  pigmentirten  Iris  treten  im  Imprägnationsbilde  die  im 
Irisstroma  eingestreuten  ^ahlmchen  Pigmentzellen  sehr  deutlich  zu  Tage.  An 
der  braunen  Iris  haben  sie  häufig  ein  Aussehen,  welches  ganz  und  gar  dem 
der  Ganglienzellen  vom  zweiten  Typus  Goloi's  entspricht.  Die  zahlreichen 
Fortsätze  der  hier  ganz  gleichmäßig  schwarzgefarbten  Zellen  gehen  meist  in 
die  Geiassscheiden  und  lassen  sich  zuweilen  bis  in  die  Intima  verfolgen.  An 
capillaren  Gelassen  schmiegen  sich  die  Zellen  der  Wand  innig  an  und  um^ 
klammern  sie  mit  ihren  zahlreichen  Fortsätzen.  Auch  in  die  Scheide  der 
Nervenbündel  senken  sie  nicht  selten  ihre  Ausläufer,  wo  sie  dann  in  paralleler 
Richtung  mit  den  Fasern  eine  Strecke  weiter  ziehen.  Derartige  Bilder  können 
leicht  zu  Täuschungen  in  der  Deutung  der  Zellen  nnd  ihrer  Fortsätze  führen. 
In  der  blauen  Iris  haben  die  Pigmentzellen  eine  vorwiegend  spindelförmige 
Gestalt.  Die  Ausläufer  sowohl  dieser  Spindelzellen  als  derjenigen  Yoia  Ganglien- 
zellentypus bilden  zahlreiche  Anastomosen.  —  Unterhalb  der  Efrithellage  an  der 
vorderen  und  hinteren  Irisflache  liessen  sich  bei  albinotischen  Kaninchen  eng- 
maschige nervöse  Gittergeflechte  feststellen  (J.  Arnold).  Endplatten  oder 
sonstige  Endkörper  in  den  Irismuskeln  wurden  nicht  gesehen* 

Die  folgenden  Bemerkungen  über  die  einzelnen  Schichten  der  Retina  be- 
ziehen sich  lediglich  auf  den  Haupttheil  derselben;  die  Macula  lutea  und  der 
Ciliartheil  bieten  erhebliche  Abweichungen,  auf  welche  wir  hier  nicht  näher 
eingehen.  In  einer  wohl  bei  keinem  anderen  Verfahren  erreichbaren  Schärfe 
treten  die  marklosen  Opticusfasem  in  der  Nervenfaserschicht  zu  Tage.  Mau 
sieht,  dass  die  Ausbreitung  der  Fasern  in  bestimmten  Theilen  der  Retina  keine 
gleichmäsöige,  sondern  eine  bündelfBrmige  ist.  Flachschnitte  von  der  Pferde- 
retina zeigen  auch,  dass  ein  Faseraustausch  zwischen  den  einzelnen  Bündeln 
stattflndet,  in  ähnlicher  Weise  wie  es  z.  B.  im  Plexus  brachialis  der  Fall  ist. 
In  der  Schicht  der  Ganglienzellen  begegnet  man  im  Wesentlichen  zwei  Zell- 
typen,  welche  an  Grösse  sehr  verschieden  sind.  Die  Zellen  der  kleineren  Art, 
als  deren  Axone  man  die  Opticusfasem  bei  geeigneter  Schnittfuhrung  feststellen 
kann,  haben  die  bekanntliche  runde  Form,  und  senden  einen  meist  gabelig  sich 
theilenden  Gipfeldendriten  in  die  innere  reticulirte  Schicht  An  gut  gelungener 
Imprägnation  haben  diese  Zellen  eine  deutlich  fibriliäre  Structur.  Man  kann 
dann  nicht  selten  einzelne  Fibrillen  von  den  Dendriten  her  durch  den  Zellleib 
bis  in  das  XTrsprungsgebiet  des  Axons  verfolgen.  Besonders  schön  präsentiren 
sich  die  grossen  Zellen  der  zweiten  weit  spärlicher  vertretenen  Art.  In  ihrer 
Form  weichen  diese  nicht  unerheblich  von   eiimnder  ab.     Neben   kugeligen 
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ESlementen  finden  sich  grosse  Pyramiden  and  Fereinzelt  aaeb  mvltipolare  Ge- 
bilde. Ein  gemeinsames.  Merkmal  besitzen  sie  jn  der  aasseiordentlichen  Länge 
ihrer  Dendriten.  In  der  Pferderetina  lassen  sie  sich  in  einem  Präparate  über 
eineStreoke  verfolgen,  welche  20.  Mal  langer  ist  als  der  grösste  ZeHdurchmesser , 
ohne  dass  damit  das  EoAe  dersdben  erreicht  wäre.  In  diesen  Zellen  tareten 
die  MbrilLen  meist  sdiarf  herTOj.  Im  Zellleib  selbst  bilden  sie  nicht  selten 
dichtere  bündelartige  Verbände.  Die  erwähnten  starken  Dmdxiten  gehen  von 
der  der  inneren  reticuliiten  Schicht  zugewandten  Zellseite  ab  und  verlaufen 
sanft  schräg  geneigt  nach  dieser  Sclncht,  wo  eie  mehrere  Seitenäste  abzugeben 
pflegen,  welche  sich  in  dem  hier  vorhandenen  zarten  Fibrillengeflecht  verüben. 
In  solchen;  Fällen,  wo  die  Ursprünge  mehrerer  Dendriten  in  eine  Schnittebene 
fallen,  siebt  man  xucht  selten^  dass  benachbarte  Fortsätze  durch  gemeinsame 
iFibrillenzüge  mit  einander  verbunden  sind,  welche  den  kemtragenden  Theil  der 
Zelle  nur  tangential  berühren,  und  schliesslich  sieht  man  an  den  Theilungs- 
stellen  der  Dendriten  Fibrillen  ans  einem  peripheren  Aste  in  den  benachbarten 
einströmen;  auch  durch  den  Zellleib  hindurch  kann  man  gelegenUich  Fibrillen- 
züge  von  einem  Dendriten .  zu  einem  anderen  verfolgen  (H.  Vogt).  Die  Axone 
dieser  Zellen  scheinen,  soweit  sich  dies  feststellen  liess,  meist  in  die  Opticus- 
faserschicht  einzutreten;  in  der  Kaninchenretina  finden  sich  aber  auch  grosse 
pyramidenförmige  Exemplare,  deren  Axone  sich  zur  inneren  reticulirten  Schicht 
wenden.  Bemerkenswerth  ist  auch,  dass  mitunter  Dendriten  dieser  grossen  Zellen 
schräg  durch  die  innere  reticulirte  Schicht  und  die  innere  Eörnerschicht  bis  zur 
Schicht  der  Horizontalzellen  vordringen,  wobd  auf  diesem  Wege  zarte  Seitenäste, 
wdche.  meist  nur  wenige  Fibrillen  enthalten,  von  ihnen  abzweigen.  Die  Im- 
prägnationsbilder  zeigen  häufig^  dass  allen  Zellformen  der  Oanglienzell^sc^icht 
ein  zartes  ziemlich  engmaschiges  pericelluläres  Oitter  eigen  ist,  welches  alle 
Gharakteristica  des  sc^en.  Golgi-Netzes  besitzt.  Die  Bedeutung  dieser  Gritter  ist 
noch  immer  Gegenstand  der  Controverse.  Für  die  BsTHE'sche  Auffassung,  dass 
es  sich  hier  um  einen  nervösen  Apparat  handelt,  nämlich  um  eine  netzförmig 
angeordnete  Hüllsubstanz,  in  welcher  es  sich  um  eine  Verbindung  der  intra- 
oellulären  Fibrillen  mit  denjenigen  von  aussen  herantretender  Axone  handelt, 
spricht  die  Thatsache,  dass  man,  allerdings  nur  unter  den  günstigsten  Be- 
dingungen, nervöse  Fasern,  welche  sowohl  von  der  Schicht  der  Opticusfasern, 
als  auch  von  der  inneren  reticulirten  Schicht  her  verfolgbar  sind,  in  das  Netz 
eintreten  sieht.  Heinbich  Vogt  gelangte  an  der  Hand  des  BBTHs^scheu  Ver^ 
fahrens  zu  dem  gleichen  Schluss. 

Ein  eigenartiges  Bild  bietet  die  innere  reticulirte  Schicht  Man  sieht, 
dass  es  sich  hier  um  ein  echtes  Reticulum  nervöser  Fasern  von  meist  sehr 
zartem  Caliber  handelt,  unter  denen  die  horizontale  Verlaafsrichtung  vorwiegt. 
An  dünnen  Schnitten  lässt  sich  der  Nachweis  führen,  dass  die  Fasern  unter 
einander  vielfach  anastomosiren.  Mit  ihnen  stehen  auf  der  einen  Seite  die 
Dendriten  aus  der  Ganglienzellenschicht  und  auf  der  anderen  Seite  die  Aus- 
läufer der  nervösen  Zellen  der  inneren  Körnerschicht  im  innigsten  Zusammen- 
hange; es  ist  unmöglich  zu  bestimmen,  wo  die  Fibrillen  der  Zellausläufer  endigen 
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und  die  freien  Fäsercben  (Fibrillen)  des  Beticulams  anfangen.  Man .  kann 
demnach  diese  Formation  als  ein  diffnses  Fibrillengitter  bezeichnen.  In  diese 
Schicht  sind  vereinzelt  kleine  bipolare  neiv5se  Zellen  eingestreat^  deren  lange 
nnd  zarte  Fortsatze  gleichfalls  horizontalen  Verlauf  nehmen  und  sich  mit  den 
Fasern  dieser  Schicht  vermis<^en.  Gestützt  wird  das  nervöse  Netz  durch  ein 
dichtes  Beticulom  zarter  gllöser  Fäserchen,  welche  aas  den  seitlichen  Fortsätzen 
^er  MüLLBB^schen  Stützfasern  hervorgehen.  Die  Schicht  der  Inneren  Körner 
ist  hoQ  Bilde  dieser  Methode  von  der  Schicht  der  Horizontalzellen  scharf  ge- 
schieden, wdche  letzteren  in  den  ChromsUberbildern  gewöhnlieh  nur  als  die 
ausaerste  Li^  der  inneren  Körner  erscheinen.  Die  nervösen  inneren  Kömer- 
srilen  im  engeren  Sinne  bieten  ziemlich  gleichartige  Fprmverhaltnisse.  Von 
dem  kleinen  rundlichen  Zellkörper,  in  welchem  der  Kern  den  grössten  Baum 
«innimmty  gehen  vom  äusseren. und  inneren  Pole  in  senkrechter  Richtang  zwei 
meist  ganz  gleiäigeformte  Fortsatze  aus,  von  denen  der  eine  nach  dem  Anasto- 
mosQUgeflecl^t  der  Horizontalzellen,  der<  andere  in  die  innere  reticnlirte  Schicht 
vedblgbar  ist  Nicht  selten  kommen  an  diesen  Zellen  drei  gleichgeartete  Fort- 
satze vor^  welche  drei  Winkel  von  etwa  120^  einschliessen.  Zwei  von  diesen 
Fortsätzen  kaim  man  dann  nicht  selten  in  die  innere  reticnlirte  Schicht  ein- 
stradilen  sehen,  wahrend  sich  der  dritte  zum  Anastomosengitter  der  Horiaontal- 
zellen  wendet  In  den  Fortsätzen  selbst  lass^  sich  unter  gftnstigen  Bedingungen 
zarte  Fibrillen  erkennen,  während. in  dem  schmalen  Protpplasmasauin  der  Zelle 
selbst  eine  vollständige  Klarlegung  der  Stmcturverhältnisse  noch  nidit  gelang. 
Häufig  ist  an  diesen  Zellen  ein  breiter  pericellulärer  auf  die  Fortsatze  über- 
gTeife^der  Bing  bemerkbar,  welcher  vielleicht  als  Analogen  der  Golgi-Netae 
grösserer  Zelltypen  zu  betrachten  ist.  An  der  Innenseite  dieser  Schicht  zeigen 
die  gleiohartigen  Fbrtsätze  der  Zellen  mitunter  statt  des  senkrechten  einen  hori- 
zontalen Verlauf,  und  diese  Gebilde  entsprechen  vielleidbt  den  sogen.  %0Bgio- 
blasten  oder  amakrinen  Zellen  von  Bamov  t  Cajal.  .  Wie  bereits  bemerkt, 
ist  die  Lage  der  HorizontalzeUen  scharf  gegen  diejenige  der  inneren  Konler  ab- 
gesetzt; sie  bildet  gewissermaassen  eine  scharfe  Grenzschicht  zwischen  inneren 
und  äusseren  Körnern.  Die  Horizontalzellen  haben  eine  meist  der  multipolaren 
Form  sich  nähernde  Gestalt  und  lassen  zahlreiche  Fortsätze  von  ihrem  Zellleib 
radienfSrmig  ausstrahlen,  welche  in  ihrem  Caliber  nicht  unerhebliche  Ab- 
weichungen von  einander  zeigen.  Charakteristisch  für  diese  Zdllage  sind  erstens 
die  zahlreichen  Anastomosen,  welche  die  Dendritenstämme  und  deren  Zweige 
mit  einander  bilden,  und  zweitens  die  Schärfe^  mit  welcher  sich  die  Fibrillen 
in  diesen  Zeilen  und  den  smastomosirenden  Fortsätzen  zeigen  (Emden,  H.  Vogt). 
Beim  Kaninchen  sieht  man  zuweilen,  dass  nicht  nur  die  Fortsätze,  sondern  auch 
benachbarte  Zellleiber  mit  einander  verschmelzen,  so  dass.  Gebilde  zu  Stande 
kommen,  welche  man  mit  einem  bestimmten  Bechte  als  ZwiUingszellen  bezeichnen 
darf.  Eine  scharfe  Trennung  von  Dendriten  und  Axpnen  ist  auch  ^n  den 
Zellen  dieser  Schicht  nicht  durchführbar.  Diese  Schicht  wäre  demnach,  auch 
als  ein  FibriUenreticulum  zu  bezeichnen,  welches  aber  im  Gegensatz  zu  dena- 
jenigen  der  inneren  reticulirten  Schicht  allseitig  von  protoplasmatiscber  Zell- 
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Substanz  umschlossen  ist.  Dass  in  dieses  Betioulum  die  Fortsatze  innerer 
Körnerzellen  verfolgbar  sind,  wurde  bereits  erwähnt  In  welcher  Weise  aber 
hier  der  nähere  Zosammenschluss  erfolgt,  war  mit  Sicherheit  bisher  noch  nicht 
feststellbar.  Nach  aussen  hin  gehen  von  dieser  Schicht  zarte  Fortsätze  bis  in  das 
Gebiet  der  äusseren  Körner  und  diese  scheinen  im  Wesentlichen  das  Substrat 
der  sogen,  äusseren  reticulirten  Schicht  zu  bilden.  Die  Sinnesepithelien  pra> 
sentiren  sich  in  ähnlicher  Weise  wie  in  Golgi^Präparaten:  die  äusseren  Körner 
stehen  durch  zarte  Fädchen  mit  den  Innengliedem  der  Stabchen  und  Zapfen 
in  Verbindung  und  kennzeichnen  sieh  dadurch  als  die  Kerne  dieser  Gebilde. 
An  der  Grenze  des  Innen-  und  Aussengliedes  des  Stäbchens  finden  sich  nicht 
selten  dunkle  Körnchen,  welche  sich  aus  feinsten  Stäubchen  zusammmenzusetzen 
scheinen. 

Ueber  die  näheren  Yerbindungsverhältnisse  der  basalen  Theile  der  Sinnes- 
epithelien  mit  den  nach  aussen  strahlenden  kurzen  Fortsätzen  der  Horizontai- 
zellen  hat  uns  die  Methode  bisher  keine  sichere  Auskunft;  gegeben.  Wenn  also 
unsere  Untersuchungen  nach  vieler  Bichtung  hin  noch  grosse  Lücken  aufweisen, 
so  därfen  sie  doch  nach  einer  Seite  besonderes  Interesse  in  Anspmeh  nehmen. 
Sie  zeigen,  dass  in  der  Gehirnschicht  die  Träger  der  nervösen  Leitung,  die 
Fibrillen,  auf  weiten  Strecken  ein  Gontinuum  bilden,  und  zwar  ist  dieses  Con- 
ünuum  sicher  gestellt  von  den  Aussenfortsätzen  der  inneren  Körner  bis  zu  den 
Axonen  der  Opticuszellen.  Lässt  sich,  was  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen 
ist,  ein  continuirlicher  Zusammenhang  zwischen  diesen  Aussenfortsätzen  nnd 
den  Fibrillen  des  Horizontalzellenreticulum  nachweisen,  dann  wäre  die  Kette 
geschlossen,  und  das  Gontinuum  in  der  ganzen  Gehirnschicht  erwiesen.  Die 
Ergebnisse  der  vorliegenden  Methode  stehen  in  einem  gewissen  Gegensatze  zu 
denjenigen  der  GoLOi'schen  und  ihrer  Modificationen;  sie  zeigem  von  neuem, 
daäs  die  Silhouettenbilder,  welche  auf  der  Erzeugung  grober  Niederschläge  be- 
xuhen,  so  werthvoU  sie  für  faseranatomische  Zwecke  sind,  da  versagen,  wo  es 
sich  um  die  Lösung  histologischer  Probleme  handelt 


3.   Heber  Virehow's  Cretineiitheorie. 

Von  W.  Weygandt  in  Würzburg. 
(Scbluss.) 

Doch  nun  zu  Viechow's  Präparat  selbst  Vor  etwa  einem  Jahre  ist  es 
mir  gelungen,  unter  den  Schätzen  der  Würzburger  pathologisch-anatomischen 
Sammlung  jenen  Originalfall  herauszufinden,  der  jetzt  unter  Nr.  1896d  als  »»sogen, 
fötale  ßhachitis  (Cretinismus)"  aufgeführt  ist.  Wenn  auch  der  Hinweis  auf 
ViRCHOW  oder  die  frühere  Bezeichnung  „Neugeborener  Crötin"  fehlt,  so  ist 
doch  bei  einer  Vergleichung  der  Maasse  mit  den  genauen  Angaben  Vibohow's 
die  Identität  zweifellos.  Eine  Nebeneinanderstellung  unserer  Abbildung  Fig.  Nr.  1 
und  der  Zeichnung  in  Virchow's  „Gesammelten  Abhandlungen"  S.  97b  wird  es 
auf  den  ersten  Blick  bestätigen,  wenn  schon  die  meisten  der  oben  angeführten 
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Fälle  Ton  sogen,  fötaler  Rbachitis  alle  so  wie  so  eine,  grosse  Familienähnliobfeeit 
aufweisen.  Herr  Geheimrath  von  Rinbfleiboh  hatte  die  grosse  FreundKehkeit, 
mir  die  Erlaubniss  zur  erneuten  Untersuchung  des  Präparates  und  auöh  zu  der 
ausserordentlich  wichtigen  mikroskopischen  Prüfung  verschiedener  Probestückohen 
zu  gewähren,  die  unter  alier  Schonung,  die  einem  so  wichtigen  und  so  lange 
Jahrzehnte  hindurch  pietätvoll  aufbewahrten  Falle  gebührt,  von  einzelnen  Ge- 
lenken und  inneren  Organen  entnommen  waren. 

Weiterhin  fand  ich  in  der  Sammlung  jenes  oben  angeführte  skeletirte 
Präparat,  das  Yibchow  schon  früher,  im  6.  Band  seines  Archivs,  als  „f&tale 
Rbachitis^'  beschrieben  und  dem  später  Heinbigh  Müllejsi  seine  Auf- 
merksamkeit zugewendet  hatte.  Schliesslich  hatte  Herr  Geheimrath  von  Rinb- 
FLEiBOH  die  Gflte,  mich  auf  das  von  ihm  als  Dy£(plasia  foetalis  uni- 
versalis beschriebene  Präparat  einer  ungemein  typischen  Chondrodystrophie 
mit  ausgesprochensten  Störungen  und  Missbildungen  hinzuweisen  (Fig.  2). 

Die  GesammÜänge  des  „neugeborenen  Cr^tin'^  beträgt  nach  Vibchow  33  cm. 
Wenn  auch  das  Spiritospiaparat  seitdem  in  den  rund  50  Jahren  eher  geschrumpft 
ist,  als  dass  es  sich  ausgedehnt  hätte,  so  darf  es  uns  doch  nicht  überraschen, 
dass  es  jetzt  bei  maximaler  Streckung  38  cm  misst  Zweifellos  sind  die  Con- 
tractnreii  und  die  straffen  Hautwfilste,  die  Vibchow  zu  der  Bemerkung  ver- 
aulassteÄ,  dass  sich  das  Präparat  nicht  ganz  strecken  lasse,  doch  jetzt  einiger- 
maassen  schlaff  geworden.  Im  übrigen  treffen  die  ViKCHOw'scheu  Maasse  für  die 
Einzelthbile  des  Skdets  durchaus  zu.  Als  die  wichtigsten  seien  hier  angeführt: 
Kopfhölie  11  cm,  Rumpf  (oberer  Rand  des  Manubrium  sterni  bis:  Clitoris) 
14,5  cn»;  die  Stammlänge,  Scheitel  bis  Clitoris  beträgt  heute  bei  möglichst  aus- 
gestredki^  Hals  29  cm.  Oberarm  r.  4,5;  Vorderarm  r.  4,5;  Hand  r.  1,75; 
Mittelfinger  r.  1,8;  Oberschenkel  r.  5,5;  Unterschenkel  r.  6;  Oberscheiikelquer- 
umfang  r.  16;  Wadenquerumfang  r.  11,5  cm. 

Das  auffallendste  an  der  ganzen  Erscheinung  ist  das  Missverhältnis  zwischen 
der  Länge  des  Stammes  und  der  Extremitäten. 

Die  Länge  der  Beine  beträgt  57,3^/^  der  Stammlänge.  Das  entspricht 
etwa  dem  Yerhältniss  bei  den  meisten  Fällen,  die  als  fötale  Rbachitis  veröffent- 
licht worden  sind,  so  schon  bei  Sömmebing's  Fall  vor  113  Jahren,  so  auch  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Kaufmann,  wenn  schon  einige  in  der  KAUFMANN'schen 
Monographie  relativ  längere,  andere  relativ  noch  kürzere  Extremitäten  aufweisen. 
Der  abgebildete  Fall  von  Rinpfleisch  zeigt  im  grossen  Ganzen  dieselbe  Pro- 
portion zwischen  Extremitäten  und  Stamm. 

Der  Unterschied  gegenüber  den  Verbältnissen  des  Neugeborenen  ist  un- 
verkennbar, wenn  schon  bei  der  Geburt  die  ExtremitQ.ten  gegenüber  dem  Stanim 
viel  weiter  zurückstehen  als  im  erwachsenen  Alter.  Nach  den  bekannten  Normal- 
maassen von  Schadow^  beträgt  die  Beinlänge  des  Neugeborenen  66,1%  der  Stamm- 
länge. Beim  Erwachsenen  ist  vielfach  die  Beiulänge  der  des  Stammes  gleich,  also 
etwa  100%,  ja  gelegentlich  sind  die  Beine  sogar  lunger  als  der  Stamm.   Immerhin 


'  Polyclet  oder  von  den  Maasscn  dos  Menschen.    3.  Aufl.     1S77 
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zeigt  ein  grosser  Bruchtheil  der  Erwachsenen  andere,  mehr  infantile  Propcntionen, 
insofern  die  Beine  benierkenswerth  kürzer  sind  als  der  Stamm;  dieser  kurzbeinige 
Typus  wurde  z.  B«  vertrete  durch  die  Figur  von  Goethe  nach  der  Angabe  des 
Bildhauers  Bauch.  ^  Auch  die  Cretinen  ähneln  dieser  Gruppe.  Aitf  der  Jedem 
zugänglichen  Abbildung  eines  Cretinenskelets  in  Ziegleb's  Lebrbncb  der  patho- 
logischen Anatomie  beträgt  die  Beinlänge  etwa  89^/o  der  Stammlänge;  es  li^ 
einfach  daran,  dass  der  infantile  Habitus  bei  den  Cretinen  noch  anklingt 

Auch  die  flüchtigste  Betrachtung  lässt  schon  Verkrümmungen  der  Extremi- 
tatenknochen  bei  YuiGHOw's  Fall  annehmen.  Thatsächlich  erkennen  wir  am 
Bontgen-Bild  (vgl.  Fig.  3)  deutlich,  wie  Humerus,  Radius  und  Ulna  beträchtlich 
gebogene  Diaphysen  aufweisen.  Zu  berücksichtigen, ist  hier  ferner,  dass  die 
Enden  der  Diaphjsen,  vor  allem,  an  den  Metacarpen^  wie  ccmoav  aussehen,  im 
Gegensatz  zu  den  leicht  couvexen  Enden  in  der  Norm.  Das  entspricht  durch- 
aus den  Röntgen-Befunden  von  Joaghimsthal^  an  Mikromelen. 


Fig.  8.    RöntgeDbild  des  Arms  von  Vibcuow's  „neugeborenem  Cretin".    Verkrümmte 
Diapbysen  mit  concaven  £nden. 

Die  Handwurzeln  lassen  noch  keine  Kuochenkeme  erkennen,  was  der  Norm 
der  Neugeborenen  entspricht,  wenn  auch  ausnahmsweise  bei  der  Geburt  schon 
Carpale  3  und  4  einen  Kern  zeigen,  wie  aus  den  Abbildungen  von  Lambbrtz* 
hervorgeht. 

Zu  beachten  ist  der  dicke  Leib  mit  Hautwülslen,  sowie  die  stark  ent- 
wickelten äusseren  Genitalien. 

Die  geöffnete  Brusthöhle  zeigt  eine  grosse  Thymus,  5:3,5:1,7  cm,  ferner 
eine  ziemlich  grosse  Schilddiiise,  4  cm  breit,  2—2,5  cm  hoch. 

Die  Nase  ist  an  der  Wurzel  eingedrückt,  im  übrigen  kurz  und  stumpf. 
Die  Zunge  ist  etwas  gross. 


1  MÖBiüs,  Goethe.    IL  theil.    S.  24.    Leipzig  1903. 

*  Üeber  Zwergwuchs  und  verwandte  WachsthumsstöruDgen.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift   1899.    S.  288. 

^  Die  EutwickeluDg  des  meuschlichcu  Kuochengerüstes  während  des  fötalen  Lebens. 
Atlas  der  normalen  und  pathologischen  Anatomie  in  typischen  Röntgen- Bildern,  Tafel  Y, 
Fig.  8.    Hamburg  1900. 
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Den  YiBCHOw'sohen  Schädelmaassen  habe  ich  noch  hinzuzufügen,  dass  mein 
Versncbj  den  Inhalt  des  Schädelraumes  durch  einen  Gypsausguss  zu  bestimmen, 
4fi0  ccm  ermittelte.  Das  wäre  also  mehr  als  in  der  Norm  bei  neugeborenen 
Knaben,  die  hier  nach  Vibröbdt^  385—450  ccm  ausmacht.  Doch  hat  ja  bis- 
reits  YifiCHOW  an  dem  beute  nicht  mehr  Torhandenen  Gehirn  des  Foet  Hydro- 
cephalie  festgestellt    Die  Fontanellen  sind  völlig  erbalteifi. 

Die  Schädelbasis  (vgl.  Fig.  4)  selbst  zeichnet  sich  einmal  durch  die  in 
der  That  überraschende  Synostose  zxrischen  Keilbein  und  Grundbein  aus  und 
dann  durch  die  eigenthümlichen  Lageverhältnisse  der  Theile  zu  einander.  Der 
Clivus  fällt  steil  ab,  das  Os  tribasilare  zeigt  eine  Knickung  in  einem  nach 
unten  offenen  stumpfen  Winkel,  statt  dass  die  Pars  basilaris  des  Hinterhaupt- 
beine im  wesentlichen  die  Richtung  des  Keilbeinkörpers  fortsetzt;  ferner  ist  die 
Orthognathie  recht  deutlich  ausgesprochen,  mehr  noch  als  beim  normalen  Neu- 
geborenen. 

h 


Fig.  4.    Schädelbasis  von  Vibchow's  ,,  neageborenem  Cr^tin" 
a  Os  tribasilare,  h  Scbaltknoohen. 


Indessen  zeigt  ein  Blick  auf  die  Figur  5,  die  die  in  natürlicher  Grösse 
gehaltene  Zeichnung  des  Schädelbasisdurchschnittes  von  Yibchow-Mülleb's  Fall 
von  „Fötaler  Rhachitis"  wiedergiebt,  dass  auch  hier  trotz  erhaltener  Spheno- 
basilarknorpelfuge  die  Orthognathie  beträchtlich  ist.  Der  Profilwinkel,  bestimmt 
durch  die  Schädelborizontalebene  und  die  Profillinie,  überschreitet  deutlich  90  ^  es 
besteht  also  eigentlich  HyperOrthognathie  oder  nach  v.  Iheeing  Opisthognathie. 
Die  Knickung  der  Basis  und  Steilheit  des  Clivus  ist  allerdings  vorhanden. 
HyperOrthognathie  lässt  sich  auch  an  Rindfleisches  Falle,  der  im  übrigen 
ebenso  wie  der  Vibohow's  hydrocephalisch  ist>  leicht  feststellen,  während  hier 
der  Clivus  nicht  als  besonders  steil  bezeichnet  werden  darf,  sondern  im  wesent- 
lichen die  horizontale  Richtung  des  Keilbeinkörpers  innehält.  Die  im  wesent- 
lichen gleiche  Orthognathie  oder  vielmehr  HyperOrthognathie  unserer  3  Fälle  bei 
so  verschiedenem  Verhalten  der  Schädelbasisrichtung  und  besonders  der  Ver- 
bindungsstellen des  Occipitalbasilartheils  mit  dem  Keilbeinkörper  bestätigt  die 


^  Anatomisch*  pathologische  und  physikalische   Daten   und   Tabellen.     2.  Aufl. 
1858.    8.52. 
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Auffassung,  die  Kaufmann  auf  Grund  der  analogen  Verhältnisse  bei  seinen 
13  Fällen  von  Cbondrodjstrophie  aussprach,  und  die  sich  auch  bei  Mebkel 
wiederfindet,  dass  es  bei  der  Gesichtsbildung  auf  die  Theile  vor  der  Basilar- 
fuge,  aber  nicht  auf  die  letztere  und  den.  Clivus  ankomme. 

Sehen  wir  zunächst  die  synostotische  Stelle  von  Yibghow's  Fall  noch  ge- 
nauer an.  Da  dieser  wichtigen  Region  gegenüber  die  grösste  Scfaouung  am 
PJatze  war,  wurde  auf  eine  etwaige  Zerlegung  in  planparallele  Medianschnitte 
verzichtet.  Nur  an  der  linken  Schädelhälfte  wurde  ein  kleiner,  der  medianen 
Ebene  paralleler  und  1  mm  von  ihr  entfernter  Laubsägesohnitt  durch  die  Gegend 
der  Synostose  gelegt;  er  förderte  bloss  festen  Knochen  zu  Tage.  Bei  genauerem 
Zusehen  ergab  sich  jedoch  an  der  rechten  Schädelhälfte,  dass  bei  leichter 
Biegung  der  Basis  an  der  supponirten  Stelle  ein  nach  unten  gelegener,  3  mm  hoher 
Spalt  mit  glatten  Wänden  klafft,  der  seitwärts  in  die  Tiefe  geht,  während  die 
obere  Partie  des  Tribasilare  eine  kleine,  gewöhnliche  Infraction  mit  zackigem 


Fig.  5.    Schädelbasis  vod  Vibchow-MOller's  „fötaler  Rachitis*'. 

a  Basilartheil  des  Os  occipitale,   h  Keilbeinkörper,   c  Spheno- 

occipitulknorpelfuge,  d  EnochookcrD»  e  Schaltkncchen. 

Rand  zeigt.  Die  Spalte,  die  offenbar  in  Folge  des  hohen  Alters  des  Präparates 
jetzt  bei  dessen  Bewegung  leichter  zu  Tage  tritt  als  vordem,  ist  zweifellos  als 
Rest  der  in  der  Norm  genau  in  dieser  Gegend  liegenden  Knorpelfuge  anzu- 
sehen; eine  vollständige  Verwachsung  der  Tribasilare  war  also  an  dieser  Stelle 
auch  noch  nicht  eingetreten. 

Bei  Vibchow-Mülleb's  Fall  ist  noch  zu  beachten,  dass  in  der  Knorpel- 
fuge, wie  Figur  5  ergiebt,  sich  schon  ein  deutlicher  Knochenkern  {d)  von  etwa 
2  mm  Durchmesser  entwickelt  hat.  Die  Neigung  zur  prämaturen  Synostose  ist 
bei  diesem  Neugeborenen  somit  schon  unverkennbar,  was  sich  auch  aus  dem 
spurlosen  Verschwinden  der  vorderen  Keilbeinfuge  ergiebt. 

Bei  dieser  Gelegenheit  ist  zu  erwähnen,  dass  ich  übrigens  auch  bei  dem 
median  durchschnittenen  Schädel  eines  ganz  normalen  Neugeborenen,  der  noch  die 
vordere  Keilbeinfuge  zum  grössten  Theil  aufweist,  doch  in  der  Sphenobasilarfuge 
einen  deutlichen,  etwa  2  mm  grossen  Verkalkungsherd  nachweisen  konnte. 
Mikroskopisch  sowohl  als  auch  makroskopisch  erwies  er  sich  als  zweifellos.  Es 
handelt  sich  um  ein  im  übrigen  durchaus  normales  Präparat,  das  ich  heraus- 
finden konnte  aus  einer  Collectiou   von  Schädeln  Neugeborener  in  der  Würz- 


—     899 

burger  anatomischen  Sammlong,  deren  Durchsicht  zu  diesem  Zweck  niir  von 
Herrn  Prof.  Si6hb  freundlichst  gewährt  wurde.  Die  normale  Sjfnostosirung 
beginnt  sonst  bekanntlich  im  12.  oder  13.  Jahre  und  ist  gewöhniioh  bei  vollendetem 
Wachsthum  beendet.  Jedoch  persistirt  die  Trennung  in  manchen  Fällen  noch 
lange  Zeit  darüber  hinaus,  wie  auch  Gsgenbaub^  angiebt. 

Kbaubb^  betont^  dass  an  der  Yerwachsungsstellq  von  Os  oocipitale  und 
sphenoideum  öfter  eine  Faserknorpelmasse  als  Best  der  früheren  Synchondrosis 
sphenobaälaris  zurückbleibt 

Gerade  betrefis  der  Ossifioationsv^rhältnisse  ist  überhaupt  darauf  hinzu- 
weisen, dass  die  Variabilität  weit  grosser  ist,  als  es  zunächst  aus  den  Lehren 
der  normalen  Anatomie  hervorzugehen. scheint  Hinsichtlich  des  Fussskelets  hat 
sich  das  neuerdings  wieder  in  besonders  eingehenden  Untersuchungen  von 
Hassslwaudsb  und  BOo^ebt^,  sowie  Scbombubg^  ergeben. 

Einen  besonders  schlagenden  Beleg  far  beträchtliche  Variabilität  der 
Ossification  liefert  der  Fall  von  Wilms  und  Siok^  der  mit  8  Jahren  rechts  8, 
links  7  Garpalknochenkeme  aufweist  Wie  sehr  die  Scbädelbasisyerhältnisse  bei 
Chondrodystrophie  varüren,  freilich  unter  vorherrschender  Neigung  zu  vor- 
zeitiger Verknöcherung,  haben  uns  die  13  Fälle  von  Kaufmann  bereits  gezeigt. 

Auf  einen  Punkt  bei  Vibohow*^  „neugeborenem  Cr6tin"  müssen  wir  noch 
zu  sprechen  kommen.  Der  Meister  hat  in  seinen  ,,Gesammelten  Abhandlungen'^ 
8.  979  selbst  angegeben,  dass  man  an  dem  oberen  Keilbeinrand  der  alten  Fuge 
entsprechend  noch  eine  Andeutung  eines  kleinen,  zwischen  zwei  leicht  fibrösen 
Lagen  eingeschlossenen  Schaltbeines  bemerkt  Auf  seiner  Abbildung  in  den 
„Untersuchungen  über  die  Entwickelung  des  Schädielgrundes'*  ist  dies,  offenbar 
etwas  zu  markirt,  angegeben  und  auch  aus  unserer  Figur  4  auf  Grund  einer 
photographischen  Aufnahme  geht  es  deutlich  hervor  (6).  Es  ist  ein  Knochen 
von  etwa  2:3,5  mm  Ausdehnung  auf  dem  Durchschnitt,  der  rings  von  einer 
starken  Bindegewebsschicht  umgeben  ist 

Einen  ganz  ähnlichen  Schaltknochen  sehen  wir  nun  auch,  wie  Figur  5  e 
beweist,  an  der  Schädelbasis  des  ViBOHOw-MüLLEB'schen  Falles  von  „fötaler 
Bhachitis".  Hier  hat  er  jedoch  keineswegs  die  Lage  der  vorderen  Keilbeinfuge, 
sondern  ist  noch  näher  an  den  vorderen  Band  des  Keilbeinkörpers  gerückt. 

An  dem  EiNDPLEisoH'schen  Fall,  der  einem  weit  früheren  embryonalen 
Stadium  entspricht,  sehen  wir  wohl  (Fig.  6)  noch  Hinterhauptbasis  und  Keilbein- 
körper durch  eine  brieite  Knorpelschicht  getrennt,  aber  nach  vom  unten  von  der 

^  Lehrbuch  der  ADatomie  des  Menschen.    5.  Aufl.    Leipzig  1892.    S.  204. 

*  Uandbnoh  der  menschlichen  Anatomie.  IIL  Anatomische  Varietäten,  Tabellen  a. s.w. 
Hannover  1880. 

'  Ueber  die  Ossification  des  menschlichen  Fnssskelets.  Sitzungsberichte  der  mathe- 
matisch-physikalischen Klasse  der  k.  bayr.  Akademie  der  Wissenschaften.    19Q1. 

^  Untersuchung  der  Entwickelung  der  Muskeln  und  Knochen  des  menschlichen  Fusses 
an  Serienschnitten  und  Reconstructionen  und  unter  Zuhülfenahme  makroskopischer  Präpa- 
ration.   Göttingen  1900. 

^  Die  Entwickelang  der  Knochen  der  Extremitäten  von  der  Geburt  bis  zum  vollendeten 
Wacbsthnm.    Hamburg  1902. 
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Hauptmasse  des  Keilbeinkörpers  ist  hier  noch  ein  besonderes  Knochenstück  von 
4: 1,5  nun  Ausdehnung  und  davon  nach  vom  oben  sowie  nach  vorne  unten  noch 
je  ein  kleineres  Stückchen  zu  sehen,  sammtiich  von  emef  Bindegewebsschicht 
umgeben. 

Der  Gedanke  liegt  nahe,  dass  es  ach  hier  um  periostalgebildete  Knochen- 
inseln handelt,  die  in  den  Föien  von  Vihcjhow  und.  Vieohow-Müllbb  von 
Bindegewebe  umgeben  ihre  isolirte  Stellung  bewahrt  haben.  Das  Verharren 
dieser  Trennung  von  der  Hauptmasse  des  Keilbeinkörpers  spricht  dafür,  dass 
es  sich  nicht  einfach  um  eine  beschleunigte  Ossification  schlechthin  handelt, 
sondern  um  eine  pathologische  Veränderung,  die  wohl  an  der  sphenobasilaren 
Fuge  zum  vorzeitigen  ScUuss  hindrängte,  an  anderen  Partieen  hingegen  die 
früher  gebildeten  Knochenkeme  durch  Bindegewebssohichten  von  der  Vereinigung 
mit  der  Hauptmasse  zurückhielt  Die  Bolle  dieser  bindegewebigen  Hüllen  er- 
innert auf  das  lebhafteste  an  die  bei  Gelegenheit  der  KAUPMANN'schen  Fälle 


Fig.  6.    Schädelbasis  der  Dysplasia  anivers.  foet  nach  v.  Bindfleisoh. 

a  Basilartheii  des  Os  occipitale,  b  Keilbeinkörper,   c  Sphenooccipital- 

knorpelfage,  d  Schaltknochen. 

beschriebenen  Feriostlamellen,  die  sich  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  der 
Röhrenknochen  in  der  Gegend  der  Verknöcherungszone  einschieben  und  auf 
die  wir  später,  bei  der  Besprechung  der  Histologie  von  Vibchow's  Fall,  noch 
eingehen  werden. 

Der  Befund  an  der  Schädelbasis  des  „neugeborenen  Cr^tin^^  spricht  also- 
jedenfalls  dafür,  dass  die  Sphenobasilarverknöcherung  nicht  als  total  zu  bezeichnen, 
ist,  sondern  noch  den  Best  einer  Fuge  übrig  liess  und  dass  sich  ausserdem  noch 
eine  Knocheninsel  in  isolirter  Lage  in  bindegewebiger  Hülle  erhalten  hat,  statt 
ebenfalls  mit  dem  Grundbein  zu  einer  einzigen  Knochenmasse  zu  verwachsen. 

Hinsichtlich  des  makroskopischen  Befundes  wollen  wir  nur  noch  auf  einen 
Knochendurchschnitt  eingehen.  Der  Längsschnitt  des  unteren  Endes  des  rechten 
Femur  zeigt  zunächst  ausserordentlich  stark  entwickelte  Knochensubstanz  der 
Diaphyse,  so  dass  nur  für  deren  mittleres  Drittel  etwa  eine  Markhöhle  von  unge^ 
fahr  1  mm  Durchmesser  zurückgeblieben  ist  Der  Epiphysenknorpel  macht  schon 
für  das  blosse  Auge  den  Eindruck  besonderen  G^fässreichthums«  Das  untere 
Ende  der  knöchernen  Diaphyse  ist  concav,  auf  dem  Durchschnitt  ragen  die 
Seitentheile  wie  eine  steife  Manschette  nach  der  Epiphyse  zu  um  etwa  1  mm 
weit  hervor;  Kaüfmank  spricht  von  einem  becherförmigen  üebergreifen  des 
diaphysären  Periostknochens.    An  dieser  Stelle  schiebt  sich  ein  bindegewebiger 
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Streifen  von  beiden  Seiten  an  der  Enochenknorpelgrenze  ein,  so  dass  nur  in  der 
Mitte  eine  Strecke  von  etwa  Vs  ^^  Durchschnittes  freibleibt,  für  die  wir  die 
eigentliche  Verknöcherungszone  anzunehmen  haben. 

Dieses  Bild  entspricht  in  hohem  Orade  einer  ganzen  Reihe  der  Abbildungen 
von  Röhrenknochen  bei  Chondrodystrophie  in  der  reichhaltigen  Monographie  von 
Eaüfmanit. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  auf  den  Tafeln  gegebenen  Abbildungen  von 
durchschnittenen  Röhrenknochen  deckt  sich  mit  unserem  Befunde,  so  Tafel  I: 
Humerus  (vom  Fall)  IV^ ;  Femur  (vom  Fall)  XII^  und  (FaU)  X;  Tibia  (vom  FaU)  III3 
und  le;  Fibula  I^.  —  Tafel  II:  Humerus  I3,  V^,  VII;  Femur  IIIj,  VII^;  Tibia 
II,;  femer  Tafel  VI:  C,  Humerus  von  Fall  IV,  und  ganz  besonders  D,  Femur 
vom  Fall  IV. 

Lesern,  denen  die  EAüFMAKN'sche  Monographie 
nicht  zur  Hand  ist,  sei  hier  von  dem  Vibohow- 
MüLiiEB'schen  Falle,  der  in  seiner  Eigenschaft  als 
fötale  Rhachitis  =  Chondrodystrophie  nie  angezweifelt 
wurde,  die  rechte  untere  Femurepiphyse  wiedergeben 
(Fig.  7),  die  ganz  wie  der  VincHow'sche  „neu- 
geborene Cr^tin^'  und  die  vielen  von  Kaufmann  eine 
vorspringende  Manschette  des  diaphysären  Knochens 
nach  der  Epiphyse  zu  und  eine  Einschiebung  der 
Periostlamelle  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse, 
sowie  die  ganz  verknöcherte,  markhöhlenlose  Dia- 
physe  erkennen  lasst.  Stellenweise  Verdickung  der 
bindegewebigen  Hülle  findet  sich  hier  wie  an 
mehreren  Beispielen  Kautmann's,  so  Tafel  I:  Nr.X, 
IV„  Ij;  Tafein:  Nr.  VUI,  u.s.w. 

Worauf  es  aber  ganz  besonders  ankommt,  um 
den   ViBCHOw 'sehen  Fall  definitiv  zu  identificiren 

mit  der  Chondrodystrophie  und  jede  Bezugnahme  auf  Cretinismus  oder  gar 
Rhachitis  abzuschneiden,  das  ist  der  histologische  Befund  der  Epiphysen. 

Die  Bereitung  der  Schnitte  und  ihre  Färbung  bot  angesichts  des  hohen 
Alters  des  Objectes  grosse  Schwierigkeit  Doch  war  ich  durch  die  liebenswürdige 
Unterstützung  von  Prof.  Bobst  und  dem  Würzburger  pathologischen  Institut 
in  der  Lage,  am  21./L  in  der  Sitzung  der  physikalisch -medicinischen  Gesell- 
schaft zu  Würzburg  eine  Reihe  von  histologischen  Präparaten  des  Falles  zu 
demonstnren.  Es  sind  Epiphysen  von  Humerus,  Radius  und  Ulna,  ferner  ein 
Stück  Os  parietale,  sodann  Stemum  und  Rippenenden,  weiterhin  Thyreoidea, 
Thymus  und  Rückenmark  des  Falles  untersucht  worden.  Die  Entkalkung  der 
knöchernen  Theile  ging  langsam  von  statten,  die  Färbbarkeit  war  nicht  immer 
gleich  gut;  während  einzelne  Schnitte  zu  einer  Kemfärbung  nur  wenig  geeignet 
waren,  gaben  andere  frischen  Präparaten  kaum  etwas  nach. 

Der  histologische  Befund,  vor  allem  an  den  Epiphysen,  deckt  sich  nun  in 
überraschender  Weise  mit  den  Abbildungen  in  Kaufmannes  Monographie  auf 


Fig.  7.  Femur,  untere  Epi- 
physe, von  Vibchow-MOlleb's 
Fall  von  „fötaler  Rhachitis". 
a  fest  verknöcherte  Diaphyse, 
b  Manschette  von  periostalem 
Knochen,  c  Epiphysenknorpel. 
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Tafel  V  u.  VI,  sowie  auch  mit  den  Präparaten  des  Falles  von  Dysplasia  foetalis 
universalis,  die  mir  Herr  Geh.  ELat  v.  Bindfleisch  freondlichst  demonstrirte. 

Die  Epiphyse  zeigt  in  ihrer  Hyalinknorpelmasse  eine  reichliche  Gefass- 
entwickelong.  An  der  Xnochenknorpelgrenze  tritt  nun  in  den  Präparaten  meist 
Ton  beiden  Seiten  her  eine  bindegewebige  Lamelle,  manchmal  wie  ein  Sporn 
aussehend,  in  die  Epiphysenlinie  ein,  vom  Periost  her,  aber  auch  noch  ein  Stück 
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Pi^.  8.  ViRCHOw'8  FaU  (neugeborener  Crötan).  Untere  Humerusepiphyse.  Vergr.  12  ••  1. 
a  knorpelige  Epiphyse,  h  Gefasse,  c  Verknöcherungszone,  d  Bindegewebslamelle  zwischen 
Epi-  and  Diaphyse,  e  VerkaUning  im  Bindegewebe,  f  Periost,  g  Knochenbälkchen,  A  Mark. 


die  Epiphyse  umfassend,  wie  das  Uebersichtspräparat  Fig.  8  unter  d  ergiebb 
Dieser  starke  bindegewebige  Faserzug  ist  gefassreich  und  lässt  durch  intensivere 
Färbung  Spuren  Ton  beginnender  Verkalkung  («)  erkennen.  Der  Vorsprang 
dringt  meist  beiderseits  soweit  in  die  Tiefe,  dass  für  die  eigentliche  Ver- 
knöcherungszone  (c)  nur  noch  das  mittlere  Drittel  des  Enochendurohschnittes 
übrig  bleibt 

Wie  die  bei  20facher  Vergrössenmg  gezeichnete  Fig.  9  zeigt,  ist  die  Ver- 
knöcherungszone  (c)  selbst  ungemein  dürftig  aasgebildet,  vor  allem  wird  die 
Säuleustellung  der  Enorpelzellen  meist  vollkommen  vermisst,  nur  auf  einigen 
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Präparaten  ist  sie  ganz  geringfügig  angedeutet,  so  zwar,  dass  hier  und  da  etwa 
sechs  Knorpelzellen  eine  krumme  Reihe  bilden.  Vereinzelt  sehen  wir  auf  Fig.  9 
noch  Osteoblasten lager  (f)  an  den  gut  entwickelten  Knochenbälkchen.  Die 
Osteoblastenschichten  mögen  von  allen  Details  am  ehesten  durch  das  Alter  des 
Präparates  gelitten  haben. 

Die  Knorpelwucherungszone  zeigt  netztörmige,  verkalkte  Knorpelgrund- 
substanz und  in  deren  Maschen  aufgetriebene,  blasige  Knorpelzellen.  Wie  bei 
Kaufmann  haben  die  Knochenzellen  an  der  Periostlamelle  nach  der  Epiphyse 
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Fif.  9.    ViRCHOw's  Fall   (neugeborener  Cr^tin).     untere  Hnmernsepiphyse.     Vergr.  20:1. 

a  knorpelige  Epiphyse,   b  Gefösse,   c  Verknöcherangszone,   d  Perichondriom,  e  Manschette 

periostalen  Eiioenens,  f  Osteoblasten,  g  Muskel,  h  Knochenbälkchen,  i  Periost,  k  Mark. 

zu  Spindelform,  nach  der  Diaphyse  sind  sie  mehr  rundlich.  Hübsch  sind  die 
Knochenlamellen  (h)  der  Diaphyse  entwickelt  Vom  Periost  (i)  her  dringen 
faserige  Streifen  in  die  ÜAYEBs'schen  Canäle  ein. 

Die  histologischen  Bilder  decken  sich  Zug  um  Zug  mit  den  bekannten  Er- 
scheinungen der  Ghondrodystrophie,  wie  sich  vor  allem  aus  der  Yergleichung 
mit  den  zahlreichen  Abbildungen  bei  Ejlüfmann  ergiebt. 

Es  zeigt  sich  nicht  die  ndndeste  Aehnlichkeit  mit  den  allbekannten  histo- 
logischen Eigenthümlichkeiten  der  Rhachitis,  sondern  angesichts  der  charakteristi- 
schen Massen  von  Säulen  gewucherter,  hypertrophischer  Zellen  an  der  Epiphysen- 

26* 
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linie  bei  Rhaohitis  lässt  sich  unser  Befund  mit  seinen  minimalen  Yerknöcherungs- 
zonen  als  der  directe  Gegensatz  dazu  bezeichnen.  Yon  der  Bhacbitis  ist  somit 
unser  Befund  soweit  entfernt  wie  etwa  von  der  Osteochondritis  luetica  mit  ihren 
gewucherten,  hypertrophischen  Enorpelmassen  und  den  in  die  Epiphyse  vor- 
dringenden mehr  weniger  isolirten  Verkalkungaherden. 

Ebenso  haben  unsere  Bilder  offenkundig  nicht  das  geringste  zu  ihun  mit 
den  Erscheinungen  an  den  oretinistischen  Epiphysenlinien,  die  schon  nach  dem 
makroskopischen  Befund  auffallend  breit  sind  und  lange  persistiren.  Wenn  die 
Litteratur  auch  keine  zuganglichen  guten  histologischen  Abbildungen  der  Epiphysen- 
linien  bei  endemischem  Cretmismus  darbietet,  so  kann  doch  wenigstens  an  ihrer 
Stelle  auf  die  Bilder  der  Epiphysenlinien  bei  jung  thyreoidektomirten  Kaninchen 
verwiesen  werden.  Hofheisteb^  hat  gezeigt,  dass  sich  im  Gegensatz  zu  den 
Controlthieren  bei  jung  thyreoidektomirten  Kaninchen  die  Knorpelfuge  verbreitert, 
so  dass  die  Saulenstellung  etwa  den  doppelten  Raum  wie  in  der  Norm  ein- 
ninmit;  dabei  sitzen  die  einzelnen  Knorpelzellen  weiter  auseinander  und  sind 
angeschwollen,  die  Richtung  ist  ein  wenig  verschoben  und  die  jungen  Markräume 
sind  etwas  unregelmassiger  geworden. 

Die  Rippenknorpel  unseres  Falles  zeigen  geringere  Abweichungen.  In  der 
Grundsubstanz  liegen  die  Zellen  etwas  unregelmässig  gelagert,  vielfach  an  die 
Spindelform  angenähert,  und  nicht  selten  sieht  man  in  einer  Höhle  zwei  Kerne 
nebeneinander. 

Die  Thymus  hat  noch  recht  gute  Kemfarbuug  angenommen  und  zeigt 
dabei  keinerlei  Abnormitäten  in  ihrem  histologischen  Bau.  Yor  allem  die 
HASSAL'schen  Körperchen,  sind  noch  ziemUch  gut  sichtbar. 

Die  Schilddrüse  liess  sich  weniger  gut  faxben,  aber  doch  kann  man 
wenigstens  soviel  erkennen,  dass  weder  ein  Epithelschwund  noch  cystische  Er- 
weiterung der  Follikel  noch  irgend  welche  nennenswerthe  Faser-  oder  Rund- 
zellenanhäufung vorliegt  Es  handelt  sich  demnach  um  eine  einfache,  hyper- 
plastische Form. 

Wir  sind  am  Ende  unserer  Untersuchungen  angelangt.  Als  Gesammt- 
resultat  sei  hervorgehoben:  Die  von  Yibohow  vertretene,  auch  heute  noch  ver- 
breitete Ansicht,  dass  der  Mittelpunkt  der  Störung  bei  Gretinismus  in  vielen 
Fällen  durch  die Tribasilarsynostose bedingt  sei,  ist  unzutreffend;  gestützt  auf  theils 
früher  schon  betonte,  theils  auch  neuerdings  durch  die  Nachprüfung  erhärtete 
Gründe  konmien  wir  vielmehr  zu  dem  Schluss:  Der  grundlegende  Fall, 
auf  den  sich  Yibohow  stützte,  das  Würzburger  Präparat  eines 
sogen,  „neugeborenen  Crötins^'  hat  mit  dem  Kretinismus,  der  ende- 
mischen athyreoiden  Degeneration,  nichts  zu  thun.  Es  gehört  zu 
der  vom  Gretinismus  grundverschiedenen  Krankheitsgruppe  der 
Chondrodystrophia  foetalis  oder  Mikromelie. 

Durch  dieses  Ergebniss  können  die  Yerdienste  unseres  grossen  Yibchow 
nicht   im  mindesten   tangirt   werden,   der   seine   ungemein    anregenden  und 


^  Experimentelle  Untersuchangen  über  die  Folgen  des  SchilddiüsenverlnBtes.    Beiträge 
zur  klinischen  Chirurgie.    XI.    Tübingen  1894.    S.  441.    Tafel  VII-X. 
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auch  nach  der  praktischen  Seite  hin  erfolgreichen  Cretinenstudien  zu  einer 
Zeit  unternahm,  wo  das  pathologisch-anatomische  üntersuchungs-  und  Vergleichs- 
material noch  weit  spärlicher  und  die  üntersachungsmethoden  noch  minder  aus- 
giebig waren  als  heutzutage.  Im  Jahre  1888  noch  hat  sich  der  grosse  Forscher 
verwahrt  gegen  die  Verallgemeinerungen  aus  seinen  Lehren  der  50  er  Jahre,  er 
hat  zugegeben,  dass  seine  Auffassung  nicht  zu  allen  Fällen  von  Cretinismus 
stinune,  und  ist  auch  nicht  mehr  darauf  zurückgekommen,  die  Schädelbasis- 
verkürzung  für  die  cerebralen  Störungen  der  Cretinen  unmittelbar  verantwort- 
lich zu  machen.  Wäre  es  ihm  vergönnt  gewesen,  seiner  damals  ausgesprochenen 
Absicht  gemäss  die  ganze  Frage  einer  neuerlichen  Bevision  zu  unterziehen,  so 
dürfen  wir  nicht  zweifeln,  dass  er  dann  wohl  zu  einem  dem  obigen  Satz  ent- 
sprechenden und  wohl  noch  unwidersprechbarerem  Resultat  gelangt  wäre  unter 
dem  Zugeständnisse,  dass  die  Auffassung  der  50er  Jahre  überhaupt  auf  keinen 
Fall  von  echtem  Cretinismus  passt,  sondern  dass  es  sich  um  zwei  ganz  ver- 
schiedene Krankheiten  handelt  Der  Mahnung  des  Meisters  selbst  glauben  wir 
gefolgt  zu  sein,  die  er  in  dem  Geleitwort  zum  100.  Bande  seines  Archivs  aus- 
sprach, das,  wie  er  sagt,  nie  dem  Versprechen  untreu  geworden  ist,  der  Beob- 
achtung die  erste  Stelle  einzuräumen. 


II.   Referate. 


Anatomie. 

1)  Nene  Unteniaohangen  über  den  Himstamm  der  Taube,  n.  Seoimdftre 
sensible  Bahnen  im  Himstamme  der  Taube,  von  A.  Wallenberg. 
(Anatomischer  Anzeiger.    XXIV.    S.  357.) 

Nach  Läsion  der  seitlichen  Oblongatapartieen  der  Taube  lassen  sich  eine 
Reihe  von  Längssystemen  frontalwärts  verfolgen,  die  zum  Theil  mit  den  sensiblen 
Kernen  der  Himnerven,  zum  Theil  mit  denen  der  Hinterstränge  in  Verbindung 
stehen  und  als  centrale  Fortsetzung  dieser  zu  deuten  sind.  So  ist  zunächst  als 
secundäre  Quintusbahn  ein  System  anzusprechen,  das  in  der  Substantia  reticularis 
ventrolateral  vom  Abducenskem  sowohl  homo-  als  contralateral  verläuft  und  durch 
Kreuzung  in  dorsalen  und  ventralen  Eaphepartieen  die  Gegenseite  gewinnt;  eine 
ventral  dem  hinteren  Längsbündel,  das  gleichfalls  degenerirte  Fasern  führt,  contra- 
lateral anliegende  degenerirte  Fasergruppe  ist  gleichfalls  als  secundäre  Quintus- 
bahn  anzusehen.  Dagegen  ist  ein  Bündel  der  Gegenseite  nahe  der  Basis  lateral 
vom  ventralen  Kern  der  Mittellinie  als  Tractus  bulbo-hypothalamicus  bezw.  bulbo- 
ihalamicus  zu  deuten.  Während  nun  die  letztgenannten  Fasern  nahezu  in  voller 
Stärke  erhalten  bleiben,  gehen  die  ersteren  zahlreich  in  der  Formatio  reticularis 
auf.  Die  nun  dorsolateral  gelegene  secundäre  Quintusbahn,  die  homolateral  weit 
stärker  ist  als  contralateral,  findet  im  Ganglion  mesencephali  laterale  —  in  dessen 
ventralem  Theile  —  ihr  Ekide.  Einzelne  Fasern  erreichen  das  tiefe  Mark  der 
Rinde  des  Lobus  opticus.  Ein  anderer  Versuch  zeigt,  dass  auch  die  secundäre 
Cochlearisbahn  in  der  Gegend  des  lateralen  Schleifenkemes  sich  mit  der  secundären 
Quintusbahn  vereinigt  und  mit  ihr  das  Ganglion  mesencephali  laterale  (centrale 
Theile)  erreicht;  dass  also  die  secundären  Bahnen  einen  einheitlichen  Zug  zum 
Mittelhim  (Fasciculus  longitudinalis  lateralis)  besitzen. 

Was  nun  das  bulbo-hypothalamische  System  anlangt,  so  bleibt  es  constant 
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an  der  Basis,  endet  im  Gfrau  der  Infundibularwand  und  des  Tuber  cinereum  bezw. 
gelangt  via  Decussatio  transversa  auf  die  Gegenseite.  Es  ist  vielleicht  dieses 
System  dem  Pedunculus  corpor.  mamillaris  gleichzustellen,  während  die  Endigung 
des  Tractus  bulbo-thalamicus  im  Nucleus  intercalatus,  der  medialen  Kapsel  des 
N.  rotundus,  dem  rothen  Haubenkem  mehr  für  eine  Homologisirung  mit  der 
medialen  Schleife  spricht.  Otto  Marburg  (Wien). 

2)   Le  faisoeau  pyramidal  direot,  par  M.  et  Mme.  Dejerine.     (Revue  neuro- 
logique.    1904.    Nr.  6.) 

Im  Folgenden  seien  bloss  die  Schlüsse,  zu  denen  die  VerfP.  in  dieser  bedeut- 
samen Studie  gelangen,  auszugsweise  wiedergegeben;  betrefifis  genauer  Einzelheiten 
muss  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Die  Anschauung  von  Marie  und  Guillain,'  wonach  es  zwei  verschiedene 
Arten  in  der  Localisation  der  directen  Fyramidenbahndegeneration  gebe,  je  nach- 
dem, ob  die  Läsion  ihren  Sitz  im  Cortex  oder  aber  im  Mittelhim  habe,  werde 
durch  die  Thatsachen  widerlegt;  sonach  sei  es  unrichtig,  einen  corticalen  und 
einen  mesencephalen,  gekreuzten  Antheil  der  directen  Pyramidenbahn  zu  unter- 
scheiden. 

Die  Pyramide  in  der  Medulla  oblongata  enthalt  ausschliesslich  Fasern  corticalen 
Ursprungs;  daher  haben  die  Variationen  in  der  Ausdehnung  der  Degeneration  des 
Pyramidenvorderstrangbündels  im  Rückenmark  nicht  in  Localisationsverschieden- 
heiten  der  verursachenden  Läsionen,  sondern  in  den  als  solchen  bereits  hinlänglich 
bekannten  Variationen  der  Pyramidenkreuzung  ihre  Ursache. 

Demnach  kann  auch  die  Degeneration  der  directen  Pyramidenbahn  in  ihrer 
Intensität  ein  recht  wechselndes,  zudem  in  jeder  Bückenmarkshöhe  verschiedenes 
Bild  darbieten,  wie  des  Genaueren  ausgeführt  wird. 

Die  Pyramidenkreuzung  beginnt  im  allgemeinen  mit  den  am  meisten  nach 
innen  und  in  der  Tiefe  gelegenen  Fasern  und  setzt  sich  von  da  aus  oontinuirlich 
fort,  so  dass  die  directe  Pyramidenbahn  den  ungekreuzten  Rest  der  —  ober- 
flächlich gelegenen  —  Fasern  darstellt.  In  einzelnen  Fällen  aber  setzt  sich  die 
Pyramidenvorderstrangbahn  in  gleicher  Weise  aus  oberflächlichen  und  tiefen  Fasern 
zusammen  und  liegt  dann  im  hinteren,  inneren  Antheil  des  Vorderstranges  in  der 
Nachbarschaft  der  vorderen  Commissur. 

V^enn  die  directe  Pyramidenbahn  sehr  ausgeprägt  und  demgemäss  —  bei 
totaler  oder  fast  totaler  Degeneration  der  bulbären  Pyramiden  —  auch  ihr 
Degenerationsfeld  ein  grösseres  ist,  so  folgt  daraus  noch  nicht  nothwendig,  dass 
die  gekreuzte  Pyramidenseitenstrangbahn  ein  entsprechend  weniger  umfangreiches 
Degenerationsgebiet  aufweisen  muss. 

Im  Himschenkelfuss  ist  es  das  zweite  von  den  zwei  äusseren  Fünfteln, 
welches,  wenn  schon  nicht  alle,  so  doch  den  überwiegenden  Antheil  der  Pyramiden- 
fasem  enthält 

Proximal-  und  caudalwärts  von  der  Medulla  oblongata  mischen  sich  der 
Pyramidenbahn  auch  Faserzüge  nicht- corticalen  Ursprungs  bei,  wie  im  Original 
des  Näheren  beschrieben;  in  der  Medulla  oblongata  selber  jedoch  ist  die  Pyramide 
rein  corticalen  Ursprungs,  wie  bereits  oben  bemerkt. 

Beim  Studium  der  Pyramidenbahndegenerationen  mittels  der  Marchi 'sehen 
Methode  muss  man  stets  an  die  Existenz  aberrirender  Fasern  denken. 

Die  directe  Pyramidenbahn  in  ihrem  medullären  Verlaufe,  die  Pyramiden- 
kreuzung und  die  aberrirenden  Fasern  bieten  individuelle  Verschiedenheiten  in 
solch  hohem  Maasse  dar,  dass  darauf  in  jedem  einzelnen  Falle  sorgfältig  (Serien- 
schnitte!) Bedacht  genommen  werden  muss. 

Die  Marchi'sche  Methode  gestattet  in  ganz  frischen  Fällen  die  Verfolgung 
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der  secundären  Pyramidenbahndegenerationen  bis  in  die  vordere  Commissur  sowie 
bi»  in  die  Vorderhörner.  Erwin  Stransky  (Wien). 

Physiologie. 

3)  I.  lies  mouvements  reflezes  que  produisent  les  sons  dans  Toreille  ex- 
terne des  oobayes.  —  II.  Les  mouvements  räflexes  de  l'oreille  externe 
des  oobayes  dans  l'air  raräflö  et  la  sensibilitö  auditive  de  l'homme 
dans  la  döpression  barometrique.  Note  du  Dr.  A.  Aggazzotti.  (Arch. 
ital.  de  Biologie.    I.    1904.) 

In  der  1.  Arbeit  macht  Verf.  Mittheilmig  von  einer  Reflexbewegung  der  Ohr- 
muschel, welche  er  beim  Meerschweinchen  bei  Einwirkung  von  Tönen  beobachtet 
hat  und  schildert  die  mittels  der  gp-aphischen  Methode  genau  studirten  physio- 
logischen Eigenschaften  dieses  Reflexes:  Summation,  Ermüdung  u.  s.  w. 

In  der  2.  Arbeit  studirt  Verf.  denselben  Reflex  bei  verdünnter  Luft,  wobei 
sich  deutlich  ein  hemmender  Einfluss  derselben  ergab; 

Durch  Versuche,  die  er  in  sinnreicher  Weise  sodann  an  sich  selbst  in  der 
pneumatischen  Kammer  vornahm,  glaubt  Verf.  zum  mindesten  für  das  Gehörorgan 
nachgewiesen  zu  haben,  dass  auch  beim  Menschen  die  Schärfe  der  äusseren  Sinne 
in  verdünnter  Luft  abnimmt.  Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 

4)  Studien  aber  den  Bohluokreflex.    I.  Die  sensible  Innervation,  von  Dr. 

Richard  Hans  Eah n.    (Arch.  f.  Anat.  u.  Physiolog.  1903.  Phys.  Abthlg.  Suppl.) 

Verf.  berichtet  über  die  Ergebnisse  seiner  an  mehr  als  60  Thieren  mit  zum 
Theil  neuer  Operationsmethode  angestellten  Versuche.  Aus  der  interessanten 
Arbeit,  deren  Einzelheiten  zu  kurzem  Referate  nicht  geeignet  sind,  seien  nur  die 
Schlussfolgemngen  hervorgehoben:  Der  Schluckreflex  wird  hervorgerufen  beim 
Kaninchen  am  weichen  Gaumen  durch  den  Trigeminus,  bei  Hund  und  Katze  an 
der  dorsal^i  Pharynxwand  durch  den  Glossopharyngeus  und  beim  Afl'en  am  oberen 
Theil  der  Gaumenbögen  durch  den  Trigeminus.  Für  den  Menschen  ist  diese 
Frage  noch  oflen,  denn  die  experimentelle  Feststellung  dieser  Verhältnisse  durch 
mechanische  Reisung  der  oberen  Schluckwege  vom  Munde  aus  scheitert  an  den 
heftigen  Brechbewegungen  und  Athemreflexen,  welche  hier  in  noch  weit  höherem 
Maasse  eintreten  als  beim  Aflen.  Auch  die  Cocainversuche  Wassilieff's  be- 
weisen nach  Verf.  hierfür  nichts,  da  eine  streng  localisirte  Cocainisirung  nicht 
durchgeführt  wurde  und  der  ganzen  Sachlage  nach  auch  nicht  durchfuhrbar  sei. 

Hag.0  Levi  (Berlin-Pankow). 

5)  Ueber  die  Leitungsbahnen  des  Berührungsreflexes  unter  Berüok- 
siohtigung  der  Hautreflexe  des  Menschen,  von  Dr.  Max  Rothmann. 
(Archiv,  f.  Anat  u.  Physiol.    1904.    Physiol.    Abthlg.) 

Der  ,,Berührungsreflex'*  (von  H.  Munk  im  Jahre  1892  zuerst  beschrieben) 
wird  am  hochgehobenen  Hunde,  dessen  Beine  ruhig  herabhängen,  derart  geprüft, 
dass  ein  Finger  von  unten  nach  oben  leicht  über  die  Haare  des  Fussrückens 
hinfahrt;  alsdann  kommt  es  sowohl  am  Vorder-  wie  am  Hinterbeine  zu  einer 
schwachen  Beugung  der  Zehen  und  des  Fusses,  der  erst  bei  stärkerem  Streichen 
auch  eine  Bewegung  der  oberen  Abschnitte  der  Extremitäten  folgt.  Nach  Exstir- 
pation  der  ganzen  Extremitatenregion  der  Ghrosshimrinde  geht  der  Berührungs- 
reflex dauernd  verloren. 

Verf.  suchte  nun  zu  ergründen,  welche  Bahnen  für  den  auf-  und  absteigenden 
Schenkel  des  Berührungsreflexes  in  Betracht  kommen  und  gelangt  auf  Grund  von 
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Beobachtungen  anderer  Forscher  sowie  auf  Grund  eigener  Experimente  zu  folgenden 
Eesul  taten: 

A.  Absteigender  Schenkel  des  Berührungsreflexes:  weder  die  Aus- 
schaltung der  Pyramidenleitung  allein ,  noch  die  des  Monakow'scben  Bündels, 
noch  die  isolirte  Ausschaltung  der  Vorderstrange  ist  im  Stande,  den  Berührungs- 
reflex dauernd  aufzuheben;  hingegen  hat  eine  Durchschneidung  der  Pyramiden- 
bahn +  Monako  w'sches  Bündel  den  völligen  dauernden  Verlust  des  Berührungs- 
reflexes der  gleichseitigen  Extremitäten  im  Oefolge;  die  in  den  Vordersträngen 
verlaufenden  motorischen  Bahnen  sind  bei  diesem  Versuch  (Zerstörung  von  Pyra- 
midenbahn -f-  Monakow)  nicht  im  Stande,  den  Reflex  zu  leiten.  Sind  hingegen 
Vorderstrang  +  Pyramidenbahn  zerstört,  so  reicht  das  Monakow'sche  Bündel 
allein  aus,  um  den  Berührungsreflex  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Demnach 
besitzt  der  absteigende  Schenkel  des  Berührungsreflexes  zwei  Leitungsbahnen:  die 
Pyramidenbahn  und  das  Monakow'sche  Bündel.  Nur  die  Ausschaltung  beider 
Bahnen  zugleich  hebt  den  Reflex  auf.  Die  motorischen  Vorderstrangsbahnen  sind 
ohne  Bedeutung  für  die  Leitung  des  Reflexes. 

B.  Aufsteigender  Schenkel  des  Berührungsreflexes:  weder  die  Aus- 
schaltung der  Hinterstränge  allein,  noch  diejenige  der  aufsteigend  verlaufenden 
Seitenstrangsbahnen  (Kleinhimseitenstrangbahn  und  Oowers'sches  Bündel),  noch 
die  isolirte  Ausschaltung  der  Vorderstränge  hebt  den  Berührungsreflex  auf;  es 
geschieht  dies  erst  bei  gemeinschaftlicher  Zerstörung  der  Schleifenkreuzung  und 
des  gesammten  gekreuzten  Vorderstranges.  Demnach  besitzt  auch  der  aufsteigende 
Schenkel  des  Berührungsreflexes  zwei  Leitungsbahnen:  die  Hinterstrangsschleifen- 
bahn  und  die  bereits  im  Rückenmark  gekreuzte  Vorderstiangsschleifenbahn.  Erst 
die  Zerstörung  beider  Bahnen  zusammen  hebt  den  Reflex  auf,  während  die  Aus- 
schaltung einer  der  sensiblen  Leitungsbahne^i  allein  zur  dauernden  Aufhebung 
des  Reflexes  nicht  genügt.     Die  spinocerebellaren  Bahnen  leiten  den  Reflex  nicht 

Als  völliges  Analogen  des  beim  Hunde  beobachteten  Berührungsreflexes  sind 
beim  Menschen  die  Hautreflexe,  vor  allem  die  Bauch-,  Cremaster-  und  Plantar- 
reflexe, anzusehen.  Auch  sie  sind  von  der  Fühlsphäre  der  Ghrosshimrinde  ab- 
hängig, ihre  Leitung  von  und  zur  Grosshimrinde  vollzieht  sich  auf  entsprechenden 
Bahnen  wie  die  des  Berührungsreflexes.  Nur  scheint  beim  Menschen  für  den 
absteigenden  Schenkel  der  Hautreflexe  neben  den  motorischen  Seitenstrangsbahnen 
eine  Vorderstrangsbahn  leitungsfahig  zu  sein.  Kurt  MendeL 


Pathologische  Anatomie. 

6)  Zur  Lehre  von  der  MIkrooephalie  ^nd  Makrogyrie,  von  Dr.  M.  Probst, 
Vorstand  des  himanatomischen  Laboratoriums  der  Landesirrenanstalt  in  Wien. 
(Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.    XXXVIII.    1904.) 

Verf.  veröfifentlicht  in  der  vorliegenden  Arbeit  einen  Fall  von  Mikrocephalie 
und  Makrogyrie  bei  einem  3^/2 jährigen  Kind,  das  bei  seinem  Tod  ein  Körper- 
gewicht von  6500  g  und  einen  Schädelumfang  von  31^/3  cm  erreicht  hatte.  Das 
leicht  kyphoskoliotische  Kind  war  80  cm  lang.  Zu  Lebzeiten  war  das  Ejnd 
idiotisch,  reagirte  auf  Geräusche,  der  Gesichtssinn  war  nicht  ausgebildet.  Die 
Sprache  fehlte  vollkommen.  Das  Vogelgesicht  zeigte  eine  stark  nach  hinten 
fliehende  Stirn.  Die  Bewegungen  beschränkten  sich  auf  Kratzbewegungen  der 
Hände,  das  Gehen  war  nicht  möglich.  Das  Gehirn  wog  nur  195  g.  Dasselbe 
war  völlig  symmetrisch  gebaut,  alle  Hirntheile  bekundeten  eine  proportionale 
gleichmässige  Wachsthumsenergie.  Die  Hirnform,  die  Furchen  und  Windungen 
hatten  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Gehirn  von  Cercopithecus,  nur  lag  das 
Kleinhirn   in  Folge   Verkürzung   des   Hinterhauptslappens    noch    freier    und   war 
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ähnlich  wie  bei  Raubthieren  sehr  steil  gestellt  Auch  der  Stimlappen  war  klein. 
Verf.  hat  dies  Grehim  makroskopisch  und  auf  Frontalschnitten  auch  mikroskopisch 
untersucht  und  theilt  seine  Befunde  in  bekannter  Ezactheit  mit.  Aufs  genaueste 
bespricht  er  die  einschlägige  Literatur.  Eine  Mittheilnng  über  den  Zustand  der 
Nebennieren  findet  sich  im  Sectionsprotocoll  nicht.  3  Tafeln  wohlgelungener 
Bilder  yeranschanlichen  die  interessanten  Resultate.  G.  IIb  erg. 


Pathologie  des  Nervensystems. 

7)  Pupillenatadien,  von  L.  Bach  in  Marburg,  (v.  Graefe*s  Archiv  f.  Ophthalmo- 
logie.   LVII.    Heft  2.) 

In  der  interessanten  und  lehrreichen  Arbeit  theilt  uns  Verf.  die  Erfahrungen 
mit,  die  er  durch  jahrelang  fortgesetzte  systematische  Untersuchungen  an  einem 
grossen  Exankenmaterial  gewonnen  hat  und  hofft  durch  diese  Veröffentlichung 
„die  Lust  und  Liebe  zu  den  Pupillenuntersuchungen"  zu  erwecken. 

Da  Verf.  von  der  überaus  grossen  diagnostischen  Bedeutung  der  Pupillen- 
untersuchungen überzeugt  ist,  legt  er  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Methodik 
derselben.  Verf.  nimmt  die  Untersuchung  der  Pupillenweite  und  der  Pupillen- 
lichtreaction  nahezu  ausschliesslich  bei  künstlicher  Beleuchtung  vor  und  wirft  mit 
einer  Convexlinse  von  13  Dioptrieen  aus  ungeföhr  8  cm  Entfernung  einen  Licht- 
kegel auf  die  PupiUe  und  beobachtet  so  die  directe  und  indirecte  Lichtreaction. 
Von  der  Untersuchung  bei  Tageslicht  ist  Verf.  im  Laufe  der  Zeit  so  gut  wie 
g^anz  abgekomnien. 

Nachdem  in  den  folgenden  Capiteln  in  anschaulicher  Weise  das  Vorkommen 
und  die  Ursachen  der  Pupillenweite  und  der  Pupillenungleichheit,  die  Lichtreaction 
mit  ihren  Störungen,  der  Himrindenrefiex,  die  Lidschluss-  und  Convergenzreaction 
behandelt  ist,  kommt  Verf.  zu  dem  wichtigen  Symptom  der  reflectorischen  Pupillen- 
starre, über  die  noch  vielfach  Unklarheit  herrscht.  „Eine  Pupille  ist  reflec- 
torisch  starr,  wenn  dieselbe  weder  direct  noch  indirect  auf  Licht- 
einfall sich  verengert,  hingegen  prompt  bei  der  Convergenz  reagirt" 
Die  reflectorische  Pupillenstarre  kommt  fast  nur  bei  Talges  und  Taboparalyse  vor 
und  kann  viele  Jahre  allen  anderen  Zeichen  bei  diesen  Erkrankungen  voraus- 
gehen; ihr  Sitz  scheint  nach  der  klinischen  Erfahrung,  dem  anatomischen  Befund 
und  den  experimentellen  Ergebnissen  im  Halsmark  oder  an  dem  spinalen  Ende 
der  Bautengrube  localisirt  zu  sein.  Nach  der  Ansicht  von  H.  Meyer  und  Verf. 
handelt  es  sich  um  ein  dort  gelegenes  Hemmungscentrum  für  den  Lichtreflex  und 
die  Pupülenerweiterung. 

Um  ein  einheitliches  Verfahren  in  den  Pupillenuntersuchungen  herbeizuführen, 
giebt  Verf.  noch  einzelne  Mittheilungen  und  Bemerkungen  zur  Methodik  und  der 
Art  des  Aufschreibens  und  schliesst  seine  Arbeit,  die  Neurologen  und  Ophthalmo- 
logen aufs  Wärmste  empfohlen  werden  kann,  mit  der  Mittheilung  von  Beobach- 
tungen über  das  Verhalten  von  Pupillen,  die  er  an  über  400  untersuchten  Fällen 
bei  verschiedenen  pathologischen  Zuständen  des  Auges  gemacht  hat. 

Fritz  Mendel. 

8)  Ueber  eine  mit  der  Lichtreaction  der  Pupille  einhergehende  Mit- 
bewegnng  des  Angapfels,  von  Freund.  (Prager  med.  Wochenschr.  1903. 
Nr.  44.) 

Verf.  publicirt  aus  der  Klinik  Pick 's  folgenden  Fall: 

20 jähr.  Mädchen  (Hysterie)  erblindete  unmittelbar  nach  einem  Sturze  (1896) 
auf  dem  linken  Auge;  erst  seither  Ablenkung  desselben  nach  auswärts.  Status 
praesens  ergiebt  u.  a.:  Rechts  directe  Lichtreaction  prompt,  consensuelle  erloschen. 


-       410 

Normales  Sehvermögen  (bis  auf  concentrische  Gesichtsfeldeinschrankung).  Links 
AmaurosiSy  directe  Lichtreaetion  aufgehoben,  consensuelle  erhalten  (Opticusatrophie). 
Bei  der  (consensuellen)  Verengerang  nun  erfolgt  constant  eine  Aufvärtsbewegong, 
bei  Erweiterung  eine  Senkung  des  linken  Bulbus  (der  rechte  Augapfel  bleibt  dabei 
ganz  ruhig). 

Verf.  nimmt  an,  dass  durch  das  Trauma  eine  anatomische  Lasion  des  Reflex- 
centrums  stattfand,  derart,  dass  ein  Ueberspringen  des  normalen  zugeleiteten 
Reflexes  auf  andere  Bahnen  in  pathologischer  Weise  ermöglicht  wurde. 

Pilcz  (Wien). 

9)  Die  MeBSting  der  PupUlengröBse  und  Zeitbeetimmnng  der  Uohtreaotion 
der  Pupillen  bei  einzelnen  Psychosen  und  Krankheiten,  von  Fuchs. 
(Jahrbücher  f.  Psych,  u.  Neur.    XXIV.    1903.    S.  326.) 

Nach  einer  eingehenden  geschichtlichen  Studie  über  die  bisherigen  Versuche, 
Methoden  und  Apparate  zur  Pupillometrie  beschreibt  Verf.  seine  eigene,  nach 
mühsamen  Vorversuchen  ersonnene  Methode,  mittels  der  Photographie  auf 
graphischem  Wege  die  Zeit  der  Lichtreaetion  der  Pupille  darzustellen  und  so 
einer  exacten  Messung  zugänglich  zu  machen.  Des  weiteren  sind  auf  je  einer 
Tabelle  die  gefundenen  Werthe  för  93  mittels  Photographie  und  für  54  mittels 
Zeitschreibung  untersuchten  Fälle  angegeben,  woran  sich  zum  Vergleiche  12  nach 
beiden  Methoden  geprüfte  Fälle  anschliessen.  Zur  Untersuchung  kamen  sowohl 
Psychosen  (Amentia,  Dementia  paralytica  etc.)  wie  Nervenkrankheiten  (organischer 
und  functioneller  Art).  • 

Bei  der  Unsicherheit,  welche  den  der  Subjectivität  so  sehr  unterliegenden 
Angaben  über  „träge"  Reaction,  „leichte"  Ungleichheit  u.s.w.  zu  eigen  ist,  muss 
der  Vekmich,  hier  ezacte  Methoden,  welche  Messungen  gestatten,  zu  construiren, 
mit  besonderer  Freude  begrüsst  werden.  Hoffentlich  gelingt  es  dem  Verf.,  weitere 
Vereinfachungen  zu  ersinnen,  um  seiner  Methode  die  allgemeine  Verbreitung  zu 
verschaffen,  die  ihr  ob  der  Wichtigkeit  des  behandelten  Gegenstandes  sicher  zukommt. 

Ein  Literaturverzeichniss  von  252  Arbeiten,  6  Tafeln  mit  97  Figuren  und 
14  Abbildungen  im  Texte  sind  der  fleissigen  Arbeit  beigegeben,  die  auch  in 
Buchform  bei  Deuticke;  Leipzig  u.  Wien,  erschienen  ist.  Piloi  (Wien). 


10)  The  paradozioal  reaction  of  the  pupil  in  acoomodation,  with  a  report 
of  three  oaaes,  by  William  O.  Spiller.  (Philadelph.  med.  Joum.  1903. 
2.  Mai.) 

Vysin  hat  2  Fälle  von  paradoxer  Reaction  der  Pupillen  auf  Acoommodation 
mitgetheilt.  Verf  vermehrt  die  Casuistik  dieser  seltenen  Erscheinung  durch  Mit- 
theilung von  drei  weiteren  Fällen,  ohne  eine  befriedigende  Erklärung  daftbr  geben 
zu  können.  Die  Pupille  wurde  enger  bei  Fixiren  eines  entfernten,  weiter  bei 
Fixiren  eines  nahen  Objectes,  unabhängig  von  der  Beleuchtung;  sie  wurde  femer 
weiter,  wenn  der  Blick  nach  unten  innen  gerichtet  wurde,  während  das  andere 
Auge  bedeckt  war.  Im  Gegensatz  zu  den  bisher  mitgetheilten  Fällen,  bestand 
bei  einem  dieser  neuen  Fälle  zweifellos  eine  organische  Nervenkrankheit,  ohne 
dass  Verf.  zu  einer  bestimmten  Diagnose  kam,  da  die  Patientin  bald  nach  der 
Aufnahme  an  Uteruscaroinom  starb  und  Section  nicht  zu  erlangen  war. 

Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 

11)  Ueber    den    DilatationBreflez    der    Papille    auf   Verdunkelung,    von 

S.  Kreuz  fuchs.      (Arbeiten    aus    dem    neurolog.    Institut    an    der   Wiener 
Universität.    X.    S.  275.) 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  die  Verdunkelung  etwas  Selbständiges  sei, 
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dass  sie  einen  eigenen  Einfluss  auf  die  Fnpillencentren  aoBübe,  und  über  eigene 
Wege  zu  diesen  verfuge,  suchte  der  Autor  sich  Klarheit  über  diese  letzteren  zu 
Yer8cha£fen,  was,  wie  er  meinte,  mit  Hülfe  des  Experimentes  gelang.  Da  alle 
bisherigen  Forschungen  auf  den  Trigeminus  wiesen,  durchschnitt  er  zunächst 
diesen  Nerven  und  erhielt  eine,  nur  bei  Verdunkelung  hervortretende  Pupillen- 
difPerenz,  indem  die  Pupille  der  operirten  Seite  enge  blieb.  Dasselbe  Phänomen 
fand  sich  beim  Menschen  mit  Ezstirpation  des  Ganglion  Gasseri.  Daneben  zeigte 
sich  auch,  dass  auf  Lichteinfall  die  Reaction  der  operirten  Seite  trager  verläuft. 
GontroUversuche  bestätigten,  dass  der  centripetale  Schenkel  dieses  Eeflexbogens 
im  Trigeminus  gelegen  sei.  Die  Verbindung  mit  dem  Centrum  oiliospinale  stelle 
die  spinale  Trigeminuswurzel  her. 

Schliesslich  sucht  der  Autor  auch  das  Robertson'sohe  Phänomen  durch 
Unterbrechung  des  c«ntripetalen  Schenkels  des  Dilatationsreflexes  zu  erklären. 
Es  würde  dadurch  der  Sphinkter  mehr  in  Anspruch  genommen,  es  käme,  analog 
den  cerebralen  Lähmungen  mit  Antagonistencontractur,  zur  Secundärcontractur 
des  Sphinkters,  zur  Miosis.  In  diesem  Stadium  komme  es  zu  keiner  Eeaction  der 
Pupille  weder  auf  Belichtung,  noch  Verdunkelung.  Und  auch  die  Convergenz- 
reaction  bleibt  aus,  wenn  sich  die  Contractur  ad  maximum  steigert. 

Otto  Mar.burg  (Wien). 

12)  Zur   Lehre    vom    Westphal-Pilts'sohen    Pupillenphänomen,    von  Dr. 

Raecke    in   Frankfurt   a/M.      (Journal   f.   Psychologie   u.    Neurologie.     IL 

1903.    Heft  5.) 

Um  die  Behauptung  Kirchner's  zu  widerlegen,  dass  der  Eneifreflex  der 
Pupille  gegen  einen  peripheren  Sitz  der  Erkrankung  spreche,  veröfifentlicht  Verf. 
einen  Fall  aus  der  Frankfurter  Irrenanstalt,  in  dem  bei  peripherer  Läsion  des 
Oculomotorius  mit  Lähmung  der  inneren  und  äusseren  Aeste  der  Lidschlussreflex 
im  stärksten  Grade  ausgebildet  war.  Bei  einer  anderen  vom  Verf.  beobachteten 
Patientin,  die  an  einer  totalen  Oculomotoriuslähmung  centralen  Ursprungs  leidet, 
ein  Fall,  der  an  die  von  Wernicke  beschriebene  Polioencephalitis  haemorrhagica 
Buperior  erinnert,  ist  der  Ejieifreflex  nicht  auszulösen.  Wie  also  das  Verhalten 
des  Eneifreflexes,  das  in  den  einzelnen  Fällen  ein  verschiedenartiges  ist,  zu  er- 
klären sei,  muss  durch  zahlreiche  Beobachtungen  von  möglichst  totaler  Oculo- 
motoriuslähmung nachgewiesen  werden.  Fritz  Mendel. 


13)  Sopra  una  oontrasdone  pandale  provooata  dell'  eatenBoreJ  oomune 
delle  dita  oome  indiee  dell'  eooitabiliti  riflessa  deir  arto  superiore 
ffenomeno  dal  medio),  per  Prof.  £.  Sciamanna.  (Annali  dell'  Istituto 
Psiohiatrico  dellft  R.  Univ.  di  Roma.    11.    1903.) 

Verf.  fand  bei  der  Percussion  des  Unterarmes  an  einer  Stelle,  die  ungefähr 
zwei  Finger  breit  sich  unterhalb  des  Condylus  externus  des  Humerus  befindet, 
eine  isolirte  Streckbewegung  des  Mittelfingers.  Die  betreffende  Stelle  ent- 
spricht der  Insertionsstelle  des  Ext.  dig.  comm.  Die  Stellung  des  Armes  bei  der 
Prüfung  entspricht  der  Lage,  die  man  demselben  giebt,  wenn  man  den  Triceps- 
reflex  auszulösen  sucht.  Mit  der  Zunahme  des  Reizes  nimmt  die  Stärke  der 
Contraction  zu  und  erstreckt  sich  auf  die  übrigen  Finger  und  die  ganze  Hand. 
Die  Frage,  ob  die  geschilderte  Bewegung  als  ein  richtiger  Reflex  zu  betrachten 
ist  oder  lediglich  durch  directe  Muskelreizung  ausgelöst  wird,  lässt  Verf.  offen. 
Mit  Hülfe  dieser  Erscheinung  gelang  es  Verf.,  eine  Verminderung  der  Erregbar- 
keit in  den  Fällen  festzustellen,  wo  die  Prüfung  mit  den  gewöhnlichen  Haut- 
und  Sehnenreflexen  keine  Abweichung  von  der  Norm  erkennen  Hess  (so  bei 
Myelitis  cervicalis,  Gervicaltabes  u.s.w.).  Merzbacher  (Freiburg  i/B.). 
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14)  Des  reflexes  tendineux  et  outanes  et  de  leur  disBOoiation  (antagonisme) 
dans  les  maladies  du  Bystdme  nerveox,  par  Dr.  J.  Chadzynski. 
(Paria  1902.) 

Der  im  Normalzustände  vorhandene  Parallelismos  zwischen  Sehnen-  und 
Hautreflexen  ist  unter  pathologischen  Verhältnissen  oft  gestört;  man  findet 
Steigerung  der  Sehnenreflexe  mit  Verschwinden  der  Hautreflexe  oder  Verminderung 
der  Sehnenreflexe  bei  erhaltenen  Hautreflexen.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die 
Reflexbahnen  beider  Arten  verschieden  sind.  Es  wäre  falsch,  diese  ,,Dissociation'' 
als  „Antagonismus^'  zu  bezeichnen,  denn  dies  würde  ausdrucken,  dass  die 
Steigerung  der  einen  Beflexart  nothwendig  eine  Herabsetzung  der  anderen  hervor- 
rufe und  umgekehrt.     Das  ist  aber  nicht  der  Fall. 

Auf  Grund  umfangreicher  Untersuchungen  fand  Verf.  diese  Dissociation  bei 
multipler  Sklerose  in  76%  der  Fälle,  bei  spastischer  Paraplegie  in  70 7o»  ^©^ 
Syringomyelie  in  907o>  bei  Tabes  in  80%;  bei  Rückenmarksoompression  in  86  % 
Steigerung  der  Sehnenreflexe,  in  71  ^o  Fehlen  oder  Abschwächung  der  Haut- 
reflexe; bei  Hemiplegie  mit  Steigerung  der  Sehnenreflexe  in  87  ^/^  und  Ausfall 
der  Hautreflexe  in  50**/^.  Bei  den  übrigen  Krankheiten  des  Centralnervensystems 
konnte  Verf.  ein  bestimmtes  Zahlenverhältniss  für  die  beiden  Reflexarten  nicht 
feststellen.  E.  Beyer  (Litten weiler). 

16)  Ueber  die  Kraft  der  Behnenrefleze  und  die  Veränderung  derselben 
bei  Hemiplegie,  von  K  Pändy.  (Gyögyäszat.  1903.  Nr.  14  u.  15. 
[Ungarisch.]) 

Verf.  beschreibt  einen  Apparat»  mit  welchem  man  die  Kraft  der  Quadriceps- 
contraction  des  Patellarreflexes  in  Kilogrammen  bestinunen  kann.  Derselbe  be- 
steht aus  einem  Schlittenapparate,  dessen  Gleitstück  mit  Gewichten  beschwert 
wird  und  durch  eine  Schnur  mit  dem  frei  herabhängenden  Fusse  in  der  Höhe 
des  Knöchels  verbunden  werden  kann.  —  In  einem  Falle  von  rechtsseitiger 
thrombotischer  Gehirnerweichung  war  der  Quadricepsreflex  links  wochenlang  0, 
rechts  10  kg.  Verf.  fuhrt  diesen  Fall  und  die  bisher  nicht  angewendete  Methode 
als  Beweis  seiner  im  Jahre  1895  veröflentlichten  Lehre  an,  dass  die  Wege  der 
Reflexbewegungen  —  also  auch  die  der  Sehnenreflexe  —  mit  den  Wegen  für  die 
willkürlichen  Bewegungen  identisch  sind.  Hudovernig  (Budapest). 

16)  A  oontribution  to  the  spinal  root  looalisation  of  the  knee-jerk,  aohilles- 
jerk  and  plantar  reflex,  by  Edwin  Bramwell.  (Review  of  Neurology 
and  Psychiatry.    1903.    Juni.) 

Verf.  hat  das  Rückenmark  eines  an  einem  Tumor  der  Brusthöhle  verstorbenen 
57  jährigen  Mannes  untersucht,  der  von  klinischen  Zeichen  der  Tabes  nur  Folgendes 
darbot:  Geringe  PupillendifPerenz,  träge  Lichtreaction  der  Pupillen,  Fehlen  des 
Achillessehnenreflexes  beiderseits,  des  linken  Patellarreflexes,  während  der  rechte 
Patellarreflex  und  die  Plantarreflexe  vorhanden  waren.  Der  Befund  am  Rücken- 
mark war  der  einer  beginnenden  Tabes;  aus  dem  Verhalten  der  Wurzeleintritts- 
zonen, das  Verf.  ausführlich  schildert  und  durch  Photogramme  illustrirt,  glaubt 
er  sich  zu  folgenden  Schlussfolgerungen  berechtigt: 

1.  Verlust  des  Achillessehnenreflexes  kann  aus  einer  auf  die  5.  Lumbal-  und 
die  1.  Sacral Wurzel  beschränkten  Läsion  resultiren. 

2.  Verlust  des  Kniephänomens  kann  Folge  einer  auf  die  4.  und  3.  hintere 
Lumbarwurzel  beschränkten  Läsion  sein. 

3.  Die  aufsteigende  Bahn  des  Reflexbogens  für  den  Plantarreflex  tritt  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  durch  eine  oder  mehrere  hintere  Wurzeln  unterhalb  des 
Niveaus  der  1.  Sacral wurzel  in  das  Rückenmark  ein.         Martin  Bloch  (Berlin). 
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17)  Daa  Westpharaohe  Phänomen  bei  oroupöser  Pneumonie  im  Kindes- 
alter, von  H.  Röder.     (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  1903.  Heft  3  u.  4.) 

Verf.  hat  an  dem  Material  des  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich  Kinderkranken- 
hauses zu  Berlin  die  Angahen  Pfaundler 's  üher  das  Schwinden  des  Patellarsehnen- 
reflexes  hei  genuiner  croupöser  Pneumonie  im  Kindesalter  einer  Nachprüfung  unter- 
worfen und  kommt,  wie  schon  früher  Lüthje,  zu  dem  Ergehniss,  dass  dem  West'- 
pha loschen  Zeichen  hei  Pneumonie  jede  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung 
fehlt.  Dasselhe  wird  auch  hei  Typhus,  Erysipel,  Masern,  Scharlach  und  anderen 
Infectionskrankheiten  vielfach  beohachtet  und  kann  auch  bei  schweren  Fällen  von 
Pneumonie  mit  cerebralen  Erscheinungen,  bei  welchen  es  differential-diagnostisch 
gegen  Meningitis  verwerthet  werden  kann,  fehlen.  Viel  wichtiger  ist  das  Ver- 
halten des  Patellarreflexes  bei  der  Diphtherie,  wo  sein  allmähliches  Schwinden 
und  Fehlen  ohne  oder  gemeinsam  mit  einer  Oaumensegellähmung  u.  s.  w.  noch 
nach  Ablauf  der  sonstigen  klinischen  Erscheinungen  auf  die  Diagnose  leiten  kann. 

Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 

18)  Das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  bei  Nierenentsandunfic,  von  A.  Lion. 
(Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.    1903.    Heft  3  u.  4.) 

Verf.  fand  eine  fast  constante  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  besonders  bei 
den  chronisch  parenchymatösen  Formen  von  Nephritis.  Er  erbli9kt  in  der  Ver- 
stärkung der  Sehnenreflexe  ein  Symptom  für  das  Vorliegen  einer  irgendwie  ernsten 
Nierenerkrankung.  Aus  einer  allmählichen  Verstärkung  glaubt  er  auf  eine  Ver- 
schlimmerung, aus  einer  Abschwächung  aber  auf  die  eingetretene  Heilung  bezw. 
den  Uebergang  in  eine  günstigere  chronische  Form  schliessen  zu  können.  Er 
sieht  mit  Fürstner  bedeutende  Steigerung  der  Sehnenreflexe  als  Wamungszeichen 
für  drohende  Urämie  an.  Für  die  Ursache  der  Eeflexsteigerung  nimmt  er  eine 
Intoxication  durch  das  urämische  Gift  an,  das  auch  in  leichteren  Fällen,  im  Blut 
kreisend,  den  Beflexapparat  in  einen  abnormen  Beizzustand  versetzt  hat. 

Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 

19)  A  note  on  the  tendon  reflezes  m  uraemia,  by  W.  Mitchell  Stevens. 
(Brit.  med.  Joum.    1904.    16.  Januar.) 

Verf.  beobachtete  bei  einer  grösseren  Anzahl  urämischer  Anfälle  hochgradige 
Steigerung  der  Sehnenreflexe;  ausser  gesteigertem  Kniereflex  bestand  Fussklonus. 
Der  Autor  hält  diese  Beobachtung  unter  Umständen  diagnostisch  von  Bedeutung, 
besonders  in  denjenigen  Fällen,  die  plötzlich  urämisch- comatös  erkranken,  ohne 
dass  der  hinzugezogene  Arzt  von  der  bestehenden  Nierenerkrankung  Eenntniss  hat. 

E.  Lehmann  (Oeynhausen). 

20)  Btude  8ur  le  phönomtoe  des  orteils  (eigne  de  Babinski),  von  G.  Mari- 
nes co.     (Bevue  neurologique.    1903.    Nr.  10.) 

Verf.  fugt  zu  den  bereits  veröffentlichten  klinischen  und  theoretischen  Unter- 
suchungen über  das  Babinski'sche  Zehenphänomen  seinerseits  eine  neue  hinzu. 
Von  den  Resultaten  wollen  wir  hier  folgende  erwähnen:  Sowohl  bei  Gesunden  wie 
bei  Hemiplegikem  fand  sich  bisweilen  überhaupt  keine  Reaction.  In  einer  Beihe 
von  Fällen  findet  sich  auch  gekreuzte  Reaction  (wie  auch  schon  landere  Autoren 
gezeigt  hätten).  Ueber  weitere  Modificationen  des  Reflexes  siehe  das  Original. 
Sehr  selten  fand  sich  Elonus  der  grossen  Zehe.  Ort  und  Intensität  des  Reizes 
sind  nicht  gleichgültig.  Analoge  Erscheinungen  an  der  Hand,  wie  sie  Böttiger 
beschrieb,  konnte  Verf.  nicht  beobachten.  Am  häufigsten  sei  das  Phänomen  bei 
den   organischen  cerebralen  Hemiplegieen;    auch  bei  Pseudobulbärparalyse  ist  es 
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nach  Verf.  nicht  so  selten.  In  Fällen  medallärer  Pyraniidenbahnläeionen  fand  er 
es  fehlend  (es  sei  also  nur  sein  Vorhandensein,  nicht  sein  Fehlen  beweisend). 
Bei  Extensionscontractnr  der  grossen  Zehe  ist  es  oft  kaum  oonstatirbar.  Reize 
im  Innervationsbereich  eines  höhergelegenen  Segmentes  verhindern  oft  das  Zustande- 
kcHumen  des  Phänomens.  Gerade  das  frühe  Auftreten  des  Phänomens  —  vor 
allen  anderen  —  in  Fällen  organischer  Hemiplegie  sei  beweisend  für  das  Vor- 
handensein einer  Pyramidenbahnlision.  ßei  jüngeren  £[indem,  die  im  Wach- 
znstande bereits  den  normalen  Zehenr^er  zeigten,  fand  sich  nicht  selten  während 
des  Schlafes  das  Babinski'sche  Zeichen;  viel  seltener  traf  dies  bei  Erwachsenen 
zu.  Verf.  wendet  sich  des  Weiteren  dagegen,  die  unfertige  und  die  lädirte 
Pyramidenbahn  als  solche  zu  homologisiren ;  bezüglich  des  Veriialtens  b«  Säug- 
lingen ist  er  ausser  Stande,  genauere  Angaben  zu  machen;  nur  das  glaubt  er 
sagen  zu  dürfen,  dass  das  Phänomen,  wenn  es  noch  im  3.  Lebensjahre  während 
des  Wachseins  auftritt,  immer  pathologische  Bedeutung  beansprucht  (s.  wegen 
der  letzteren  Punkte  die  Arbeit  von  A.  Leri  in  der  Bevue  neurologique,  1903, 
Nr.  14,  Referat  Nr.  22  in  dieser  Nr.  des  Centr.;  d.  Ref.). 

Von  den  Ergebnissen  einer  Versuchsreihe  ausgehend,  die  Verf.  lehrten,  dass 
in  der  Ghloroformnarcose  das  Phänomen  bei  damit  Behafteten  verschwindet,  ebenso 
wie  die  anderen  Hautreflexe,  unternimmt  er  nun  eine  Erklärung  desselben.  Ein 
einfacher  Hautreflez  ist  das  Phänomen  nun  aber  nicht,  ebenso  wenig  freilich  ein 
Sehnenreflex.  Seine  grosse  Empfindlichkeit  gegenüber  der  Chloroformwirkung, 
sein  sehr  rasches  Verschwinden,  meist  vor  allen  übrigen  Reflexen,  sprechen  (neben 
anderen  Momenten)  für  eine  exceptionelle  Stellung  des  Phänomens.  £^  wendet 
sich  gegen  die  Anschauungen  Homburger's  und  Heldenberg's.  Aber  es 
sprechen  auch  Gründe  gegen  die  Annahme  einer  corticalen  Genese  des  Phänomens. 
Eine  genügend  zuverlässige  Hypothese  haben  wir  vorläufig  noch  nicht. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

21)  Das  Babinski'Bohe  Zehenphänomen,  von  Dr.  Alexander  Richter, 
Assistenzarzt  an  der  inneren  Abtheilung  des  Stadtkrankenhauses  Johannstadt 
in  Dresden.     (Münchener  med.  Wochenschr.     1903.    Nr.  24.) 

Verf.  konnte  bei  500  Personen  mit  wahrscheinlich  intacten  Pyramidenbahnen 
9  Mal  einen  einwandsfreien,  positiven  Ausfall  des  Bab in ski' sehen  Symptoms 
feststellen.  Wenn  auch  durch  diese  Thatsache  der  Werth  des  Phänomens  ein 
wenig  herabgemindert  wird,  so  lässt  sich  seine  Bedeutung  nicht  von  der  Hand 
weisen,  besonders  wenn  man  der  Vermuthung  Raum  giebt,  dass  es  sich  in  den 
scheinbar  normalen  Fällen  mit  positivem  Reflex  möglicherweise  um  Frühstadien 
pathologischer  Zustände  handelt,  die  anderweitig  noch  nicht  diagnosticirbar  sind. 
Hierüber  dürften  erst  weitere,  sorgfältige  Beobachtungen  Aufschluss  geben. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

22)  Le  röfleze  des  orteils  ohez  les  enfants,  par  A.  Leri.  (Revue  neuro- 
logique.   1903.    Nr.  14.) 

Systematische  Untersuchungen  über  den  Zehenreflex  an  55  Säuglingen  und 
111  über  ein  Jahr  alten  Kindern.  Nach  Ausscheidung  mehrerer  nicht  verwerth- 
barer  Fälle  der  zweiten  Gruppe  blieben  im  Ganzen  100  aus  dieser  letzteren.  Die 
Schlussfolgerungen  des  Autors  sind  folgende: 

1.  In  der  ersten  Säuglingsperiode  ist  die  Ebctension  der  Zehen  nahezu  Regel, 
die  Flexion  eine  grosse  Ausnahme. 

2.  Nach  dem  vollendeten  3.  Lebensjahr  ist  Flexion  die  Regel,  die  Extension 
Ausnahme,  doch  ohne  dann  jenen  diagnostischen  Werth  zu  besitzen,  wie  beim 
Erwachsenen. 
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8.  In  der  Zwischenzeit  findet  sich  die  Extension  nur  ausnahmsweise,  zwei 
Fälle  abgesehen: 

a)  Erkrankungen  des  Centralnervensystems:  es  bat  aber  dann  nicht  den  Werth 
wie  beim  Erwachsenen,  weil  die  Pyramidenbahn  kurz  nach  ihrer  Ausbildung  noch 
▼iel  empfindlicher  gegen  jede,  auch  die  geringste  Noze^  besonders  gegen  toxische 
Schädlichkeiten  ist; 

b)  bei  schweren  allgemeinen  Ernährungsstörungen,  die  yermuthlich  eine 
Hemmung  in  der  Entwickelung  der  Pyramidenbahn  bedingen. 

4.  Etwa  im  5.  oder  6«  Lebensmonat  verschwindet  allmählich  bei  normalen 
Kindern  die  Extension,  doch  sind  individuelle  Variationen  häufig;  in  der  üeber* 
gangszeit  findet  sich  öfters  ein  Wechsel  zwischen  Beugung  und  Streckung  oder 
einseitige  Extension,  die  also  keineswegs  dieselbe  Bedeutung  wie  beim  Erwachsenen 
beanspruchen  kann. 

5.  Die  Extension  scheint  ungeföhr  zur  selben  Zeit  zu  verschwinden  wie  die 
„Krampfstellung^  der  Neugeborenen:  beide  sind  Indicatoren  der  noch  nicht 
vollendeten  Entwickelung  der  Pyramidenbahn;  schiebt  sich  diese  Periode  länger 
hinaus,  so  resultire  das  Bild  der  Litt le 'sehen  Ejrankheit.  (In  der  Discussion 
zum  Vortrage  Dejerine's  über  die  „medullären'*  Fälle  dieser  Krankheitsform 
haben  sich,  wie  dem  Eef.  scheinen  will  mit  Eecht,  mehrere  Redner  gegen  die 
allzu  weite  Ausdehnung  dieses  Krankheitsbegrifies  ausgesprochen;  s.  diesbezüglich 
den  Sitzungsbericht  der  Socidte  de  neurologique  de  Paris  vom  4.  Juni  1903  in 
Nr.  12  der  Kevue  neurologique,  1903.) 

6.  Die  Flexion  der  Zehen  kann  insofern  eher  einen  diagnostischen  bezw. 
prognostischen  Werth  gewinnen  als  die  Extension,  als  es  bei  Kindern  mit  später 
Entwickelung  des  Gehvermögens  bisweilen  für  längere  Zeit  das  einzige  Zeichen 
dafür  sein  kann,  dass  die  Pyramidenbahn  bereits  ausgebildet  und  sonach  Little'sche 
Krankheit  nicht  zu  befürchten  ist.  Erwin  Stransky  (Wien). 

23)  Note  Bur  an  röflexe  adduotear  du  pied,  par  B.  Hirschberg.     (Revue 
neurologique.    1903.    Nr.  15.) 

Wenn  man  bei  Individuen  mit  Pyramidenbahnaffectionen  am  Innenrande  des 
Fusses  entlang  streicht,  so  trete  eine  Adduction  desselben  au£ 

Verf.  vindicirt  diesem  nur  unter  den  genannten  pathologischen  Bedingungen 
vorkommenden  Beflex,  den  er  stets  dann,  wenn  das  Babinski'sche  Zeichen  vor- 
handen war,  gleichfialls  constatiren  konnte,  eine  diesem  letzteren  analoge  patho- 
gnostische  Bedeutung.     Eingehendere  Untersuchungen  werden  in  Aussieht  gestellt. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

24)  Ueber    den    diaignoatiBohen   Werth    des    AohilleaBehnenreflexes»    von 

A.  V.  Sarbö.     (Gydgyaszat.    1903.    Nr.  40.    [Ungarisch.]) 

Verf.  hat  seine  Untersuchungen  über  den  diagnostischen  Werth  des  Achilles- 
sehnenreflexes, welche  die  Grundlagen  seiner  Broschüre:  „Der  Achillessehnenreflex 
und  seine  klinische  Bedeutung"  (Verlag  Karger)  bildeten,  mit  zahlreichen  neuen 
Untersuchungen  completirt,  so  dass  er  über  2525  Fälle  von  Nervenkrankheiten 
diesbezügliche  Erfahrungen  gesammelt  hat.  Die  neue  Beihe  der  Untersuchungen 
erstreckte  sich  femer  auf  das  Beobachten  des  gegenseitigen  Verhaltens  von  Knie- 
phänomen und  Achillessehnenreflex.  Auf  Grund  von  1359  Beobachtungen  kommt 
er  zum  Schluss,  dass  dieselben  gleich werthig  sind,  bei  einer  jeden  neurologischen 
Untersuchung  sind  beide  zu  untersuchen. 

Die  Schlussfolgerungen  dieser  Arbeit  sind  identisch  mit  denen,  zu  welchen 
der  Verf.  in  der  citirten  Broschüre  gelangt  ist  (vgl.  d.  Centralbl.    1903.    S.  589). 

Hudovernig  (Budapest). 
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25)  CoDtributioii  to  the  study  of  the  aohillee-jerk  and  the  front-tap,  by 
G.  L.  Walton  and  W.  £.  Paul  (Joum.  of  Nervous  and  Mental  Disease. 
1903.    Juni.) 

Die  Verff.  haben  eine  grössere  Untersuchnngsreibe  über  den  Acbillessehnen- 
reflex  und  den  von  Gowers  sogen.  y,Front-tap^'  (Plantarflexion  des  Fnsses  bei 
Beklopfen  des  M.  tibialis  anticus)  mit  folgenden  Ergebnissen  angestellt:  Der 
Acbillessehnenreflex  ist  ebenso  constant  wie  der  Patellarreflex  und  ist  in  Bessng 
auf  Excursion  und  Lebhaftigkeit  constanter  als  dieser.  Er  verschwindet  früh  bei 
Tabes;  in  2  von  5  Fällen  von  Tabes  war  der  Achillessehnenreflex  verschwunden, 
während  die  Patellarreflexe  erhalten  waren.  Der  Gowers 'sehe  Reflex  war  bei 
Gesunden  bei  40  ^/q  der  untersuchten  Individuen  nachweisbar.  Bei  organischen 
Erkrankungen  mit  gesteigertem  Tonus  ist  er  mit  den  anderen  Reflexen  gesteigert, 
umgekehrt  bei  Hypotonie  abgeschwächt  oder  fehlend.  Bei  functionellen  Neurosen 
feinden  die  Verff.  ihn  in  71  ^/^  der  Fälle,  bei  Epilepsie  in  75  ^/q,  ohne  dass  sie 
aber  geneigt  wären,  ihm  wesentliche  diagnostische  Bedeutung  beizulegen.  Letztere 
kommt  in  weit  höherem  Grade  dem  Achillessehnenreflex  zu. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

26)  Zur  KenntniBB  der  cerebralen  Blasenstönmgen  und  namentlioh  des 
Bindenoentrums  für  die  Innervation  der  Harnblase,  von  Dr.  M.  Fried- 
mann  in  Mannheim.     (Münchener  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  37.) 

Einem  Sjährigen,  früher  gesunden  Knaben  fiel  ein  Backstein  auf  die  linke 
Scheitelhälfte,  wodurch  zwischen  Scheitel  und  sagittaler  Mittellinie  eine  Enochen- 
depression  mit  Splitterung  entstand.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  in  der 
rechten  Hand  tonischer  Erampfzustand,  der  nach  mehrstündiger  Dauer  vollkommen 
verschwand.  Als  einziges  wesentliches  Herdsymptom  wurde  eine  Erschwerung  des 
Urinlassens  bemerkt,  die  nach  9  wöchentlicher  Dauer  in  eine  ziemlich  vollständige, 
aber  zur  Nachtzeit  aussetzende,  Incontinentia  urinae  überging,  ungefähr  1  Jahr 
lang  anhielt  und  erst  im  Verlauf  des  2.  Jahres  allmählich  verschwand.  Auch 
jetzt  bestehen  keine  Herdsymptome.  Es  finden  sich  deutliche  Zeichen  allgemeiner 
üebererregung,  ausserdem  ist  der  Bauchreflex  auffallend  lebhaft.  Eine  Affection 
des  Bückenmarkes  oder  tieferer  Himbezirke  war  nach  Lage  der  Verletzung  aus- 
zuschliessen.  Von  dem  grössten  Interesse  ist  in  diesem  Falle  das  Auftreten  einer 
so  intensiven  Störung  der  Blaseninnervation  nach  der  nur  einseitigen  Schädigung. 
Möglicherweise  spielt  dabei  das  jugendliche  Alter  eine  Bolle  und  ist  zu  ver- 
muthen,  dass  die  Herrschaft  des  Orosshims  über  die  Blasenthätigkeit  nur  all- 
mählich zunimmt  und  die  Automatic  um  so  selbständiger  auftritt,  je  jünger  das 
Kind  ist.  Aus  dem  Fehlen  der  Enuresis  während  der  Nachtzeit  lässt  sich  schliessen, 
dass  die  Erregbarkeit  des  tiefen,  automatischen  Blasencentrums  im  Schlafe  so 
herabgesetzt  ist,  dass  die  Blasenfüllung  nicht  mehr  genügt,  den  Detrusorreflex 
auszulösen. 

In  Bezug  auf  die  Localisation  des  cerebralen  Blasencentrums  ergiebt  die 
Beobachtung  ein  ziemlich  einwandfreies  B^rgebniss.  Dasselbe  ist  genau  an  der 
Stelle  zu  suchen,  an  welcher  am  Schädel  die  Depression  auftrat  und  entspricht 
dies  der  Grenze  des  oberen  Drittels  der  hinteren  Centralwindung,  direct  anstossend 
an  das  obere  Scheitelläppchen  nach  rückwärts.  In  directer  Nachbarschaft  hiervon 
liegt  das  Armcentrum,  das  ja  im  Anfang  leicht  geschädigt  war.  Jedenfalls  ist 
die  Ausdehnung  des  Blasencentrums  im  Grosshim  räumlich  sehr  beschränkt. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


—    417     — 

27)  Sur  la  transformation  du  rdgime  des  röflezes  outante  dans  les  affeotionff 
du  systdme  pyramidal,  par  J.  Babinski.  (Revue neurologiqne.  1904.  Nr.2.) 
Verf.  bekämpft  die  absolute  Geltung  des  Satzes  vom  Antagonismus  der  Hant- 

und  Sehnenrefleze  (Steigerang  der  letzteren  bei  Herabsetzung  oder  Fehlen  ersterer) 
in  Fällen  von  Pyramidenbahnläsionen.  Dieser  Satz  könne  wohl  für  den  Bauch- 
haut- und  Cremasterreflex,  nicht  aber  für  die  Hautreflexe  im  allgemeinen  aufrecht 
erhalten  werden;  man  sei  lediglich  berechtigt  zu  sagen,  dass  dann  das  Verhalten 
der  Hautreflexe  anderen  Gesetzen  folge  als  dies  de  norma  der  Fall  ist;  es  treten 
dann  gewisse  von  der  Haut  auslösbare  Eeflex«  auf,  denen  unter  normalen  Ver- 
hältnissen entweder  geringere  Bedeutung  zukommt  oder  die  sonst  nicht  nach- 
weisbar sind.  Schon  van  Gebuchten  habe  übrigens  auf  dieses  Verhalten  speciell 
an  den  Unterextremitäten  aufmerksam  gemacht  (nur  glaubte  er,  dass  der  Aus- 
lösungsort  dieser  pathologischen  Reflexe  im  Gegensatz  zu  den  physiologischen 
topographisch  nicht  umschrieben  sei,  eine  Unterscheidung,  deren  Stichhaltigkeit 
Verf.  anzweifelt).  Ein  Beweis  mehr  für  Verf.'8  Argumentation  ist  ihm  das 
differente  Verhalten  des  Grosszehenreflexes  unter  normalen  und  unter  pathologischen 
Verhältnissen;  das  nach  ihm  benannte  Zehenphänomen  könne  übrigens  auch  von 
anderen  Partien  der  Haut  der  Unterextremität  her  ausgelöst  werden,  ein  Umstand, 
der,  im  Vereine  mit  dem  ganz  analogen  Verhalten  einiger  anderer  Hautreflexe, 
dem  Verf.  den  Gedanken  nahelegte,  ob  man  nicht  besser  thäte,  die  Hautreflexe 
statt  nach  ihrem  Auslösungsorte,  besser  nach  den  reagirenden  Muskelgruppen  zu 
klassificiren.  (Ref.  erlaubt  sich,  an  dieser  Stelle  auf  eine  gerade  im  Hinblick 
auf  die  oben  skizzirten  Aqsfühmngen  Babinski's  Interesse  beanspruchende 
Kranken  Vorstellung  Infeld*s  in  der  Sitzung  des  Wiener  Vereins  für  Psychiatrie 
und  Neurologie  vom  15.  Januar  1901  —  Yergl.  Jahrbücher  f  Psychiatrie.  XX. 
S.  403  —  besonders  hinzuweisen.)  Erwin  Stransky  (Wien). 

28)  Bemerkungen  zu  dem  pilomotorisohen  Reflexe,  von  Dr.  L.  HaSkovec. 
(Arch.  bohfim.  de  m^d.  clin.    IV.    1903.    S.  119.) 

Verf  fand  in  einigen  Fällen  von  traumatischer  Neurasthenie  und  Hysterie 
den  genannten  Reflex  ziemlich  erhöht.  Immer  entsprach  die  Area  der  Gänsehaut 
nur  der  gereizten  Stelle  der  Haut  (Hammerbeklopfen).  In  manchen  Fällen  war 
der  Reflex  zugleich  mit  erhöhter  mechanischer  Reizbarkeit  der  Muskeln  und  mit 
erhöhtem  vasomotorischen  Reflexe  verbunden,  jedoch  nicht  so  regelmässig,  um  daraus 
pathogenetische  Schlüsse  ziehen  zu  können.  Verf.  hat.  sichergestellt,  dass  der 
erhöhte  pilomotorische  Reflex  nicht  durch  eine  grössere  Feinheit  der  Haut  bedingt 
ist.  Ob  er  aber  eine  pathologische  Bedeutung  hat  oder  nicht,  kann  nur  künftige 
Untersuchung  entscheiden.  Peln4r  (Prag). 

Psychiatrie. 

29)  Paralysie  gönörale  et  grossesse,  par  Serge  Soukhanoff.  (Revue  de 
m^d.     1903.     S.  554.) 

Fall  von  progressiver  Paralyse  (wahrscheinlich  auf  der  Basis  einer  Ijues 
hereditaria)  bei  einer  22jährigen,  seit  3  Jahren  verheiratheten  Frau  mit  Couceptibn 
nach  Beginn  der  Erkrankung;  noimaler  Schwangerschaftsverlauf,  leichte  und 
schmerzlose  (Anästhesieen)  Geburt  eines  gut  gebauten,  gesunden,  aber  etwas  kleinen 
Knaben  2  Wochen  vor  dem  zu  erwartenden  Termin.  Nach  dem  Partus  gehäufte 
epileptiforme  Insulte  und  wesentliche  Verschlimmerung  des  Leidens  mit  auffällig 
starkem  Hervortreten  spinaler  Symptome.  In  einer  kurzen  Nachschrift  ist  vermerkt, 
dass  die  Mutter  nach  etwa  3  jähr.  Krankheitsdaner  und  das  Kind  (Todesursache?) 
im  Alter  von  2  Jahren  gestorben  sind.  —  Die  grosse  Mehrzahl  der  Frauen  mit 
progressiver  Paralyse  ist  nach  Verf.  steril.  Eduard  Müller  (Breslau). 
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30)   Acute  paresiB  witb  report  of  a  oase,  by  Stewart  Paton  and  G.  Rusk. 

(Americ.  Joum.  of  Insanity.    1903.    Nr.  3.) 

Die  galoppirende  Paralyse  (forme  foudroyante)  ist  seltener  als  es  häufig  an- 
genommen wird.  Um  sie  zu  diagnosticiren,  ist  es  nöthig,  das  Vorbandensein  einer 
chroniscben  oder  subacuten  Prodromalperiode  anszuscbliessen  und  den  Nachweis  zu 
filhren,  dass  der  Tod  nicht  durch  eine  intercurrente  Krankheit  erfolgt  ist.  Ferner 
darf  auch  der  pathologisch -anatomische  Befund  keinen  Hinweis  auf  chronische 
Erankheitsprocesse  ergeben.  —  Verff.  beschreiben  ausführlich  einen  Fall,  der 
diesen  Forderungen  entsprach.  Die  Paralyse  begann  September  1901  und  der 
Kranke  starb  im  März  1902  (die  Krankheit  dauerte  also  immerhin  ^/g  Jahr).  Im 
letzten  Monate  Hess  die  bis  dahin  lebhafte  Erregung  nach,  der  Kranke  war  wieder  im 
Stande,  selbst  complicirte  Rechenaufgaben  (Quadratwurzeln)  zu  lösen,  erlangte  ein 
gewisses  KrankheitsgeftLhl.  Ein  paralytischer  Anfall  unterbrach  diese  kurze 
Besserung,  und  nach  wenigen  Tagen  erfolgte  unter  neuer  Expansion  und  blühen- 
den GröBsenideen  der  Tod.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  keinen  für  diese 
Form  charakteristischen  Befund;  der  Faserschwund  war  ein  allgemeiner,  nicht 
localisirter;  die  Zelldegenerationen,  Gliazell-,  Gefässwucherungen,  Plasmazellen  von 
der  gewohnten  Art.  Das  Gesammtbild  war  das  einer  allgemeinen  Intozication, 
jedenfalls  genügten  die  Gefassveränderungen  nicht  zur  Erklärung  der  Degeneration 
der  nervösen  Elemente.  H.  Haenel  (Dresden). 

3^)   Die  Prognose  bei  progresBlver  Paralyse,  von  Dr.  Gaupp  in  Heidelberg. 

(Deutsche  med.  Wochenschr.    1904.    Nr.  4  u.  5.) 

Die  Gesammtdurchschnittsdauer  der  progressiven  Paralyse  betrug  für  das 
männliche  Material  der  Heidelberger  Klinik  etwa  2^2  J&hre,  für  die  weiblichen 
Patienten  etwas  mehr.  Mehr  als  10jährige  Dauer  kann  ausnahmsweise  vorkommen, 
ist  aber  jedenfalls  sehr  selten.  Ob  bei  erblich  schwer  belasteten  Kranken  die 
Krankheit  langsamer  verläuft,  ist  fraglich,  dagegen  hält  Verf.  die  Annahme  von 
der  längeren  Dauer  der  syphilitisch  bedingten  Paralyse  fiir  unrichtig,  ferner  die 
Hypothese  von  einer  Aenderung  der  Paralyse  für  Verlauf  und  Dauer  für  un- 
bewiesen. Prognostisch  ungünstig  sind  die  acuten,  foudroyanten  Fälle,  femer 
die  hypochondrisch-depressiven  Formen,  das  Auftreten  schwerer  Sprachstörung, 
starker  spastisch-paretischer  Symptome  bei  Erwachsenen.  Günstiger  verlaufen  die 
typischen  Fälle,  femer  die  circulären,  paranoiden,  katatonischen  Formen.  Die 
juvenile  Form  verläuft  langsam,  aber  stetig  progressiv,  die  senile  langsam  und 
milder.  Tabes  kann  zu  ausgesprochener  Paralyse  hinzutreten,  das  ist  selten; 
das  gleichzeitige  Auftreten  von  Tabes  und  Paralyse  gestattet  keine  bestimmte 
Formulirung  der  Prognose;  endlich  kann  zu  langjähriger  Tabes  echte  Paralyse 
sich  gesellen  oder  ähnliche,  wenngleich  anscheinend  nicht  zur  Paralyse  gehörende 
Störungen  (Binswanger,  Alzheimer).  Dauernde  Heilung  sicherer  Paralyse 
wird  von  vielen  Autoren  bezweifelt,  jedenfalls  muss  an  Fürstner's  Pseudopi^ralyse 
gedacht  und  auch  nicht  vergessen  werden,  dass  die  Diagnose  „Paralyse"  nicht 
selten  zu  Unrecht  gestellt  wird  (in  30  Fällen  der  Heidelberger  Klinik).  —  Com- 
plete  Hemissionen  sind  sehr  selten,  unvollstäudige  häufig  und  zwar  können  die 
psychischen  Symptome  schwinden,  die  körperlichen  ganz  oder  theilweise  bleiben, 
in  anderen  Fällen  psychische  und  körperliche  SymptoJie  sich  theilweise  zurück- 
bilden, dagegen  kommt  ein  Schwinden  aller  körperlichen  Symptome  ohne  psychische 
Besserung  nicht  vor.  Zur  Remission  gehört  eine  Besserung  der  Demenz;  partielle 
Kemiesionen  kommen  nicht  einmal  in  10^/^,  totale  nicht  einmal  in  1^/q  aller  Falle 
vor.  Remission  findet  sich  nur  bei  den  acuten  Formen,  der  classischen  expansiven 
Form,  den  circulären,  katatonischen  Fällen,  selten  bei  den  depressiven  Bildern 
und  der  einfach  progressiven  chronischen  Demenz.  Eine  schwere  Sprachstörung 
ist  prognostisch  sehr  ungünstig. 
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Der  Eintritt  einer  Bemisftion  kommf  zuweilen  im  Ansohluss  an  ein  schweres, 
körperliches,  fieberhaftes  Leiden:  die  Erklärung  dafür  steht  i^och  aus. 

Die  sogen,  stationären  Fälle  von  progressiver  Paralyse  gehören 
in  Wirklichkeit  wohl  nicht  zur  Paralyse,  sondern  zur  diffusen  Himsyphilis, 
zur  alkoholischen  Verblödung,  traumatischen  Demenz,  arteriosklerotischen  Him^ 
Erkrankung,  Dementia  praecox  u.  &w. 

Verlauf  und  Ausgang  der  Paralyse  gehören  mit  zum  Wesen  der  Krankheit. 

R.  Pfeiffer  (Cassel). 

in.  Aus  den  Gesellschaften. 

33.  Congress  der  deutsohen  Ghesellsohttlt  für  Chirurgie  in  Berlin 

am  6.-9.  April  1904. 

1.  Hoffa  (Berlin):  lieber  die  Bnderfolge  der  Sehnenplastik.  Vortr. 
demonstrirt  eine  Reihe  von  Kranken  mit  den  verschiedensten  paralytischen 
Deformitäten  der  Arme  und  Beine,  hei  welchen  durch  die  Sehnentransplantation 
nicht  nur  eine  erhehliche  functionelle  Besserung,  sondern  meist  auch  eine  fast 
völlige  Beseitigung  der  Deformität  erzielt  wurde.  Vorbedingungen  für  einen  guten 
Erfolg  sind:  1.  Genügende  Functionsfähigkeit  des  zu  transplantirenden  Muskels. 
Ein  gelähmter  Muskel  zeigt  nicht  die  frischrothe  Farbe,  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  findet  sich  fettige  Degeneration.  —  2.  Streng  aseptische  Operations- 
methode. —  3.  Einnähung  des  Muskels  unter  möglichst  starker  Spannung  (zur 
Beseitigung  der  Deformität).  —  Wo  keine  Beweglichkeit  sich  mehr  erzielen  läset, 
gelingt  doch  meist  noch  die  Correctur  der  Deformität  und  die  Fixation  des  Ge- 
lenkes in  annähernd  normaler  Stellung.  Meist  müssen  mehrere  Methoden  com- 
binirt  werden,  so  z.  B.  bei  paralytischem  Klump fuss  Transplantation  der 
Beuger  auf  die  Streckseite,  Verkürzung  der  Strecker  und  Verlängerung  der  Achilles- 
sehne. Bei  spastischer  Gontractur  der  Hand  und  Pronationscontractur 
wurden  die  Beuger  auf  die  Streckseite  transplantirt,  und  der  Pronator  teres  so 
umgepflanzt,  dass  er  als  Supinator  wirkte.  Bei  Quadricepslähmung  werden  die 
Beuger  auf  der  Streckseite  des  Oberschenkels  in  die  Patella  implantirt. 

2.  Herr  Madelung  (Strassburg):  Verletsungen  der  Hypophysis.  Vortr. 
beobachtete  ein  Mädchen  von  9  Jahren,  welches  einige  Jahre  zuvor  einen  Schuss 
in  den  Schädel  erhalten  hatte  und  noch  an  den  Folgen  desselben  litt.  Es  be- 
etanden  einseitige  Amaurose,  Hemiparese  und  eine  geradezu  monströse  zu- 
nehmende allgemeine  Adiposität.  Die  Kugel  war  am  rechten  äusseren 
Augenwinkel  eingedrungen,  so  dass  man  mit  der  Möglichkeit  eine  Verletzung  der 
Schädelbasis  in  der  Umgebung  der  Hypophysis,  wenn  nicht  der  Hypophysis  selbst, 
rechnen  muss. 

In  der  Discussion  bemerkt  Stolper  (Breslau),  dass  er  einen  Fall  von  Hypo- 
physisverletzung  nach  schwerem  Fall  auf  den  Hinterkopf  beobachtet  hat.  Auch 
hier  bestand  allgemeine  Adiposität.  Die  Autopsie  ergab  eine  Vergrösserung  der 
Hypophysis  um  das  3  fache  ihres  normalen  Volumens,  welche  mikroskopisch  zwar 
den  Bau  der  normalen  Hypophysis  zeigte,  aber  doch  zu  einer  Metastase  im  Occi- 
pitallappen  geführt  hatte.  —  Benda  (Berlin)  weist  darauf  hin,  dass  die  allge- 
meine Adiposität,  ebenso  wie  die  Akromegalie  doch  eher  auf  eine  gesteigerte, 
als  eine  gestörte  Function  der  Hypophysis  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  hindeutet. 

3.  Herr  Borchard  (Posen)  beobachtete  psyohiflohe  Störungen  bei  einem 
Absoees  des  Schläfenlappens,  welcher  bei  einem  Mädchen  nach  ausgedehnter 
Verletzung  des  Stirnhirns  durch  Hufschlag  entstanden  war.  Es  bestand  ein 
grosser  Knochendefect.     Die  psychischen   Störungen   traten   3  Monate  nach  dem 
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TranmcL  auf  and  bewegten  siob  hauptsächlich  auf  sexuellem  Gebiete.  Nach  Spaltung 
des  Abscesses  schwanden  die  Störungen  allmählich.  Vortr.  h&lt  die  psychischen 
Störungen  nicht  für  Ausfalls-,  sondern  für  Reizungserscheinungen.  Einen  ähnlichen 
Fall  hat  Friedrich  (Grei&wald)  der  Naturforscherrersammlung  in  Karlsbad  ge- 
heilt vorgestellt. 

4.  Herr  Hildebrandt  (Basel)  beobachtete  bei  einem  Kranken,  welcher 
wenige  Tage  zuvor  in  der  Nase  galvano-caustisch  behandelt  war,  hohes  Fieber, 
Abducenslähmung  und  Protrusio  bulbi.  Er  nahm  eine  Thrombose  des  Sinns 
cavernosus  an.  Bei  Behandlung  mit  Tave  l'schem  Antistreptokokkenserum  gingen 
die  Erscheinungen  langsam,  aber  vollständig  zurück. 

5.  Herr  Lanz  (Amsterdam)  hat  über  die  Fortpflanznngsfähigkeit  der 
Thyreopriven  zahlreiche  überaus  sorgfältige  Experimente  an  Ziegen,  Hunden, 
Katzen,  Hühnern  angestellt,  ans  welchen  hervorgeht,  dass  nach  der  Thyreoid- 
ectomie  die  Fähigkeit  der  Progenitur  bei  beiden  Geschlechtem  in  der  Regel 
dauernd  aufgehoben  wird.  Yortr.  verfügt  auch  über  zwei  positive  Ergebnisse  beim 
Menschen :  Bei  einem  Manne,  welcher  nach  vollständiger  Thyreoidectomie  keinerlei 
geschlechtliche  Functionen  zeigte,  traten  diese  nach  Darreichung  von  Jodothyrin 
alsbald  wieder  auf.  Bei  einer  Frau,  welcher  die  Schilddrüse  entfernt  war,  traten 
nach  Darreichung  von  Schilddrüsentabletten  die  Menses  wieder  ein,  welche  seit 
der  Operation  sistirt  hatten. 

6.  Herr  Klapp  (Greüswald):  Experimentelle  Stadien  zur  liUmbal- 
anästhesie.  Um  die  zu  schnelle  Ausscheidung  der  in  den  Duralsack  eingespritzten 
Mittel  zu  verlangsamen,  hat  Vortr.  Adrenalin  den  letzteren  zugesetzt.  Auch 
durch  Zusatz  von  Oel,  Gelatine  und  mucilaginÖsen  Substanzen  wird  die  Eesorption 
bedeutend  verlangsamt.  Bei  Zusatz  derartiger  die  Resorption  verlangsamenden 
Mittel  vertrugen  die  Versuchsthiere  Cocainlösungen  in  sonst  absolut  tödtlichen 
Dosen  ohne  jeden  Schaden.  Die  Anästhesie  war  eine  complete,  so  dass  alle 
Operationen  auch  im  Bereich  des  Kopfes  und  der  oberen  Rumpf hälfte  ganz 
schmerzlos  ausgeführt  werden  könnten.  Adler  (Berlin). 


Psychiatrischer  Verein  su  Berlin. 

Sitzung  vom  19.  März  1904. 

1.  Herr  Klippstein  stellte  eine  Patientin  vor,  welche  der  Anstalt  einige 
Monate  vorher  durch  die  Polizei  zugeführt  worden  war.  Sie  war  dabei  betroffen 
worden,  wie  sie  ziellos  an  der  Spree  umherlief  und  sich  anschickte,  sich  in  den  Fluss 
zu  stürzen.  In  der  Anstalt  zeigte  sie  anfangs  kindisches  Benehmen  und  sprach 
und  antwortete  wie  ein  Kind;  z.  B.:  Was  ist  Ihr  Mann?  „Von  Musik.''  —  Wo 
geboren?  „Da  war  viel  Wald."  —  Für  das  vergangene  Leben  hatte  sie  keine 
Erinnerung,  sie  hatte  die  Namen  der  Angehörigen  vergessen  u.  s.  w.  Wenn  auch 
Patientin,  welche  damals  im  7.  Monat  gravida  war,  klarer  wurde,  so  blieben  doch 
bis  zum  Partus  noch  schwere  Bewusstseinsstörungen;  so  deutete  sie  die  Kinds- 
bewegungen um;  erinnerte  sich  der  wichtigsten  Daten  aus  ihrem  Leben  nicht. 
Körperlich  bestand  Hemianästhesie.  Diese  sowie  die  hochgradige  Amnesie  für 
wichtige  Ereignisse  aus  ihrem  Leben  bestand  noch.  Bei  der  Vorstellung  konnte 
Patientin  nicht  angeben,  wo  sie  geboren  war,  wann  sie  sich  verheirathet  hatte, 
wie  und  von  wo  aus  sie  zum  ersten  Male  nach  Berlin  gekommen  war.  Diese 
Art  der  Gedächtnissstörung  erweckte  Bedenken,  ob  Patientin  nicht  die  Unwahr- 
heit sage. .  Doch,  da  auch  jetzt  noch  körperlich  hysterische  Symptome  nachweisbar 
waren,  glaubte  Vortr.  annehmen  zu  können,  wie  das  ganze  Krankheitsbild  als 
hysterische  Verwirrtheit  aufzufassen  war,  dass  auch,  die  jetzt  noch  bestehende 
Störung  auf  hysterischer  Basis  beruhe. 
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3.  Herr  Seelig  stellte  einen  20jährigen  Patienten  vor,  welcher  einer  schwer 
belasteten  Familie  entstammte.  Er  war  nach  der  Schulzeit  in  schlechte  Gesell- 
schaft gerathen  und  war  schliesslich  dadurch,  dass  er  am  Postschalter  einen 
Hondertmarksohein  zu  entwenden  versuchte,  in  Untersuchungshaft  gekommen. 
Hier  erkrankte  er  kurz  vor  der  Hauptverhandlnng  und  kam,  nachdem  er  für 
geisteskrank  erklärt  war,  nach  Herzberge.  In  der  Anstalt  zeigte  er  st&ndig  wie 
auch  bei  der  Vorstellung  ein  ängstliches  scheues  Wesen  und  war  dauernd  gehemmt. 
In  seinen  Antworten  erinnert  er  häufig  an  den  Mutaoismus  der  Eatatoniker.  Er 
antwortete  langsam,  bewegte  meist  zunächst  nur  die  Lippen  und  man  kann  an 
den  Lippenbewegungen  zuweilen  die  Antwort  ablesen.  Ihm  vorgehaltene  Gegen* 
fltände  fixirt  er  nicht  und  es  bedarf  wiederholter  Aufforderungen,  um  ihn  dazu 
zu  bewegen,  die  Gegenstände  ins  Auge  zu  fassen.  Das  sonst  bei  ihm  häufig  zur 
Beobaohtang  gekommene  Symptom  des  Danebenredens  trat  während  der  Vor- 
stellung weniger  in  Erscheinung.  Pat.  benannte  einen  ihm  gezeigten  Schlässel 
richtig.  Auf  die  Frage,  wie  viel  Uhr,  antwortete  er  ohne  die  Uhr  zu  fixiren: 
„hier".  Beim  Sehreiben  seines  Namens  Walter  Hess  er  den  Buchstaben  t  fort 
Vortr.  entschied  sich  in  Bezug  auf  die  Diagnose,  dass  es  sich  um  hysterisohea 
Stupor  handelt. 

In  der  Discussion  weist  Herr  Moeli  auf  die  Schwierigkeiten  hin,  die  bei 
beiden  vorgestellten  Fällen  bestehen,  um  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  hysterischen 
oder  katatonischen  Stupor  handelt.  Auch  M.  hält  in  beiden  Fällen  Hysterie  als 
vorliegend. 

3.   Herr  Mittenzweig:   Himgewioht  und  GMateekrankheit, 

Vortr.  wirft  die  Frage  auf,  ob  die  Gewichtshöhe  eines  Gehirns  eines  Ver- 
storbenen einen  Anhalt  bieten  kann  fdr  die  Beurtheilung  des  geistigen  Zustandes 
des  betreffenden  Individuums.  Zur  Prüfung  dieser  Frage  hat  Vortr.  einen  Ver- 
gleich zwischen  den  Himgewichten  geistesgesunder  und  geisteskranker  Individuen 
gezogen  und  für  jene  die  Ergebnisse  aus  Marchand 's  Arbeit:  „Üeber  das  Him- 
gewicht  des  Menschen*'  als  Norm  aufgestellt,  für  diese  die  Ergebnisse  seiner  eigenen 
Zusammenstellung  von  Himgewichten,  die  an  der  Anstalt  Herzberge  von  1893 
bis  1901  fdr  die  Gehirne  verstorbener  geisteskranker  Personen  gefunden  worden 
sind,  benutzt.  Die  Zahl  derselben  betrug  nach  Ausscheidung  aller  ungeeigneten 
und  zweifelhaften  Fälle  noch  1132,  also  eine  immerhin  erhebliche  Zahl.  Vortr. 
stellte  die  einzelnen  Wägungen  nach  Krankheitsformen  zusammen  und  unterschied 
hierbei  4  Kategorien,  die  der  Dementia  paralytica,  der  Dementia  senilis,  die 
„anderer  organischer  Psychosen'^  und  die  der  functionellen  Geisteskrankheiten. 
Er  berücksichtigt  femer  das  Geschlecht  und  das  Lebensalter,  dieses  insofern,  als 
er  Altersstufen  von  10  zu  10  Jahren  bildete.  Für  jede  dieser  Altersstufen  be- 
stimmte er  das  höchste  und  das  niedrigste  Himgewicht  und  berechnete  die  durch- 
schnittliche Hirngewichtshöhe.  Zur  deutlichen  Üebersicht  legte  er  für  diese  Werthe 
Curven  an  und  gewann  so  eine  Curve  der  Maximal-,  Mittel-  und  Minimalgewichte. 
Ans  dem  Vergleich  dieser  Curven  für  Geistesgesunde  einerseits  und  fUr  Geistes- 
kranke andererseits,  £Euad  er,  dass  bei  allen  vier  genannten  Krankheitsformen 
ebenso  hohe  Maxima  erreicht  werden,  wie  bei  den  Geistesgesunden,  mitunter  sogar 
noch  höhere.  Dagegen  lag  die  durchschnittliche  Hirngewichtshöhe  bei  der  Dementia 
paralytica  und  bei  der  Dementia  senilis  erheblich  tiefer  als  die  entsprechende 
Norm,  beim  weiblichen  Geschlecht  sogar  auf  der  Tiefe  der  normalen  Minima. 
Bei  den  organischen  und  functionellen  Psychosen  zeigt  sich  im  Mittelgewicht  kein 
beme^enswerther  Unterschied.  Betreffs  der  Minima  erwies  sich,  dass  bei  der 
Dementia  paralytica  und  bei  der  Dementia  senilis  bei  beiden  Geschlechtern  eine 
grosse  Zahl  Gehirne  weit  leichter  ist  als  die  niedrigsten  normalen  Gehirne,  bei 
den  beiden  anderen  Krankheitsformen  war  das  Vorkommen  solcher  Gehirne  äusserst 
gelten.     Als  überhaupt  niedrigste  normale  Gewichtsgrenze  giebt  Marchand  1000  g 
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beim  männlichen  und  950  g  beim  weiblichen  Geschlecht  an.  Vorir.  nennt  Ghehirne 
von  Geisteskranken  unter  dieser  Grenze  „absolut  niedrig''  und  nimmt  bei  einem 
solchen  Gehirne  eine  geistige  Erkrankung  als  sehr  wahrscheinlich  an. 

Vortr.  bestimmt  femer  nach  dem  Vorschlage  Ziehen 's  die  Anzahl  der  Ge- 
hirne von  Geisteskranken  und  Geistesgesunden  in  gleichen  Gewiohtshöhen  nach 
Procenten  und  nennt  diesen  Procentsatz  nach  Ziehen  „Dichtigkeit  der  Fälle". 
"Er  vergleicht  dann  die  Dichtigkeit  der  Fälle  bei  Greisteskranken  und  Geistes- 
gesunden und  findet,  dass  von  bestimmten  Gewiohtshöhen  ab  die  der  Geisteskranken 
dauernd  und  erheblich  der  von  den  Geistesgesunden  überlegen  ist.  Auf  diesem 
Wege  glaubt  er  auch  in  zweifelhaften  Fällen,  also  bei  einer  Gewichtshöhe,  in  der 
Gehirne  beider  Arten  liegen,  bei  einem  „relativ  niedrigen  Himgewicht"  eine 
Entscheidung  erleichtem  zu  können. 

Betreib  der  genaueren  Ergebnisee  sowie  der  Zahlen  und  Tabellen  sei  auf 
die  demnächst  in  der  Zeitschr.  f.  Psych,  erscheinende  Arbeit  hingewiesen. 

Autoreferat. 

In  der  Discussion  bemerkte  Herr  Falkenberg,  dass  schon  unendlich  viel 
Tabellen  über  Hirngewichte  zusammengestellt  wären.  Er  wisse  nicht,  ob  es  ohne 
weiteres  zutreffe,  dass  bei  einem  Gewicht  unter  einer  gewissen  Ziffer  bei  Frauen, 
also  etwa  unter  1200g,  wie  Herr  Mittenzweig  ausgeführt  habe,  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  geistige  Abnormität  zu  schliessen  sei.  Demgegenüber 
macht  F.  auf  Tabellen  aufmerksam,  welche  für  andere  Zwecke  zusammengestellt 
sind  und  rund  350  Himgewichte  süddeutscher  Frauen  umfassen,  bei  denen  über 
50  "/q  unter  1200  g  betrugen.  Unter  1000  g  waren  noch  8,  von  denen  nur  eine 
einzige  geisteskrank  war;  man  könne  daher  nicht  ohne  weiteres  sagen,  dass  bei 
einem  Himge wicht  unter  1000  g  bei  Frauen  fast  nur  noch  pathologische  Fälle 
anzutreffen  sind.  F.  fragt  femer,  ob  Herr  Mittenzweig  auch  über  die  Beziehung 
zwischen  Verbrecherthnm  und  Geisteskrankheit  einen  Ausdruck  am  Gehirn  ge- 
funden hat.  Es  sei  ziemlich  festgestellt,  dass  unter  den  Verbrechergehimen  relativ 
wenige  normale  Mittelzahlen  vorkämen,  während  ein  grosser  Procentsatz  der  Ver- 
brecher niedrige  oder  grosse  Himgewichte  aufwies. 

Herr  Moeli  weist  darauf  hin,  dass  es  scheine,  dass  die  Fälle  mit  absolut 
niedrigem  Gewicht  bei  den  Frauen  sowohl  bei  Paralyse  als  bei  seniler  Demenz 
verhältnissmässig  zahlreicher  sind  als  bei  den  Männern.  Die  Mindestlinie  bei 
nicht  geisteskranken  Männern  steigt  im  hohen  Alter  an.  Bei  den  organischen 
Psychosen  der  Männer  folgt  die  Mindestlinie  dieser  aufsteigenden  Bewegung 
anders  als  bei  Paralyse  und  den  senilen  Erkrankungen. 

Zum  Schluss  bemerkt  Herr  Mittenzweig,  daas  er  seine  Untersuchungen 
nicht  darauf  ausgedehnt  habe,  ob  die  Beziehungen  zwischen  Verbrecherthum  und 
Geisteskrankheit  auch  in  den  Gehimgewichten  zum  Ausdruck  kämen. 

4.  Herr  Sklarek  und  Herr  von  Vleuten:  GhleiohBeitig  bei  drei  Ge- 
aohwistern  aufgetretene  geistige  Erkrankung. 

Herr  Sklarek  berichtete  über  einen  Fall  von  Folie  impos6e  bei  drei  Ge- 
schwistem,  die  alle  in  der  städtischen  Irrenanstalt  Dalldorf  beobachtet  werden 
konnten.  Bei  dem  Herde  der  Erkrankung,  dem  ältesten  Bruder,  liess  sich  mit 
Sicherheit  nachweisen,  dass  eine  Paranoia  chronica  hallucinatoria  schon  im  Herbst 
V.  J.  bestand,  aus  einigen  anamnestischen  Daten  konnte  sogar  geschlossen  werden, 
dass  er  schon  geraume  Zeit  vorher  erkrankt  war.  Bei  einer  gerichtlichen  Ver- 
handlung im  October  1903  hörte  er  Stimmen,  die  er  auf  eine  bestimmte  Person 
zurückführte.  Da  ihm  diese  Stimmen  Einzelheiten  seines  Lebens  vorwarfen,  die 
nur  aus  einer  genauen  Kenntniss  seiner  geheimen  Papiere  und  des  häuslichen 
Lebens  gewonnen  werden  konnten,  so  glaubte  er,  dass  fast  jede  Nacht  in  seiner 
Wohnung  eingebrochen  werde,  um  seine  Geheimnisse  zu  erforschen.  Die  beiden 
Geschwister,    e^ne  Schwester  und   ein  Brader,    erfuhren  nun  von  ihm  nicht  sein 
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ganzes  WahnBystem,  wohl  aber  theilte  er  ihnen  täglich  mit,  dass  er  Beobachtungen 
über  nftchtliche  Einbräche  gemacht  habe.  Die  Geschwister  geriethen  dadurch 
allmfthlich  in  eine  allgemeine  Furcht  vor  Dieben,  sie  wurden  äusserst  misstrauisch 
Und  zuletzt  traten  vereinzelte  Trugwahmehmungen  bei  ihnen  auf,  welche  ihren 
wahnhaften  Befürchtungen  neue  Nahrung  gaben.  Schliesslich  wurden  die  Brüder 
höchst  gemeingefährlich,  indem  sie  einen  harmlosen  Hausbewohner  mit  einem 
Cayalleriesäbel  und  einem  Gximmischlauch  auf  der  Treppe  angriffen,  da  sie  ihn 
für  einen  Einbrecher  hielten. 

Nach  ihrer  Aufnahme  in  die  Anstalt  blieb  die  Geistesstörung  des  ältesten 
Bruders  unverändert  bestehen,  während  die  der  jüngeren  Geschwister  bald  ab- 
blasste,  so  dass  sie  innerhalb  von  2  -—  3  Wochen  aus  der  Anstalt  entlassen  wurden 
und  in  ihren  früheren  Wirkungskreis  wieder  eintreten  konnten.  Bei  beiden  war 
es  nicht  schwer,  als  Ursache  der  leichten  Inficirbarkeit  einen  gewissen  Grad  von 
Schwachsinn  nachzuweisen.  (Eine  eingehendere  Veröffentlichung  wird  noch  erfolgen.) 

Autoreferat. 

5.  Herr  Abraham  und  Herr  Ziegenhagen  (Dalidorf):  Ueber  oyto- 
diagnostlBohe  Untersuchungen  bei  Dementia  paralytioa. 

Die  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis  auf  zellige  Elemente,  speciell 
die  verschiedenen  Arten  von  Leukocyten  hat  in  letzter  Zeit  ein  vermehrtes 
Interesse  auf  sich  gezogen.  Die  Vortr.  haben  die  Cerebrospinalflüssigkeit  von  25 
paralytischen  Männern  und  Frauen  auf  ihren  Gehalt  an  Leukocyten  untersucht 
und  in  14  Fällen  eine  zweifellose  Leukocytose  festgestellt.  Sie  halten  mit  Krönig 
das  Vorkommen  ganz  vereinzelter  Zellen  in  der  Punctionsöüssigkeit  für  den 
normalen  Befand.  2  ccm  wurden  centrifugirt  und  eine  bestimmte  Menge  des 
Sediments  mikroskopisch  untersucht.  Bei  400facher  Vergrösserung  wurden  dann 
die  Zellen  gezählt.  Es  wurden  jeweils  20  aneinander  stossende  Gesichtsfelder 
durchmustert,  um  festzustellen,  ob  sich  die  Zellen  nicht  zufallig  in  einem  einzelnen 
Gesichtsfelde  angehäuft  hatten.  Es  wurden  bis  zu  40  Lymphocyten  und  andere 
Formen  von  Leukocyten  im  Gesichtsfelde  gezählt.  Neben  den  Leukocyten  fanden 
sich  noch  Endothelzellen,  Fettkömchenzellen  und  freie  Fettkömer  vor,  sowie  ver- 
schiedene Arten  von  Cristallen  (u.  a.  Hämatoidin  und  Hämosiderin). 

Durch  diese  Untersuchungen  erscheint  der  Nachweis  erbracht,  dass  die  Hyper- 
leukocytose  der  Cerebrospinalflüssigkeit  eine  fast  constante  Begleiterscheinung  der 
progressiven  Paralyse  ist.  Sie  weist  auf  eine  meningeale  Reizung  hin,  welche 
wohl  sicher  mit  vorausgegangener  Syphilis  in  Zusammenhang  steht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis  verspricht  daher 
in  Zukunft  ein  wichtiges  Hülfsmittel  in  diagnostisch  unsicheren  Fällen  zu  werden. 

Autoreferat. 

Herr  Mamelock  berichtet,  dass  auch  in  der  L  medicinischen  Klinik  cyto- 
diagnostische  Untersuchungen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  seit  längerer  Zeit  vor- 
genommen worden  sind.  Bisher  haben  diese  jedoch  noch,  nicht  zu  positiven 
Resultaten  geführt.  Ascher  (Berlin). 

21.  Congress  für  innere  Medicin  in  Leipsig  am  18. — 21.  April  1904. 

1.  Die  Arteriosklerose.  Referenten:  Herr  Marchand  (Leipzig)  und  Herr 
Romberg  (Marburg). 

Die  ausführlichen  Referate  sind  zu  einer  kurzen  Zusammenfassung  ungeeignet. 
Loa  Ganzen  zeigte  sich  bei  beiden  Referenten  eine  auffallende  Uebereinstimmung 
in  der  Auffassung.  Beide  sehen  in  dem  Wesen  der  Arteriosklerose  eine  durch 
abnorm  gesteigerte  Inanspruchnahme  eingetretene  degenerative  Veränderung  be- 
sonders der  elastischen  Elemente  der  Gefasswand  („Abnutzungskrankheit"  Rom- 
berg).     Herr  Marchand  stellt  sich   in   der  Hauptsache  auf  den  Thoma'schen 
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StandpuDkt.  Er  betont  diesem  gegenüber  aber  besonders  die,  degenerative 
Natur  des  gesammten  Vorganges,  besonders  auch  der  reparatorischen  Bindegewebs- 
entwickelung  in  der  Intima.  Im  Verlaufe  können  auch  entzündliche  und  pro- 
duotive  Gewebswucherungen  eintreten.  Es  scheinen  zunächst  die  elastischen 
^Schichten  der  elastisch-musoulösen  Schicht  der  Intima  der  Aorta  und  die  Elastica 
interna  mittlerer  und  kleinerer  Arterien  zu  leiden.  Dies  kann  Erweiterung  und 
Ueberdehnung  der  Oeiftsse  zur  Folge  haben,  der  reparatorisohe  Verdickungen  der 
Intima  entgegenwirken  können.  Dies  ist  besonders  bei  der  diffusen  Arteriosklerose 
der  Fall,  während  bei  der  knotigen  Form  der  degenerative  Charakter  im  Vorder- 
grund steht  und  stets  eine  Schädigung  der  Gefässwand  bedingt.  Die  Intima- 
verdickung ist  nicht,  wie  Thoma  annimmt^  Folge  der  Blutstromverlangsamung. 
Die  Arteriosklerose  der  Extremitätenarterien  lässt  keinen  Schluss  auf  den  Zustand 
der  anderen  Arterien  zu.  Die  Vermehrung  der  Circulationswiderstände,  besonders 
'  bei  Nierenschrumpfung,  bedingt  Herzhypertrophie,  jedoch  scheinen  die  Splanchnicus- 
gefässe  weniger  Einfluss  auf  die  Herzhypertrophie  zu  haben  als  Romberg, 
Hasenfeldt,  Hirsch  annehmen. 

Zur  vermehrten  functionellen  Inanspruchnahme  (vermehrte  Füllung,  wechselnde 
oder  dauernde  Drucksteigerung)  kommen  noch  allgemeine  oder  locale  Schädlich- 
keiten, Ernährungsstörungen,  toxische  und  infectiöse  Processe,  hereditäre  Anlage  u.s.w. 
^s  schädigende  Momente. 

Als  bessere  Bezeichnung  schlägt  er  Atherosklerose  und  Skleroatherose  vor. 

Zur  Arteriosklerose  gehören  schon  die  fettigen  Entartungen  der  Intima  der 
Aort«  jugendlicher  Individuen,  ferner  die  vorwiegend  die  Media  und  Adventitia 
•der  Brustaorta  häufig  bei  Syphilis  beÜEdlende  (degenerativ  entzündliche)  Sklerose, 
während  die  Verkalkung  der  Media  der  Extremitätenarterien  zwar  oft  mit  arterio- 
sklerotischen Processen  combinirt  ist,  aber  anatomisch  von  der  gewöhnlichen 
Arteriosklerose  verschieden  ist. 

Herr  Rom  her  g  betont  zunächst  die  Vermehrung  der  Widerstände  durch  die 
Arteriosklerose  und  dadurch  bedingte  vermehrte  Herzbeanspruchung;  jedoch  sind 
von  Einfluss  nur  vorwiegend  die  Lungenarterienäste  für  das  rechte  Herz,  die 
Splanchnicusgefasse  und  Aorta  für  das  linke  Herz. 

Der  arterielle  Druck  ist  meist  bei  uncomplicirten  Fällen  normal,  die  in  10  ^/^ 
vorhandene  Drucksteigerung  ist  meist  gering.  Die  Störung  im  Kreislauf  zeigt 
sich  besonders  bei  Inanspruchnahme  und  besonders  in  der  sehr  geringen  Fähig- 
keit der  vasomotorischen  Regulation. 

Am  häufigsten  zeigen  das  Herz  (Coronarsklerose  mit  ihren  Folgen,  chronische 
Herzmuskelinsufficienz)  und  die  Nieren  Störungen 

Das  Gehirn  zeigt  mannigfache  Störungen.  Im  Anfang  zeigen  sich  neur- 
asthenische  Zustände  bei  etwa  40 — 50jährigen  Individuen,  die  bis  dahin  frei 
von  ihnen  waren  (Schlaflosigkeit,  geringe  Widerstands-  und  Leistungsfähigkeit 
bei  Anstrengungen,  verminderte  Widerstandsfähigkeit  gegen  Gifte,  Stimmungs- 
anomalien). Sie  beruhen  meist  noch  nicht  auf  organischen  Störungen  und  sind 
prognostisch  relativ  günstig. 

Später  treten  auf  organischen  Veränderungen  beruhende  Störungen  ein 
(Schwindel,  Psychosen,  Demenz). 

Sinnesorgane,  Magendarmtract  sind  seltener  befallen.  An  den  Extremitäten 
werden  besonders  Claudicatio  intermittens,  Gangrän,  Erythromelalgie  und  andere 
vasomotorische  Störungen  beobachtet. 

Aetiologisch  kommen  an  erster  Stelle  starke  Inanspruchnahme  der  Gefäss- 
wand, körperliche  Anstrengungen,  nervöse  Einflüsse  in  Betracht.  Alkohol,  Thee, 
Tabak  sind  wahrscheinlich  ebenfalls  durch  Verursachen  starker  Schwankungen  des 
^efässtonus  schädlich.  Durch  angeborane  und  erworbene  Ursachen  wird,  der  Grad  der 
Widerstandsfähigkeit  stark  modificirt.  Die  Arteriosklerose  ist  keine  Alterskrankheit. 
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Die  Therapie  muss  vorwiegeDcL  eine  Schonung  sein,  nur  selten  vorsichtige 
Steigerung  der  Thätigkeit. 

Ausreichender  Schlaf,  Erholungsaufenthalt,  indifferente  oder  Kochsalzthermen. 
Tabak,  Kaffee,  Thee  sind  möglichst  einzuschränken.  Gemischte  Kost^  ohne  Ein- 
schränkung der  Wasserzufuhr,  ausser  bei  Oedemen.     Gute  Stuhlentleerung. 

Medicamentös:  Jodkali  ist  sehr  empfehlenswerth.  Digitalis  bei  Herzinsufficienz, 
Salpeter,  Nitroglycerin.  Kohlensäurebäder,  gymnastische  Uebungen  nur  vorsichtig 
und  massig  zu  gebrauchen. 

Aus  der  ausgedehnten  Discussion  sei  hervorgehoben,  dass  im  Allgemeinen 
dieselben  Anschauungen  über  Wesen  und  Aetiologie  si«h  geltend  machten.  In 
der  Therapie  wurde  einerseits  völlige  Alkoholabstinenz  von  verschiedenen  Rednern 
empfohlen,  dann  Trinitrin  und  Nitroglycerin  sehr  warm  empfohlen;  während 
Digitalis  von  den  meisten  sehr  empfohlen  wurde,  wurde  davor  gewarnt  von  Herrn 
Y.  Jaksch. 

Herr  Sattler  (Leipzig)  gab  ein  ausführliches  Referat  über  die  Augen- 
Yorftnderong  bei  Arteriosklerose  (Schlängelung  und  Verdickung  der  Arterien 
und  Venen  relativ  selten,  Netzhautblutungen,  sogen.  Embolie  der  Centralarterie 
und  Thrombose  der  Venen). 

Herr  Erbjun.  (Heidelberg)  demonstrirte  Präparate,  wo  durch  Adrenalin* 
injection  bei  Thieren  hochgradige  arterioskleroseähnliche  Veränderungen,  besonders 
der  Aorta,  sich  entwickelt  hatten. 

2.  Herr  Erb  (Heidelberg):   Dysbaeia  angiosolerotioa  (intermittens). 

46  neubeobachtete  Fälle  zeigen  die  schon  früher  von  ihm  beschriebenen  Sym- 
ptome. Neben  den  typischen  Fällen  giebt  es  atypische  (Parästhesieen,  Krampf- 
gefnhle,  Kältegefühl  u.s.  w.),  deren  Beschwerden  häufig  durch  längeres  Gehen 
besser  werden. 

Objectiv  findet, sich  in  den  meisten  Fällen  Fehlen  des  Pulses  in  den  Arterien 
des  Fusses  bezw.  Beines.  Unter  30  doppelseitigen  Affectionen  fehlen  alle  4  Pulse 
16  Mal,  9  Mal  fehlten  von  4  Pulsen  3,  1  Mal  fehlt  1 ;  in  4  Fällen  fanden  sich 
alle  4.  Bei  15  einseitigen  Fällen  fehlten  13  Mal  auf  beiden  Seiten  die  Pulse, 
in  einem  Falle  die  Pulse  auf  einer  Seite,  1  Mal  waren  sie  vorhanden.  Der  Beob- 
achtung entspricht,  dass  häufig  einseitige  Leiden  doppelseitig  werden  und  um- 
gekehrt doppelseitige  einseitig  begannen. 

In  einem  Sectionsfall  fanden  sich  die  Arterien  sehr  stark  verengt,  doch  noch 
durchgängig;  hier  hatte  sich  klinisch  kein  Puls  fühlbar  gemacht 

In  der  Pathogenese  spielt  also  die  Sklerose  der  Unterschenkelarterien  die 
wichtigste  Rolle.  Nervöse  Btilastung  hat  wenig  Einfluss.  Auffällig  ist,  dass  unter 
den  jetzigen  46  Fällen  45  Männer  und  eine  Frau  war;  ebenso  waren  bei  seinen 
früheren  12  Fällen  11  Männer  und  eine  Frau.  Es  findet  sich  das  Leiden  vorwiegend 
bei  höheren  Ständen  bei  über  40jäiirigeB.  Eine  wichtige  Bolle  spielt  Tabak- 
missbrauch.  Syphilis,  Alkohol,  Blei,  Gicht  sind  ohne  Einfluss.  Kälteeinflüsse 
scheinen  ebenfalls  von  Wichtigkeit.  Russen  waren  etwas  häufiger  befallen  (gleich- 
zeitig starke  Raucher).  Juden  waren  nicht  so  häufig  befallen,  als  andere  Autoren 
angaben. 

Herr  Dehio  (Dorpat)  giebt  auch  an,  dass  die  Kälteeinflüsse  ihm  von  Wichtig- 
keit zu  sein  scheinen. 

3.  Herr  Pässler  (Leipzig)  demonstrirt  2  Kranke  mit  tabisohen  Wirbel- 
Bäulenverftnderungen.  Bei  beiden  ist  vor  vielen  Jahren  ohne  stärkere  äussere 
Einwirkungen  eine  plötzliche  Aenderung  der  Wirbelsäule  eingetreten.  Es  handelt 
sich  um  eine  Verschiebung  der  oberen  Lendenwirbel  nach  vorn.  Sie  wurden 
beide  plötzlich  bettlägerig  unter  Erscheinungen  der  Querschnittserkrankung,  die 
zurückgingen.     Dafür  bestehen  jetzt  Zeichen  einer  gering  entwickelten  Tabes,  die 
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in  Folge  der  den  Kranken  durch  ihr  Leiden  auferlegten  Schonung  stationär  ge- 
blieben ist. 

Die  Röntgen -Untersuchung  eiigab:  Barefioirung  dee  Knochengerüstes  der 
Wirbelkörper,  die  dadurch  zusammengebrochen  sind,  daneben  Spondylolisthetis. 
Die  Bandapparate  sind  in  mächtige  Knochenspangen  umgewandelt. 

Die  Therapie  hat  durch  Stützcorsett  den  Zusammenbruch  weiterer  Wirbel 
zu  verhüten. 

4.  Herr  Krause  (Breslau)  macht  auf  ein  bisher  nicht  bekanntes  Symptom 
des  Coma  diabetioum  aufmerksam.  £b  wurde  bei  allen  darauf  untersuchten 
Fällen  etwa  15  Stunden  vor  dem  Tode  eine  sehr  starke  Hypotonie  der 
Augenbulbi  beobachtet.  Diese  Hypotonie  findet  sich  weder  bei  anderen  Coma- 
formen,  noch  bei  Moribunden,  noch  nach  starken  Wasserverlusten  oder  Vergiftungen. 

Experimente  fielen  bisher  negativ  aus. 

Die  mikroskopischen  Untersuchungen  der  Augen  waren  negativ. 

5.  Herr  Starck  (Heidelberg)  stellte  Versuche  über  die  motorische  Function 
des  Vagus  an,  um  die  Beziehungen  der  idiopathischen  Oesophagusdilatation  zur 
Vagusatrophie,  wie  Kraus  sie  angiebt,  festzustellen.  Hohe  DurchschneiduDg  führte 
zur  Erschwerung  bezw.  Aufhebung  des  Verschlingens  fester  Nahrung  und  ver- 
ursachte frühzeitigen  Tod  der  Thiere  (Schluckpneumonien,  Pleuritis  u.  s.  w.).  Ein 
Thier  überlebte  12  Tage  anscheinend  ohne  Störung.  Plötzlicher  Tod  ohne  Sections- 
befund,  ausser  spindelförmiger  Oesopliagusdilatation.  Die  übrigen  Fälle  zeigten 
keine  Erweiterung  der  Speiseröhre.  Tiefe  Durchschneidungen  waren  ebenfalls 
ergebnisslos. 

I.  Der  Einöuss  der  hemmenden  Vagusfasern  für  den  Cardiaschluss  ist  weder 
gross  noch  dauernd. 

n.  Vagusdurchschneidungen  haben  auf  die  motorische  Function  des  Oesophagus 
nur  oberhalb  des  Lungenhilus  Einfluss. 

III.  Durchschneidungen  unterhalb  des  Lungenhilus  haben  auf  die  Oesophagus- 
musculatur  keinen  Eiofiuss. 

6.  Herr  Gutzmann  (Berlin)  hatte  für  seinen  Vortrag  über  Sprachstörung^ 
folgende  5  Thesen  aufgestellt.  Störungen  der  sprachlichen  Leistungen  von  Neur- 
asthenikern  zeigen  sich: 

I.  als  Störungen  des  sprachlichen  Gedächtnisses, 

II.  als  Störungen  der  Associationsleistung, 

in.  in  schneller  Ermüdbarkeit,  besonders  der  Stimmmusculatur, 
IV.  in  gesteigerter  Beeinflussung  der  Sprache  durch  Affect, 

V.  als  Störungen  der  sprachlichen  Coprdination  (besonders  spastische  Störungen: 
Stottern). 

Man  hat  bisher  diese  letzte  Gruppe  der  Sprachstörungen  nicht  der  Neurasthenie 
zurechnen  wollen.  Genauere  Untersuchungen  ergeben  aber,  dass  sich  bei  sehr 
vielen  Stotterern  im  Laufe  der  Zeit  charakteristische  neurasthenische  Zustände 
ausbilden.  In  einzelnen  Fällen  entsteht  umgekehrt  bei  Neurasthenikem  charakte- 
ristisches Stottern. 

Die  Behandlung  darf  weder  ausschliesslich  allgemein,  noch  ausschliesslich 
speciell  sein. 

Vortr.  kam  nur  zur  Besprechung  des  Punktes  5.  Er  betonte,  dass  es  sicher 
Neurastheniker,  nicht  hysterische  Personen  sind.  Ausserdem  hielt  er  es  nicht  für 
richtig,  aus  der  Art  des  Stotterns  Merkmale  für  die  verschiedenen  Formen  des 
Stotterns  zu  finden. 

7.  Herr  L.  Asher  (Bern)  giebt  Beiträge  sor  Physiologie  der  Hersnerven. 
Er  beschreibt  eine  neue  Methode  der  Untersuchung  der  Wirkungsweise  der  Herz- 
nerven, zeigt  ihre  Abhängigkeit  vom  Ekuährungszustand  des  Herzens.  Die  Vagus- 
wirkung  ist  in  hohem  Maasse  unabhängig  von   der  Temperatur;    nur  bei   sehr 
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niedriger  Temperatur  nimmt  die  Vagnswirkung  ab.  Abhängig  ist  die  Vagus- 
wirkung  vom  intracardialen  Druck.  Zuletzt  spricht  er  noch  über  Anpassungs- 
fähigkeit des  Herzens  und  gegenseitige  Beziehungen  zwischen  Hemmungs-  und 
BeschleonigungsfaBern  beim  Säugethierherz. 

8.  Herr  Neisser  (Stettin)  spricht  über  Frobeponotion  und  Punotion  des 
Soh&dels.  Durch  elektrische  Bohrmaschine  bohrt  Vortr.  den  Schädel  an  und  ver- 
mag nun  durch  Function  der  Hirnhäute  diagnostisch  und  therapeutisch  einzugreifen. 
Es  ^«nirde  bei  Himdrack,  Hydrocephalus,  alten  Blutergüssen  diese  Methode  an- 
gewandt,  sie  kann  auch  bei  eitrigen  Vorgängen  angewandt  werden.  Bestimmte 
Stellen  wierden  als  am  geeignetsten  (Vermeidung  von  grösseren  Gefassen,  Sinus  u.s.  w.) 
empfohlen.     Mehrere  durch  die  Methode  geheilten  Fälle  werden  vorgestellt. 

9.  Herr  Niessl  v.  Mayendorf  (Prag)  hält  seinen  Vortrag  über  Seelen- 
blindheit und  Alezia  wegen  der  vorgeschrittenen  Zeit  nur  bruchstückweise. 
"Et  führt  die  Theorie  der  corticalen  und  subcorticalen  Localisation  der  Seelenblind- 
heit und  Alexie  an,  um  schliesslich  an  der  Hand  von  2  anatomisch  untersuchten 
Fällen  zum  Schlüsse  zu  kommen,  dass  die  Unterbrechung  des  maculo- papillären 
Schstrahlbündels  (?)  zur  Alexie  führe.  Bittorf  (Leipzig). 
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1.  Anatomie.  Cabibbe,  Nervenendigungen  in  Sehnen  der  Ratte.  Monatsschr.  f. 
Psych,  u.  Nenr.  XV.  Heft  2.  —  Wallenberf ,  Hirnstamm  der  Taabe.  Anatom.  Anzeiger. 
XXIV.  Nr.  13  u.U. —  Spitxka.  Brain  of  Powell.  Amer.  Anthropol.  V.  Nr.  4.  —  Warncke, 
Darstellung  der  Axencylinderfibrillen.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIH.  Heft  1.  >-  Pregowski, 
Wirkung  des  Walsers  auf  Nervenzellen.  Przegl.  lekarski.  Nr.  5.  —  MinsazzinI,  Verlauf 
einiger  Bahnen  des  Centralnervensystems.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XV.  Heft  !•  — 
Natschek,  Pyramiden variabion  in  der  Säugethierreihe.  Arbeiten  aus  dem  neur.  Institut  Wien. 
Heft  10.  —  GoMatein,  Anatomie  der  Pyramidenbahn.  Anatom.  Anzeiger.  XXIV.  —  Bern- 
haimer,  Nervus  oculomotorius.  Monatsschr.  f  Psych,  u.  Neur.  XV.  Heft  2.  —  Bernheimer, 
Gehimbahnen  der  Augenbewegungen.  Gräfe's  Archiv.  LVU.  Heft  2.  —  Marburg,  Basale 
Opticuswurzel.  Arbeiten  aus  dem  neur.  Institut  Wien.  Heft  10.  —  Donath,  Centren  der 
asBOciirten  Augen bewegungen.  Wiener  klin.-therap.  Wochenschr.  Nr.  1.  —  HatiChak, 
Pedunculus  corporis  mamillaris.  Ebenda.  —  Redlich,  Associationssysteme  des  Gehirns  der 
Sängethiere.  Ebenda.  —  Sand,  Pyramidenfasern.  Ebenda.  —  Obersteirer,  Pigment  in  den 
Nervenzellen.  Ebenda.  —  Zuckerliandl,  Hinterhauptslappen.  Ebenda.  —  Grilnwald,  Klein- 
hirnarme. Ebenda.  —  Wittmaack,  Markscheidendarstellung  im  Acusticus.  Archiv  f.  Ohren- 
heilkunde. LXL  Heft  1  n.  2.  —  G^rard,  Voies  optiques  extra-cer^brales.  Journ.  de  Tanat 
XL.  Nr.  1.  —  Oean  and  Uaker,  Course  of  the  optic  fibres.  Brain.  Nr.  104.  —  Bocken- 
baimar,  N.  facialis  in  Beziehung  zur  Chirurgie.  Archiv  f.  kl  in.  Chirurgie.  LXXU.  Heft  3. 
!!•  Physiologie.  Hihig,  Untersuchungen  über  das  Gehirn.  Berlin,  A.  Hirschwald.  — 
Carlsoii,  Nervensystem  der  ^^chlangen.  Pfltiger*s  Archiv.  CI.  Heft  1  u.  2.  —  Gildemeister, 
Nervmuskelpraparat.  Ebenda.  —  Roibmann,  Art.  cerebri  ant.  beim  Affen.  Archiv  f.  Psych. 
XXXVIII  Heft  1.  —  Qoldatetn,  Kurt,  Einfiuss  des  Centralnervensystems  auf  die  embryonale 
Entwickelung.  Arohiv  f.  Entwickln ngsmechanik.  XVIII.  Heft  1.  —  Probst,  Halbseiten- 
durchschneidung  des  Mittelhims.  Jahrb.  f  Psych.  XXIV.  Heft  2  u.  3.  ~  Breidart,  Intra- 
eerehrale  Injectionen  einiger  InfectionsstofFe.  Fortschr.  d.  Veterinärhygiene.  1908.  —  Cavaz- 
laaf.  Nucleon  in  den  nervösen  Centren.  Gazz.  d.  osped.  Nr.  19.  —  Obici,  Radium  e  cor- 
tecda  cerebrale.  Riv.  di  pat.  nerv,  e  ment.  IX.  Fase.  2.  —  LugiatOy  II  tempo  di  contrazione 
muscolare  etc.  Ebenda.  Fase.  1.  ^  Treves,  Curva  del  soUevamento  ergografico  etc.  Ebenda. 
—  Pagano,  Esistenza  dei  nervi  Irofici.  Ebenda.  —  Lewy,  Benno,  Blutbewegung  im  Gehirn. 
Archiv  f.  exper.  Pathol.  Bd.  L.  S.  319.  —  «Mnor,  Knochensensibilität.  Neur.  Centralbl. 
Nr.  4  u.  5.  —  Knapp,  Bony  sensihility.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  Nr.  1.  —  Capriati, 
Stimoli  elettrocutanei.  Ann.  di  nevrol.  XXI.  Fase.  5  n.  6.  —  Alcock,  Electromotive  pheno- 
mena  in  nou-medullated  nerve.  Royal  society.  25  Februar.  ^  Hofmann,  F.  B.,  Innere  Herz- 
nerven. Schmidt's  Jahrbücher.  CCLXXXl.  Heft  2.  —  Klesow,  Velocitä  de  propagation 
du  Stimulus  dans  le  nerf  sensitif.  Arch.  ital.  de  biol.  XL.  Fase.  2.  —  Röthl,  Secretorische 
Karveu  des  weichen  Gaumens.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  5.  —  Langiay  and  Anderson, 
Union  of  fifth  cervical  nerve  with  cervical  ganglion.    Journ.  of  physiol.    XXX.    Nr.  5  u.  6. 
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—  Spiller  and  Frazier,  Begeneration  of  posterior  spinal  roots.  Univ.  of  Pennsjlv.  med. 
Bullet.    XVI.    xNrr.4. 

IIL  Patbologisehe  Anatomie,  de  Blatio,  Microcefali.  Riv.  mens,  di  psich.  for. 
Nr.  1.  —  Probst,  Mikrocephalie  und  Makrogyrie.  Archiv  f.  Psych.  XXXVni.  Heft  1.  — 
Hanke,  Gehirn  eines  Anoputhalmus.  Arbeiten  aus  dem  neur.  Institute  Wien.  Heft  10.  — 
Halschek,  Sehnervenatropliie  bei  einem  Delphin.  Ebenda.  —  Collier  and  Farquhar,  Oegene- 
rations  resulting  from  lesions  of  posterior  nerye  roots.    Brain.    Nr.  104. 

IV.  Neryenpathologie«  Allgemeines:  Hofbauer,  Kurzatmigkeit.  Jena,  G.  Fischer. 
150  S.  —  Pfister,  Enuresis  nocturna  in  neuropathologischer  Bewerthuag.  Monatschr.  f. 
PsYoh.  u.  Neur.  XV.  Heft  2.  —  Meningen:  Fuchs,  A.,  Dura  mater  perebralis  et  spinalia. 
Arbeiten  aus  dem  neur.  Institut  Wien.  Heft  10.  -r  Montagnini,  Hjdrooephalus.  Rif.  med. 
Nr.  7.  —  Jaumenne,  Sarcom  der  Dura.  Joum.  de  Bruzelles.  Nr.  7.  —  Westenhoeffer,  Pachy- 
meningitis  cardnomatosa.  Virohow's  Archiv.  CLXXY.  Heft  2.  —  Sireck,  Melano-Sarco- 
matosis  piae  matris.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  7.  —  Lunz,  Meningitis  basilaris  simplez. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  2.  —  Adler,  Emil,  Transitorische  Glykosurie  bei  Mening. 
eerebrospin.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  XXV.  Heft  2.  —  Marx,  Acute  eitrige  Meningitia. 
Vierteljahrsschr.  f.  ger.  Medicin.  XXVIL  Heft  1.  —  Litten,  Tuberculöae  Meningitis  im 
Anschluss  an  Genitaltuberculose.  Fortschr.  d.  Medicin.  Nr.  1.  —  Maragliano,  Meningitis 
tuberculosa.    Gazz.  d.  osped.    Nr.  4.  —  Curlo,  Meningitis  bei  Pneumonie.   Alf.  med.   Nr.  8. 

—  From  und  Boidu,  Herdsymptome  bei  Meningealapoplezie.  Gaz.  d.  höpitaux.  Nr.  2.  — 
Southard  and  Roberts,  Internal  nydrocephalus.  Joum.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.   XXXI.  Nr.  2. 

—  Cerebrales:  Taniguchl,  Distomumerkrankung  des  Gehirns.  Archiv  f.  Psych.  XXXVIH. 
Heft  1.  —  Bloch,  Martin,  Encephalitis  subacuta  purulenta  nach  üebertragung  der  Drüse. 
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Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  8.  ^  Burr  and  Plahler,  Thrombosis  of  the  midcerebral 
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Dis.  XXXI.  Nr.  2.  ~  Dana  and  Fraenkel,  Aphasia.  Ebenda.  Nr.  1.  —  Popoff,  Amnestische 
Aphasie.  Neur.  Centralbl.  Nr.  8.  — -  Knapp,  Motorische  und  sensorische  Aphasie.  Monats- 
schrift f.  Psych,  u.  Neur.  XV.  Heft  1.  ~  Gulbenk,  Dysantigraphie.  Rev.  neur.  Nr.  8.  — 
Bard,  Conjugirte  Augenabweiohung  bei  Hemiplegie.  Sem.  m^d.  Nr.  2.  —  Altland,  Ophthalmo- 
plegia  ext.  chron.  Archiv  f  Augenheilk.  XLIX  Heft  2.  —  Broltmann,  Cerebrale  Kinder- 
lähmung. Buss.  med.  Rundschau.  II.  Nr.  1.  —  Kutner,  Hemiplegia  altemans  sup.  Neur. 
Centralbl.  Nr.  4.  ~  Thomson,  Associated  movements  in  hemiplegia.  Brain.  Nr.  104.  ~ 
Long,  Hämiplägie  avec  hämianesthäsie.  Rev.  neur.  Nr.  8.  —  Qlenny,  Hyperpyrexie.  British 
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gescb Wülste.  Ziegler's  Beitr.  z.  path.  Anat.  XXXV.  Heft  1.  —  Lescynsky,  Brain  tumor. 
Med.  record.  LXV.  Nr.  5.  —  Armando,  Hirntumor.  Rif.  med.  Nr.  8  u.  4.  —  Siefert, 
Hirametastasen  des  Deciduoma  malignum.  Archiv  f.  Psych.  XXXVIH.  Heft  1.  —  Gut- 
mann,  C,  Metastatische  Geschwülste  im  Gehirn.  Fortsohr.  d.  Medicin.  Nr.  4.  —  Bohrend, 
Prain  tumor.  Pathol.  soc.  of  Philadelphia.  VII.  Nr.  1.  —  Raymond,  Tumeur  c^r^brale. 
Arch.  de  neur.  Nr.  97.  —  Nageotte,  Liösions  radiculaires  de  la  moelle  qui  accompagnent 
les  tumeurs  c^röbrales.  Rev.  neur.  Nr.  1.  —  Lenoble  et  Aubineau,  Tubercules  p^donculo- 
protub^rantiels.  Ebenda.  —  Taylor,  Case  of  tumor  of  the  brain.  Amer.  Journ.  of  med.  sc. 
Nr.  383.  ^  Spiller,  Tumor  of  the  brain.  Ebenda.  —  Frazier,  Surgery  of  tumors  of  the 
brain.  Ebenda.  —  Hoppe,  Psychose  in  Folge  multipler  Hirntumoren.  Neur.  Central bL 
Nr.  2.  — -  Masing,  Lumbalpunction  bei  Hirntumor.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.   Nr.  1. 

—  Hirnabscess:  Whitehead,  Hirnabscess  durch  Operation  geneilt  Lancet.  Nr.  4198.  ~ 
Kleinhirn:  Soesman,  Atrophie  des  Cerebellum.  WeeKbl.  voor  Geneesk.  Nr.  6.  —  Bul bares, 
Myasthenie:  Harris,  Post-diphtheritic  bulbar  paralysis.  Brain.  Nr.  104.  —  Stolzner, 
Bulbärlähmung  ohne  anatomischen  Befund.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  1.  —  Rücken- 
m^ark:   Muskens,   Rückenmarkssegmente  und  Wirbelsäule.    Weekbl.  voor  Geneesk.    Nr.  9. 

—  Pic  et  Bonnamour.  Troubles  mdduUaires  de  rart^rio-scl^rose.  Rev.  de  mäd.  Nr.  1.  — 
Mai,  Gekreuzte  Lähniung  des  Kältesinnes.  Arohiv  f.  Psych.  XXXVIIL  Heft  1.  —  Deetz, 
Blutungen  innerhalb  des  Wirbelcanals.  Vierteljahrsschr.  f.  ger.  Medicin.  XXVIL  SuppL- 
Heft.  —  Schäffer,  Ruckenmarkserschütterung.  Ebenda.  —  Strauch,  Stich  Verletzungen  des 
Rückenmarkes.  Ebenda.  —  Bregman,  Rückenmarksblutungen.  Medycyna.  Nr.  52.  ^ 
de  Lollis,  Brown-Sequard'sche  Lähmung.  Gazz.  d.  osped.  Nr.  16.  —  ObemdQrffer,  Bücken- 
markstuberculose.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  8.  —  SaxI ,  Compressionsm^yelitiß. 
Arbeiten  aus  dem  neur.  Institut  Wien.  Heft  10.  —  Wllllamson,  Spinal  cord  in  diabetes 
mellitus.  British  med.  Journ.  Nr.  2246.  —  Mlles  and  Carr»  Haematorrhachia.  Edinb. 
med.  Journ.  XV.  Nr.  2.  ^  Bruno,  Parapiegia  atazo-spasmodica.  Rif.  med.  Nr.  2.  — 
Meyer,  E.,  Cytodiagn ostische  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis.  Berliner  kUn. 
Wochenschr.  Nr.  5.  —  Dana  and  Hastings,  Cytodiagn osis.  Med.  record.  LXV.  Nr.  4.  — 
Fraenkel,  Joseph»  Lvmphocytosis  of  the  cerebrospinal  fluid.  Ebenda.  —  Nayer-Wey,  Lamin- 
ectomic.    Inaug.-Dissert    Zürich.     145  S.   —   Wirbelsäule:   Schiele,  Halswirbelgelenk- 
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luzation.  Dentflche  med.  Woohenschr.  Nr.  3.  —  Pearce  üDd  Buckley,  Krebs  der  Wirbel- 
s&ole.  Jonm.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  5.  *-  Ribat,  Spondylitis  rhizomäliqne.  Riv.  d.  med« 
Nr.  1.  —  Simmonds ,  Spondylitis  deformans.  Fortsohr.  d.  Röntgenstr.  VII.  Heft  2.  — 
Fraankel»  Engen,  Ankylosirende  Wirbelsänlenversteifiing.  Ebenda.  ~  Schmidt,  Herm.,  Schnss- 
yerletznng  der  Wirbelaanle.  Dentsche  militararsti.  Zeitsehr.  Heft  2.  —  Multiple  Skle- 
rose: SMhtiker.  Histologie  der  multiplen  Sklerose.  Nenr.  Centralbl.  Nr.  2.  —  Bielsehowsky, 
Erwidemng  hierauf.  Ebenda.  —  v.  Frankl-Hochwart,  Pseudosklerose.  Arbeiten  aus  dem 
neor.  Institut  Wien.  Heft  10.  —  Syringomyelie:  Borchard,  Synngomyelie  und  Trauma. 
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XXV.  Faaa  1  u.  2.  —  Maine,  Oberschenkelbruch  in  Folge  Tabes.  Monatsschr.  f.  Unfall- 
heilkunde. Nr.  2.  —  Tbiam,  Schenkelhalsbruch  bei  Tabes.  Ebenda.  —  Kouindjy,  Massage  bei 
Tabes.  Zeitschr.  f.  diät.  u.  phys.  Ther.  YII.  Heft  10  u.  11.  —  Reflexe:  Abelsdorff  und 
Feilcbanfeld,  Pupillarreaction  und  gereizte  Netzhautflache.  Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Phvs.  d. 
Sinnesorg.  XXXIV.  Heft  2.  —  Oppanbaim,  Reflexes.  Med.  record.  LXV.  Nr.  i.  — 
ICreibIch,  Hautreflexe.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  6.  —  Knapp  and  Thomas,  Reflexes 
in  long  distance  runnera.  Joum.  of  Nery.  and  Ment.  Dis.  XXXI.  Nr.  2.  —  Stevens,  Tendon 
reflexea  in  uraemia.  British  med.  Joum.  Nr.  2246.  —  Bach,  Papillen reflexcentren.  Berlin, 
S.  Karger  (Zeitschr.  f.  Augenheilk.  XI).  —  Krauzfuchs,  Papillenreflex  auf  Verdunklung. 
Arbeiten  aus  dem  neur.  Institut  Wien.  Heft  10.  —  Fachs,  A.,  Pupillennösse  und  Pupillen- 
reaction.    Iioipzig  u.  Wien,  F.  Deutioke.    137  8.    u.    Jahrb.  f.  Psych.    XXIV.    Heft  2  u.  3. 

—  Friadllnder  und  Kampner,  Hemianopische  Pupillenatarre.  Neur.  Centralbl.  Nr.  1.  — 
Fuchs,  A.,  Reflex  im  Gesicht.  Ebenda.  —  Kuttner,  Nasale  Reflexneurosen  und  Nasenreflexe. 
Berlin,  A.  Hirsch wald.  252  S.  —  v.  SMder,  Oomeomandibularreflex.  Neur.  Centralbl.  Nr.  1. 

—  Babinski,  Reflexes  outan^  dans  les  affections  du  systime  pyramidal.  Rey.  neur.  Nr.  2.  — 
Radlich,  Hautreflexe  an  den  unteren  Extremitäten.  Neur.  Centralbl.  Nr.  S.  —  Noica,  Reflex 
der  Achillessebne.  SpitaluL  Nr.  l  u.  2.  ^  McCarthy,  Spino-musculäres  Phänomen.  Neur. 
Centralbl.  Nr.  1.  —  Krampf,  Contraotur:  Andersson,  Myotonia  congenita.  Hygiea. 
Nr.  1.  —  Fuliarton,  Respiratory  spasm.  Brit.  med.  Joum.  Nr.  2246.  —  Lundborg,  Myoklonie. 
Neur.  Centralbl.  Nr.  4  u.  Upsala,  Almquist  u.  Wickseil.  207  S.  —  Valentin,  Krampf  des 
M.  tensor  yeli.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  aLYI.  —  Hevesi ,  Sehnenüberpflanzung  bei  Con- 
traeturen.  Pester  medic-chirur.  Presse.  Nr.  3.  —  Lähmung  peripherer  Neryen*. 
MaVers,  Facialisparalyse.  Weekbl.  yoor  Geneesk.  Nr.  2.  —  Negro,  Trattamento  elettrice 
deUa  paralisi  facciale.  Arch.  di  psich.  XXV.  Faso.  1  u.  2.  —  Neuralgie:  6outd,  Migräne. 
Joum.  of  Amer.  Asaoc.  Nr.  8  u.  4.  ^  Hifishtlwood,  Chronic  headache.  Glasgow  med.  Joum. 
LXL  Nr.  1.  —  Partion  und  Qoldstein,  Hemicraniose.  Spitalul.  Nr.  3.  ~  Bardascu,  Resectioa 
dea  Ganglion  Gasseri.  SpitaluL  Nr.  22.  —  Verger,  N^yralgies  faciales.  Reyue  de  med. 
Nr.  1  u. 2.  —  Diatin,  Brachial  neuralgia.  Brit.  med.  Joum.  Nr.  2246.  —  Rasenbach,  0^ 
Cardialgieen.  Fortschr.  d.  Medicin.  Nr.  5.  —  Scheuer,  Autipyrininjectionen  bei  Ischias. 
Joum.  de  Bmxelles.  Nr.  4  u.  &.  —  Neuritis,  Pellagra,  Beri-Beri:  Quitlain  et  Courlella- 
mont,  Polyneyrite  sulfo-carbon^e.  Rey.  neur.  Nr.  3.  ^  Medea  ed  Gemelli,  Polineurite 
d^origine  tossica.  Payia.  32  S.  ~  Parshing,  Optio  neuritis  of  unknown  origin.  Joum.  ot 
Nerr.  and  Ment.  Dis.  Nr.  1.  —  Brissaud  et  Br6cy,  Neuromy^lite  optiqae.   Rey.  neur.    Nr.  2. 

—  Witfmaark,  Toxische  Neuritis  acustica.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XLVL  Heft  1  u.  2.  — 
Taylor,  N^yrite  du  plexus  brachial.  Rey.  neur.  Nr.  4.  —  Storch,  Centrale  und  periphere 
Beinlähmung.  Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  4.  —  Ourante,  Nevrome  du  mMian.  Nouy. 
Icon.  de  la  Salp.  XVI.  Nr.  6.  —  Pölzl,  Congenitales  Amputation sneurom.  Wiener  klin: 
Wochenschr.  Nr.  5.  —  KOrner,  0.,  Herpes  zoster  oticus.  Münchener  med.  Wochenschr. 
Nr.  1.  —  Sarai,  Herpes  der  Ohrmuschel  mit  Neuritis  des  N.  facialis.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk. 
XLVI.  S.  136.  —  Duso,  Riflesso  di  Babinski  nei  pellagrosi.  Arch.  di  psich.  XXV.  Fase.  1 
u.  2.  —  Patrasen,  Pellagra.  Spitalul.  Nr.  3.  —  Wrlght,  Beri-Beri  in  monkejrs.  Brain. 
Nr.  104.  —  Muskelatrophie:  v.  Ritter,  Progressiye -spinale  Muskelatrophie  im  frühen 
Kindesalter.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  LIX.  Heft  2.  —  Ftetcher,  Progressiye  muscular  atrophy:  ' 
Brain.    Nr.  104.  —  Brasch,  M.,  Dystroph,  musc.  progr.    Berliner  klin.  Wochenschr.    Nr.  3. 

—  Sympathicus,  Basedow,  Akromegalie,  Myxödem,  Tetanie,  Sklerodermie, 
Raynaud:  Weeks,  Pathologie  des  Ceryicusympathicus.  Journ.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  5.  — 
Schwoinitz,  Sympathieus  und  Auge.  Ebenda.  —  Ball,  Sympathicusresection  bei  Atrophia 
N.  opt.  Ebenda.  —  do  Bück,  L^ions  du  ganglion  s^mpath.  ceryical.  Bull,  de  la  Soc.  m^d. 
de  Belgique.  Nr.  114.  —  Qrocco,  Sintomi  cardiaci  del  morbo  di  Basedow.  Riy.  er  it.  di 
olin.  med.  Nr.  1.  ^  Modena,  L'acromegalia.  Riy.  sper.  di  fren.  XXIX.  Fase.  3  u.  4.  — 
Grinkar,  Acromegaly  with  epilepsy.    Chicago  med.  record.    1908.    Decembcr.  —  Migliacci, 
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Physiologie  der  Schilddrüse.  Gazz.  d.  osped.  Nr.  13.  ^  Farrannlal,  Von  der  Schilddrüse 
unabhängiger  InfantilisiDüs.  Archiv  f.  Psych.  XXXVIII.  Heftl.  —  llltmii8«Levy,  Therapie 
des  Myxödem.  Therapie  d.  Gegenwart.  Heft  2.  —  Barsky,  Tetanv.  Med.  news.  Nr.  8. 
~  RMdinger  u.  Jonas,  Tetanie  and  Dilatatio  ventrionli.   Wiener  klin.-ther.  Wochenschr.  Nr.  1. 

—  Voelker,  Tetanie  in  der  Schwangerschaft.    Monatssohr.  f.  Geburtsheilk.    XIX.    Heft  1. 

—  Hrach,  Neurotische  Hemiatrophie.  Wiener  med.  Woohensehr.  Nr.  8.  —  de  Buok,  Maladie 
de  Raynaud  et  gangr^ne  nevrotiqne.  Ball,  de  la  Soc.  de  mäd.  de  Belgiqoe.  Nr.  1 14.  -^ 
Masoin,  Syndrome  de  Raynaud,  ebenda.  —  Harrtaon,  Scleroderma  and  Raynand's  disease. 
Brit.  med.  Joum.    Nr.  2246.  —  de  Bovis,  Nervendehnung  bei  Raynaud.    Sem.  möd.    Nr.  7. 

—  Weber,  Parkes,  Erythromelalgia.  Brit  Joum.  of  dermat  Februar.  —  Do|orino  et  Egfer, 
Acroparesthösie.  Rev,  neun  Nr.  2.  —  Neurasthenie,  Hysterie:  HöAmayr,  Aetiologie 
und  Behandlung  der  Neurasthenie.  Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  7.  —  Study,  Neurasthenia, 
Med.  news.  Nr.  4.  —  Herz,  H.,  Neurosen  des  peripheren  Kreislaufanparates.  Berlin  und 
Wien,  Urban  &  Schwarzen berg.  123  S.  —  Ohimacber,  Neurosen  una  Status  lymphatiens. 
Joum.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  7.  —  Drflakiiahn,  Erkrankung  des  psychomotorischen  Nerven- 
systems. Deutsche  militararztl.  Zeitschr.  Heft  1.  —  Binawanger,  Hysterie.  Wien,  A.  Holder 
und  Nothnagels  spec.  Path.  u.  Therap.  XII.  —  Comeliua,  Drackpunkte  als  Ursache  der 
functionellen  Nervenerkrankungen.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  1  —  4.  —  Slansky, 
Schreibeangst.  Prager  med.  Wochenschr.  Nt  1.  —  Frinkel,  B.,  Hysterisehe  Dyspepsie. 
Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  9.  —  Freund,  A.,  Neurasthenia  byster.  Moderne  ärztliche 
Bibl.  Heft  8.  —  Szmurlo,  Kehl  köpf  bewegnn  gen  bei  einer  Hysterischen.    Medycyna.    Nr.  2. 

—  RIchartz,  Enti^rorrhoea  nervosa.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  8.  —  Smitb,  Hysterical 
naraplegia.  Brit.  med.  Journ.  Nr.  2246.  •—  Herbst,  17  Jahre  geschlafen!  Wiener  med. 
Presse.  Nr.  6.  —  Cutlerre,  Hypnotisme  et  hy8t<Srie  Arch.  de  ueur.  Nr.  98.  —  Qanaer, 
Hysterischer  Dämmerzustand.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  1.  —  Sierne,  Neurasthenie 
und  ihre  Behandlung  mit  aktinischen  Strahlen.  Joum.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  8.  —  Wallen- 
bero,  Hypochondrie.  Wien.  A.  Holder.  66  S.  —  Chorea,  Tic:  Eshnor,  Chorea,  Endo- 
carditis  etc.  Med.  news.  Nr.  5.  —  Rudlor  et  Chomoi,  Tics  chez  Thomme  et  le  cheral. 
Nouv.  loon.  de  la  Salp.  XYI.  Nr.  6.  -  Meinertz,  Myokymie.  Neur.  Centialbl.  Nr.  S.  - 
Epilepsie:  Paris,  Epilepsie.  Arch.  de  neur.  Nr.  98.  —  Biller,  Epilepsie.  Joum.  of  Amer. 
Assoc.  Nr.  4.  —  Casicey,  Epilepsie  und  Gastro-Intestinalerkrankungen.  Ebenda.  —  Borgonzoli, 
Fossetta  occipitale  nei  pazzi  epilettici.  Arch.  di  psich.  XXY.  Fase.  1  u.  2.  —  Saniaja, 
Si^ge  des  convulsions  ^pileptiformes.  Rev.  m^d.  de  la  Suisse  romande.  Nr.  2.  —  Raecke, 
Sprache  im  epileptischen  Verwirrtheitszustände.  Münchener  med.  Wochensch.  Nr.  6.  — 
Lewis,  Epileptio  case.  Brit.  med.  Joum.  Nr.  2246.  —  Nagro,  Blefarospasmo  di  natura 
epilettica.  Arch.  di  psich.  XXV;  Fase.  1  u.  2.  —  Ransahoff.  Hautemphysem  nach  epilep- 
tischem Anfall.  Neur.  Centralbl.  Nr.  2.  —  L<vl  Bianchini,  Epilepsie  paranoide.  Rev.  neur. 
Nr.  1.  —  RoncoronI,  Epilessia  psichica.  Arch.  di  psich.  XXV.  Fase.  1  u.  2.  —  Engoiiiafdt, 
Traumatische  Jackson'sche  Epilepsie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  8.  —  Vires,  Be- 
handlung der  Epilepsie.  Gaz.  d.  höpitaux.  Nr.  18.  —  Tetanus:  v.  Behring,  Aetiologie  and 
Therapie  des  Tetanus.  Berlin,  A.  Hirschwald.  — •  Schmidt,  6.,  Schrotsnhuss  und  Wand- 
starrkrampf. Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  9.  —  Römer,  Galvanischer  Strom  und  Tetanus- 
gifk.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  9.  —  Blumentbai,  Serumtherapie  des  Tetanus.  Berliner 
klin.-therap.  Wochenschr.  Nr.  2.  —  Vergiftungen:  Rogers,  Schlangengifte.  Lanoet. 
Nr.  4197.  —  Baas,  Parese  des  Rect.  ext.  und  Obl.  sup.  als  Folge  einer  Atropinvergiftnng. 
Archiv  itir  Augenheilkunde.  XLIX.  Heft  2.  —  Howard,  Morphine  habit.  Medical 
news.  Nr.  3.  —  Jastrowttz,  Morphinismus.  Deutsche  Klinik.  109.  Lieferung.  —  Cloetta, 
Morphin  im  Organismus.  Archiv  f&r  experimentelle  Path.  n.  Pharm.  Bd.  L.  S.  453.  — 
Goldan,  Cure  in  morphine  etc.  Therap.  Gaz.  XX.  Nr.  2.  —  Pressey,  Morphinismus.  Journ. 
of  Amer.  Assoc.  Nr.  5.  —  Kramer,  Kali  hypermang.  als  Morphinmantidot.  St.  Petersburger 
med.  Wochenschr.  Nr.  5.  —  Scheven,  Eohlenoxydvergiftung.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  6.  ^  Hind,  Sulfonal Vergiftung.  Lancet.  Nr.  4195.  —  Clarke,  Veronal Vergiftung.    Ebenda. 

—  Scheuerer,  Chloroformpsychose.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  46  u.  47.  —  Alkoholis- 
mus: V.  Bunge,  Alkoholismus  und  Degeneration.  Virchow's  Archiv.  CLXXV.  Heft  2.  — 
Crothers,  Alkoholismus.  Journ.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  5.  —  Westphal,  Bewegung  gelähmter 
Augenmuskeln  bei  Korsakow.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  8.  —  Soukhanoff  et  Wedensky, 
D^lire  alcoolique.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  XVI.  Nr.  6.  —  Lues,  Gonorrhoe:  Lang, 
Lehrbuch  der  Geschlechtskrankheiten.  Wiesbaden.  J.  F.  Bergmann.  399  S.  —  Neumann,  J., 
Syphilitische  Erkrankung  der  Wirbelsäule.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  1.  ^  Bayertlial, 
Operative  Behandlung  der  Himsyphilis.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  8.  —  Trauma: 
Haags  Rentenfigur:  Einbusse  an  Erwerbsfahigkeit  bei  Unfallschäden.  München,  Seitz& Schauer. 

—  Rippe,  Massenblitzschlag.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  Nr.  2.  —  Jellinefc,  Er- 
krankungen durch  Blitzschlag  und  elektrischem  Starkstrom.     Stuttgart,  F.  Enke.    245  S. 

—  Westphil.  Traumatische  Hysterie  mit  Dämmerzuständen.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  1.  —  MUller,  Georg,  Unfallhysterie  nach  Schenkelhalsbruch.  Monateschr.  f.  Unfallheilk. 
Nr.  1.   —    Bachauer,  Stauungspapille  nach  Schädelcontusion.    Deutsche  med.  Wochenschr. 
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Nr.  9.  —  Gamble ,  Sehfitönmgen  bei  Hirnverletzung.  Joam.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  4.  — 
ToMka,  Perforation  beider  Hirnhemisphären.  Ebenda.  —  Galerin,  fimch  des  Schädels  mit 
Hirnwnnde.  Spitalnl.   Nr.  24.  —  English,  Folgen  von  Kopfverletzungen.   Lancet.    Nr.  4199. 

—  Cavazzani,  Penetrirende  Hirnverletzungen.  Bif.  med.  Nr.  8.  —  Marciit.  Besserung  von 
Un&llfolgen  durch  Gewöhnung.  Monatsschr.  f.  Unfall heilk.  Nr.  1.  —  Paralysis  agitans: 
Schmidt,  Karl,  Paralysis  agitans  und  Trauma.  Ebenda.  Nr.  d.  —  Varia:  Benda,  Arterien- 
aneurysma.  Ergebnisse  d.  allg.  Path  u.  path.  Anat.  d.  Menschen  u.  d.  Thiere.  VIII.  -^ 
Goldflain,  Intermittirendes  Hinken.    Medycyna.    Nr.  1. 

V.  Psyehologle.  Ziehen,  Psychologische  Untersuchungen.  Monatsschr.  f.  Psych,  u. 
Neor.  XV.  Heft  1.  —  Kronthal ,  Nervensystem  und  Psyche.  Neur.  Centralbl.  Nr.  4.  — 
Ribot,  Questionnaires  en  psychologie.  Joum.  de  psychol.  Bd.  I.  Nr.  1.  —  Flournoy,  Com- 
munieation  typtologique.  Ebenda.  —  Grasset,  Sensation  du  „d^ja  vu'^  Ebenda.  —  Pick,  A. 
Ich-Bewusstsein.  Archiv  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  1.  —  Swoboda,  Perioden  des  mensch- 
lichen Organismus.  Leipzig  und  Wien,  F.  Deuticke.  185  S.  —  MOIIer,  G.  E.,  Psycho- 
physische  Methodik.  Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann.  244  S.  —  SangK ,  Le  prophöte  Samuel. 
Ann.  m^d  -psych.  Nr.  1.  —  Stewart,  Mental  and  moral  eifects  of  African  war.  Joum.  of 
ment.  sc.  Vol.  L.  Nr.  208.  —  Neymant ,  Psychische  Hemmung.  Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Phys. 
d.  Sinnesorg.    XXXIV.    Heft  1.  —  Streng,  Leib  und  Seele.    Ebenda. 

VI«  Psyehiatrle.  Allgeraeines:  Ktfppen,  F.  Jolly.  Psych.-neur.  Woohenschr.  Nr.  48. 

—  Ziehen,  Gruppirung  der  Geisteskrankheiten.   Monatsschr.  i.  Psych,  u.  Neur.   XV.   Heft  2. 

—  Jelly,  Arzt  und  Geisteskranke.  Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildung.  Bd.  I.  Nr.  2.  —  Ballet, 
Traite  de  pathol.  ment.  Paris,  0.  Doin.  1600  S.  —  Ziehen,  Geisteskrankheiten  des  Kindes- 
alters. 2.  Heft  Berlin,  Beuther  &  Beichardt  94  S.  —  Bell,  Toxämie,  Nerven-  und  Geistes- 
krankheiten. Joum.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  8.  —  SIemerlIng,  Psychosen  bei  Infectionskrank- 
beiten.  Deutsche  Klinik.  109.  Lief.  —  Raw,  Mental  Symptoms  and  bodily  disease.  Joum. 
of  ment.  sc.   Bd.  L.   Nr.  208.  —  Walton,  Degeneracy.  Boston  med.  an  surg.  Journ.  21.  Januar. 

—  Schultze,  Ernst,  Psychosen  bei  Militärgefangeuen.  Jena,  G.  Fischer.  276  S.  —  Mdiilie- 
mSller,  Tortur  und  Geisteskrankheit.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  Heft  1  u.  2.  —  Kare, 
Jahresbericht  der  Irrenanstalt  Tokio.  Neurologia.  Bd.  II.  Heft  6.  —  Sikorski ,  Rassische 
psychopathische  Litteratur.  Archiv  f.  Psych.  XXXVIIl.  Heft  1.  —  Yanniris,  L*ali^ation 
mentale  en  Gr^ce.  Ann.  m^d.-psych  Nr.  1.  —  Pelman,  Eheverbot  unter  Blutsverwandten. 
Deutsche  Bevue.  Januar.  —  Vogt,  Psychiatriens  hovedtraek.  Norsk.  Magaz.  for  Laegevid. 
Nr.  2.  —  PIcic,  A.,  Contrary  actions.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  Nr.  1.  —  Loewen- 
ffeld.  L. ,  Die  psychischen  Zwangserscheinungen.  Wiesbaden,  J.F.Bergmann.  568  S.  — 
Raymond  et  Janet,  D^personnalisation  chez  un  psych asthenique.  Journ.  de  psych.  Bd.  I. 
Nr.  1.  —  Jacoby,  Folies  d^gen4ratives.  Ija  Policlin.  Nr.  4.  —  Angeborener  Schwach- 
sinn: Keeni0,  W.,  Aetiologie  der  einfachen  Idiotie.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  Heft  1 
u.  2.  —  Ganhtfr,  Imbecillitat  Ebenda.  —  Manheimer,  Abnormal  children  in  Italy.  Joum. 
of  ment.  path.  V.  Nr.  2  n,  3,  —  Wizel,  Bechentalent  bei  einem  Imbecillen.  Archiv  f. 
Ps^ch.  XXXVIIl.  Heft  1.  —  Hirschberg,  J.,  Sehstörung  bei  Idiotie.  Centralbl.  f.  Augen- 
heilkunde.  Heft  1.  —  PeruMni,  Alalia  idopatica  etc.    Riv.  di  pat.  nerv,  e  ment.   IX.  Fase.  2. 

—  Fennell,  Mongolian  imbecility.  Journ.  of  ment.  sc.  Bd.  L.  Nr.  208.  ~  Schulze ,  Hans, 
Moral  insanity.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  Heft  l  u.  2.  —  Sexuelles:  Vogt,  Degene- 
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Ideo-obsessional  Constitution.  Joum.  of  ment  path.  Vol.  V.  Nr.  2  u.  8.  —  Schott,  Chro- 
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insanity.  Amer.  Journ.  of  med.  sc.  Nr.  382.  —  Schultze,  E.,  Paranoiafrage.  Deutsche  med. 
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Psych,  u.  Neur  XV.  Heft  1.  —  Jörger,  Pseudologia  phantastica.  Vierteljahrsschr.  f.  ge- 
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notes  from  India.  Dublin  Journ.  Nr.  886.  —  Tuke  and  Howden,  Insanities  and  criinina! 
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Yll«  Therapie*  Lederer,  Therapie  an  den  Österreichischen  Universitätskliniken. 
Wien  u.  Leipzig,  A.]Hölder.  200  S.  —  Mann,  L.,  Elektrodiagnostik  und  Elektrotherapie.  Ebenda. 
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V.  Mittheilung  an  den  Herausgeber. 

Auf  einige  Ausführungen  des  Aufsatzes  von  Dr.  Bayon:  „üeber  das  Central- 
nervensystem  der  Cretinen.''  in  Nr.  8  d.  Centralbl.  findet  sich  eine  Erwiderung  in 
meiner  bereits  im  Druck  befindlichen  Schrift:  „Weitere  Beiträge  zur  Lehre  vom 
Cretinismus^^  im  nächsten  Heft  der  „Verhandlungen  der  physikalisch-medicini sehen 
Gesellschaft  zu  Würzburg".  W.  Weygandt. 

VI.  Vermischtes. 

Die  89.  Versammlung  des  Vereins  der  Irrenärzte  NiedersaohsenB  und  West- 
plialens  findet  am  7.  Mai  1904,  Nachmittags  8  ühr,  in  HannoYer  statt.  Die  Tages- 
ordnung ist  folgende:  1.  Bruns  (Hannover):  Halbseitige  Erkrankung  des  Kleinhirns  und 
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Die  Entlassung  „gemeingefährlicher"  Kranker.  —  5.  Vogt  (Göttinnen):  üeber  Pupillen- 
veränderung nach  acuter  Alkoholintozication.  —  6.  Wenden  du rg  (Göttingen):  Fall  von 
eigenthümlicher  familiärer  Dystrophie.    (Mit  Kranken  Vorstellung.) 
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I.  Originalmittheilangen. 


1.   üeber  eine  eigenthümliche  Eeflexerscheinung 
im  Gebiete  der  Extremitäten  bei  centralen  organischen 

Paralysen. 

Von  Prof.  Dr.  W.  v.  Bechterew  in  St.  Petersburg. 

Im  Jahre  1895  wurde  von  mir  eine  besondere  Beflexerscheinung  beschrieben  S 
die  an  der  oberen  Extremität  gewöhnlich  bei  organischen  Hemiplegieen  im 
Verein  mit  lebhafter  Steigerung  der  Beflezerregbarkeit  bei  Mangel  deutlich  aus- 
gesprochener Contracturen  beobachtet  wird.  Die  Erscheinung  beschrieb  ich  da- 
mals wie  folgt:  „Laset  man  den  Hemiplegiker  sich  ganz  indifferent  zu  seiner 
gelähmten  Oberextremitat  verhalten  und  alle  willkürlichen  Anstrengungen  der- 
selben vermeiden,  so  wird  sein  Arm,  im  Ellenbogengelenk  passiv  gebeugt  und 
losgelassen,  nicht  gleiohmässig  herabsinken,  wie  auf  der  gesunden  Seite,  vielmehr 
wird,  ehe  der  Arm  sich  vollständig  streckt,  die  Sehne  des  Biceps  plötzlich  ge- 
spannt, der  sinken(le  Arm  bleibt  für  einen  Augenblick  stehen,  macht  manchmal 
sogar  eine  Art  rückwärtige  Stossbewegung,  um  dann  ohne  jedes  Hiudemiss  bis 
zu  voller  Streckung  herabzusinken.  Fasst  man  andererseits  den  passiv  im 
Ellenbogen  gebeugten  gelähmten  Arm  mit  einer  Hand  an  der  Schulter,  mit  der 
anderen  an  den  Fingern,  und  bringt  man  sie  nun  schnell  zu  voller  Streckung, 
so  fühlt  der  üntersucher  deutlich  jenen  Stoss,  der  stets  eintritt,  wenn  der  Arm 
eine  Mittelstellung  zwischen  senkrechter  Flexion  und  voller  Extension  einnimmt. 
Man  kann  sich  dabei  leicht  überzeugen^  dass  jener  plötzliche  Stoss  von  starker 
Spannung  des  Biceps  und  seiner  Sehne  begleitet  wird.  Nichts  dergleichen  tritt 
ein,  wenn  die  passive  Streckung  des  Armes  nicht  mit  der  nöthigen  Schnelligkeit 
erfolgt^'  MoHB^,  der  die  Bigidität  gelähmter  Glieder  überhaupt  als  Merkmal 
organischer  Lähmung  betrachtet,  hat  unlängst  auf  Anr^nug  von  Prof.  Oppenheim 
auf  ein  ganz  ähnliches  Symptom  bei  passiver  Supinatioh  des  gelähmten  Armes 
als  Merkmal  organischer  Affection  aufmerksam  gemacht  Fasst  man  den  gelähmten 
Arm  an  der  Hand  und  bringt  ihn  plötzlich  in  Supinationsstellung,  so  hat  man 
das  Gefühl,  dass  diese  Supination  in  zwei  Acten  vor  sich  geht  Gleich  am 
Anfang  fühlt  die  Hand  des  TJntersuchers  einen  Widerstand,  der  überwunden 
werden  muss,  um  die  angefaugene  Bewegung  zu  Ende  zu  bringen. 


^  W.  V.  Bbchtebbw,  Ueber  wenig  bekannte  Beflexersoheinongen  bei  Nervenkrankheiten. 
Nenrolog.  Gentralbl.    1895.    Nr.  24. 

'  MoHB,  Physiologie  und  Pathologie  der  Sehnenphänomene  an  den  oberen  Extremitäten. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Neryenheilk.    XIX.    1901.    Heft  2—4.   8.  204. 
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Dann  geht  Verf.  zu  der  von  mir  beschriebenen  Ersoheinung  bei  passiver 
Armstreckung  über.  Beide  Symptome  liält  er  für  hoch  bedeutungsvoll  als  Er- 
scheinungen, die  auf  Reflexsteigerung  organischen  Ursprungs  hinweisen.  Auf 
Grund  eigener  Beobachtungen  halte  ich  auch  das  obenerwähnte  Symptom  für 
den  Ausdruck  der  organischen  Affection  des  centralen  motorischen  Neurons.  Aber 
ohne  genügenden  Grund,  wie  mir  scheint,  hält  Verf.  die  Erscheinung  für  einen 
Ausdruck  von  gesteigertem  Muskeltonus.  Man  wird  jenes  Phänomen  wohl  mit 
Tollem  Recht  für  eine  Reflezerscheinung  halten  dürfen,  wie  dies  auch  in  meiner 
vorhin  citirten  Arbeit  geschieht,  wo  es  über  die  betreffende  Erscheinung  mit 
passiver  Streckung  des  Armes  wie  folgt  heisst:  „Augenscheinlich  handelt  es  sich 
in  diesem  Falle  um  eine  Reflezerscheinung,  angeregt  durch  passive  Dehnung  des 
Muskels  und  der  Sehne  des  Biceps  bei  plötzlicher  passiver  Streckung  der  Extremität. 
Diese  passive  Dehnung  von  Muskel  und  Sehne  gelangt  als  Reiz  zum  Rückennuurk 
wird  hier  mit  einem  centrifugalen  Impuls  beantwortet,  der  den  gedehnten  Muskel 
zur  Gontraction  bringt,  und  als  Folge  davon  entwickelt  sich  jener  Stoss  bei 
passiver  Dehnung  der  Eztremität  Dass  die  Erscheinung  durch  Eteflez  und 
nicht  durch  etwas  anderes  verursacht  wird,  ist  schon  deshalb  klar,  weil  sie  bei 
langsamer  passiver  Dehnung  der  Eztremität  gänzlich  verschwindet^^ 

In  dieser  Arbeit  bemerke  ich  auch,  dass  ähnliche  Erscheinungen  höchst- 
wahrscheinlich auch  auftreten  können  „bei  anderen  Muskeln,  die  in  der  er- 
wähnten Beziehung  sich  ähnlich  verhalten  wie  der  Biceps''.  In  der  That  haben 
meine  weiteren  Beobachtungen  gezeigt,  dass  analoge  &scheinungen  bei  organi- 
schen centralen  Paralysen  zuweilen  bei  passiv  flectirter  und,  wie  Mohb  be- 
obachten konnte,  auch  bei  passiv  supinirter  Obereztremität  beobachtet  werden 
können.  Ich  fiand  andererseits,  dass  bei  organischen  Hemiplegieen  und  Para- 
plegieen,  wenn  die  Rigidät  der  gelähmten  Beine  nicht  sehr  gross  ist  oder  ganz 
fehlt,  analoge  Erscheinungen  an  den  Flezoren  des  Unterschenkels  leicht  hervor- 
rufbar sind.  Es  genügt  in  diesem  Falle  eine  plötzliche  starke  Streckbewegung 
des  Beines  im  Kniegelenk,  um  vor  endgültiger  Streckung  der  Eztremität  einen 
starken  Stoss  bezw.  einen  plötzlichen  Widerstand  zu  bekommen  als  Folge  von 
reflectorischer  Gontraction  der  Unterschenkelbeuger,  nach  deren  Ueberwindung  die 
weitere  Streckung  der  Extremität  in  normaler  Weise  vor  sich  geht. 

Analoge  Erscheinungen  im  Verlaufe  von  organischen  Hemiplegieen  können  auch 
bei  plötzlicher  passiver  Beugung  der  unteren  Extremität  auftreten.  Der  dabei  schon 
bald  nach  dem  Beginn  der  Flexion  der  Extremität  zu  fühlende  Stoss  bezeugt, 
dass  auch  hier  Reflexerscheinungen  wirksam  sind,  bedingt  durch  passive  Dehnung 
der  betreffenden  Extremitätenmuskeln. 

Es  fehlen  alle  diese  Erscheinungen  bei  functionellen  Hemiplegieen.  Sie 
sind  deshalb  diagnostisch  besonders  beachtenswerth  als  wichtige  Merkmale,  die 
in  geeigneten  Fällen  die  Diagnose  einer  organischen  Erkrankung  des  Central- 
nervensystems  ermöglichen,  und  zwar  selbst  dann,  wenn  andere  Zeichen  einer 
organischen  Paralyse  fehlen  oder  undeutlich  sind. 


28' 
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[Ans  der  psychiatrischen  Klinik  in  Freibnrg  i/B.] 

2.  Zur  Pathogenese  der  paralytischen  Anlälle. 
Zugleich  ein  Beitrag  zur  Anatomie  der  Pyramidenbahn. 

Von  Dr.  Bumke, 

Assistenten  der  Klinik. 

Die  Besprechung  des  im  Folgenden  nütgetheilten  Falles  erscheint  mir,  ob- 
wohl sie  keine  principiell  neuen  Thatsachen  zum  Ausgangspunkt  hat,  doch  an- 
gezeigt, weil  sowohl  die  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  wie  die  rein 
anatomischen  Fragen,  die  sie  berührt,  zu  ihrer  Lösung  noch  weiterer  casuistischer 
Erfahrungen  bedürfen. 

£b  handelt  sich  um  einen  Fall  von  progressiver  Paralyse  bei  einer  42jähr. 
Frau,  die  im  December  1902  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde.  Aus  der 
Familienanamnese  ist  hervorzuheben,  dass  der  Vater  der  Kranken  geistesgestört 
gewesen  war  und  durch  Suicid  geendet  hatte;  ihr  Mann  war  vor  einem  Jahr  an 
progressiver  Paralyse  gestorben.  Die  Patientin  selbst  sollte  körperlich  und  geistig 
normal  beanlagt  nnd  bis  vor  2  Jahren  stets  unauffällig  gewesen  sein.  Potus 
wurde  negirt,  ebenso  war  luetische  Infection  anamnestisch  nicht  festzustellen.  — 
Beginn  der  Krankheit  Ende  1900  mit  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  Beizbarkeit, 
grosser  Unruhe,  hypochondrischen  Beschwerden;  zugleich  fiel  die  Kranke  in  all- 
mählich zunehmendem  Grade  durch  Vergesslichkeit,  unzusammenhängendes  Reden 
U.S. w.  auf.  —  Aus  dem  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  (December  1902)  er- 
hobenen Befund  hebe  ich  hervor:  ürtheilsschwäche  massigen  Grrades,  Abnahme 
des  Gedächtnisses  und  der  Merkfahigkeit,  mürrisch- depressive  Stimmung,  hypo- 
chondrische Klagen,  Neigung  zu  schwächlichen  AfPecten.  Körperlich  bestanden: 
etwas  träge  Lichtreaction  der  gleichweiten  Pupillen  bei  erhaltener  Gonvergenz- 
bewegung,  etwas  lebhafte  Patellarsehnenreflexe;  leicht  zitternde  Sprache,  Herab- 
setzung der  Kraft  aller  Muskeln;  Druckempiindlichkeit  der  Waden.  Zudem  wurden 
von  specialistischer  Seite  (Herrn  Prof.  Jagobi)  spätsyphilitische  Schleim- 
hautaffectionen  an  der  Zunge  festgestellt. 

Anfang  Februar  1903  traten  nun  nach  einigen  vorübergehenden  Ohnmachts- 
anfallen und  gelegentlichem  Zähneknirschen  Krämpfe  auf,  die  zunächst  ausschliesslich 
die  linke  Körperhälfte  betrafen.  Betheiligt  war  anfänglich  nur  der  Facialis 
(excl.  Stimtheil),  dann  wurden  nacheinander  Arm,  Bein,  Stimtheil  des  Facialis 
ergriffen,  bis  schliesslich  jeder  Anfall  in  klonischen  Zuckungen  der  ganzen  linken 
Körperhälfte  bestand.  In  diesen  Anfallen,  die  zunächst  nur  einige  Minuten,  dann 
Stunden  und  endlich  Tage  lang  anhielten,  wurden  Kopf  und  Augen  ruckweise 
nach  links  bewegt;  die  Kaumusculatur  war  meist  unbetheiligt.  Das  Bewusstsein 
blieb  völlig  unverändert,  die  Kranke  war  orientirt,  antwortete  auf  Fragen  und 
vermochte  Bewegungen  rechts  ohne  Schwierigkeiten  auszuführen.  Die  Herrschaft 
Über  die  linke  Körpermusculatur  war  ihr  während  der  Krämpfe  vollkommen  ver- 
loren gegangen,  die  Sprache  im  Anfall  nur  durch  die  Facialiszuckungen  beein- 
trächtigt In  den  anfallfreien  Zwischenzeiten,  die  bis  Anfang  März  immer  seltener 
und  kürzerdauemd  wurden,  wurde  eine  allmählich  zunehmende  linksseitige 
spastische  Parese,  die  zuerst  den  Facialis  (incl.  Stimtheil),  dann  Arm-  und  Bein- 
musculatur  ergriff  und  zunächst  nicht  bis  zur  völligen  Lähmung  führte,  constatirt; 
die  Kopf-  und  Augenhaltung  war  ausserhalb  der  Anfalle  normal,  Zungenbewegungen 
und  Sprache   gegen   früher  unverändert.     Die  psychischen  Ausfallserscheinungen 
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nahmen  an  Intensität  in  dieser  Zeit  kaum  merklich  zu.  —  In  der  ersten  Hälfte 
des  März  setzten  dann  die  Krämpfe  eine  Zeit  lang  ganz  aus,  die  Kranke,  die 
inzwischen  stark  an  Gewicht  verloren  hatte  und  sehr  hinfällig  geworden  war 
erholte  sich  wieder  etwas,  his  am  16.  März  von  Neuem  Anfälle  auftraten,  die  his» 
Mitte  April  andauerten  und  dann  eine  vollkommene  spastische  Lähmung  der  linken 
Körpermusoulatur  hinterliessen.  Diese  Anfälle  unterschieden  sich  von  den  früheren 
einmal  dadurch,  dass  sie  gelegentlich  auch  auf  die  rechte  Seite  (Facialis  und 
Arm)  übergri£fen,  und  weiter  durch  eine  stärkere  Bewusstseinstrübung,  mit  der 
wenigstens  die  schwereren  Krämpfe  einhergingen.  Das  psychische  Symptomen- 
bild änderte  sich  nicht  erheblich,  doch  nahm  die  ürtheilsschwäche  deutlich  zu; 
die  Sprache  blieb  gegen  früher  unverändert.  Die  Pupillen  reagirten  träge,  aber 
deutlich  auf  Licht,  gut  bei  Convergenz;  der  Patellarsehnenreflex  war  links  ge- 
steigert, es  bestand  Patellar-  und  Fussklonus.  Endlich  traten  nach  3  wöchentlicher 
Ruhe  am  11.  Mai  wieder  heftige  Krämpfe  in  der  rechten  Körperhälfte  ohne 
Betheiligung  der  linken  auf,  bis  die  Kranke  am  15.  Mai  im  Anfall  starb. 

Aus  dem  Sectionsprotocoll  theile  ich  nur  den  Befimd  am  Centralnerven- 
system  mit,  der  die  klinische  Diagnose:  Progressive  Paralyse  bestätigte.  Am 
Gehirn,  das  in  Frontalschnitte  zerlegt  wurde,  fand  sich:  Trübung  und  Verdickung 
der  weichen  Häute,  hauptsächlich  in  den  vorderen  Abschnitten,  Verschmälerung 
und  Abplattung  der  Windungen,  und  zwar  am  auffallendsten  in  der  Gegend  beider 
Centralfurchen,  femer  starke  Erweiterung  der  Ventrikel  und  Ependymgranulationen. 
Keine  Blutung,  keine  Erweichungen,  keine  tieferen  Einziehungen  der  Rinden- 
substanz, kein  Unterschied  zwischen  rechts  und  links.  Das  Rückenmark  bot 
makroskopisch  keine  Veränderungen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  kleine,  genau  bezeichnete  Stücke 
der  Hirnrinde  in  Formalin  (10  ^/q),  das  übrige  Centralnervensystem  in  MüLLBB'sohe 
Flüssigkeit  eingelegt.  Das  Ergebniss  der  Untersuchung  theile  ich  aus  Zweck- 
mässigkeitsgründen in  der  Reihenfolge  mit,  in  der  sie  vorgenommen  wurde,  indem 
ich  mit  den  Veränderungen  im  Rückenmark  beginne  und  diese  —  entgegengesetzt 
der  physiologischen  Leitungsrichtung  —  aufwärts  verfolge.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen Hessen  von  vornherein  die  Marchi-Methode  als  hier  angezeigt  er- 
scheinen, mit  der  die  in  Figg.  1 — 14  wiedergegebenen  Präparate  hergestellt 
wurden. 

Die  Figg.  1 — 4  zeigen  die  Degeneration  der  Pyramiden  vorderstrahg-  und  der 
Pyramidenseitenstrangbahn  im  1.  Lumbal-,  4.  Dorsal-  und  im  7.  und  6.  Cervical- 
segment;  ungewöhnlich  ist  die  relativ  grosse  Menge  von  Degenerationsschollen 
noch  im  Vorderstrang  des  Lendenmarkes,  die  starke  Ausdehnung  des  Pyramiden- 
seitenstranges  nach  vom  im  Halsmark  und  endlich  im  6.  Cervicalsegment  (Fig.  4) 
die  Anwesenheit  von  frisch  zerfallenen  Markscheiden  im  Gebiet  des  Kleinhirn- 
seitenstranges, der  in  C.  VII  noch  frei  war.  Die  genaue  Verfolgung  dieser  Fasern 
bis  zur  Pyramidenkreuzung  herauf  (Figg.  6  u.  6)  ergab,  dass  sie  thatsächlich  der 
Pyramidenbahn  angehören;  sie  werden  bei  der  Kreuzung  versprengt  und  lagern 
sich  erst  am  Ende  des  Halsmarkes  (C.  VII)  dem  Pyramidenseitenstrange  wieder 
an.  (Bemerkt  sei,  dass  der  geschwärzte  Streifen,  der  in  Figg.  4  u.  5  diese  Dege- 
nerationen veranschaulichen  soll,  zu  dunkel  ausgefallen  ist,  thatsächlich  sind  an 
dieser  Stelle  keineswegs  alle  Markscheiden  erkrankt,  zwischen  den  schwarzen 
Schollen  liegen  zahlreiche  normal  gestaltete  und  gefärbte  Markringe.)  In  allen 
Rückenmarkshöhen  konnten  —  nicht  allzu  zahlreiche  —  degenerirte  Fasern  vom 
Vorderstrang  zum  gleichseitigen  und  contralateralen  Vorderhom  verfolgt  werden, 
während  directe  Verbindungen  des  Seitenstranges  mit  grauer  Substanz  überall 
vermisst  wurden.  —  Nach  der  WaiGiBT^schen  Markscheidenmethode  hergestellte 
Präparate  bestätigten  den  beschriebenen  Befund,  nur  war  die  Zahl  der  gefärbten 
und  der  ungefärbten  Markscheiden  des  Degenerationsgebietes  in  den  so  behandelten 


Schnitten  annähernd  gleich  gross,  der  mit  dieser  Methode  nachweisbare  Ausfall 

also  quantitativ   geringfügiger  als  der  an  den  osmirten  Präparaten    erkennbare. 

Nachzutragen  ist,    dass  ganz  vereinzelte  geschwärzte   Ifarkschollen  auch   in 

der  contralateralen  Pyramidenbahn    gefunden    wurden,    die   in    den  Zeichnungen 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  8. 


Fig.  4. 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


nicht  wiedergegeben  sind.  Sie  seien  aber  ausdrücklich  erwähnt,  weil  ihr  Vor- 
handensein es  nothwendig  machte,  in  der  Höhe  der  Pyramidenkreuzung  genau  auf 
ihre  Herkunft  zu  achten.  Es  wurde  deshalb  an  Serienschnitten  festgestellt,  daai 
keine  aus  der  rechten  Himhälfte  stammende  Faser  in  den   rechten  Pyramiden- 
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Beitenstrang  überging,  dass  vielmehr  alle  im  rechten  Pyramidenseitenstrang  ge- 
fundenen Fasern  continairlich  bis  in  die  linksseitige  Pyramide,  in  Medulla,  Brücke^ 
Himschenkel  und  weiter  hinauf  verfolgt  werden  konnten. 

Der  ventrolaterale  Pyramiden  seit enstrang  und  die  als  HBLWBG'sche  Drei- 
kantenbahn bekannte  Zone  waren  beiderseits  frei  von  jeder  Degeneration. 

In  der  Höhe  der  Schleifenkreuzung  (Fig.  7),  die  selbst  keine  einzige  schwarze 


Fig.  10. 


Pig.  11. 


Fig.  12. 


Fig.  IS. 


Fig.  14. 


Scholle  enthält,  ist  die  Pyramidenbahn  nach  der  dorsalen  Seite  hin  in  einen 
länglichen,  schmalen  Streifen  ausgezogen,  der  sich  dicht  neben  der  Mediane  bis 
nahe  an  die  Kreuzung  fortsetzt.  Verfolgt  man  diesen  Fortsatz  nach  oben  hin 
(Figg.  8 — 14),  so  erkennt  man  ihn  als  den  letzten  Rest  des  motorischen  Schleifen- 
antheils,  der,  in  diesem  Falle  ebenfalls  degenerirt,  sich  hier  der  Pyramide  wieder 
anlagert,  nachdem  er  vorher,  in  der  Brücke  und  in  der  Olivenhöhe,  an  Masse 
stark    und   schnell    abgenommen    hatte.      Die    topographischen    Verhältnisse    der 
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motorischen  Schleife  entsprechen  dem  seit  der  ersten  Beschreibung  Hoche's 
darüber  Bekanntem,  dagegen  konnte  ich  durch  Vergleich  der  Präparate  fest- 
stellen, dass  in  meinem  Falle  die  absteigend  degenerirten  Schleifenfasern  weniger 
zahlreich  waren,  als  in  den  der  ersten  Darstellung  der  „motorischen  Schleife'^  zu 
Grunde  liegenden  beiden  Beobachtungen. 

In  der  Brücke  ist  die  Degeneration  aller  Pyramidenbündel,  auch  der  medialsten, 
als  abweichend  von  einzelnen  früheren  Befunden  zu  beachten. 

Einige  Worte  der  Erklärung  bedürfen  dann  noch  die  Figg.  8 — 12,  die  die 
Verbindungen  der  motorischen  Himnervenkeme  mit  der  Pyramidenbahn  wieder- 
geben. (Zu  bemerken  ist,  dass  die  Zeichnungen  insofern  schematisirt  sind  und 
die  natürlichen  Verhältnisse  nicht  corrcct  darstellen,  als,  namentlich  in  Fig.  11, 
die  eingetragenen  Fasern  nicht  in  einem,  sondern  in  mehreren,  zusammengehörigen 
Schnitten  enthalten  und  nur  der  grösseren  Deutlichkeit  halber  in  einem  Bilde 
vereinigt  worden  sind.)  Ich  habe  degenerirte  Fasern  nur  an  den  Hypoglossus- 
und  an  den  Facialiskem  herantreten  sehen;  meine  ursprüngliche  Vermuthung, 
dass  die  in  Fig.  12  gezeichneten  schwarzen  Ketten  den  centralen  Verbindungen 
des  motorischen  Trigeminuskemes  entsprächen,  hat  sich  bei  genauer  Durchsicht 
der  Präparate  nicht  bestätigt,  sie  gehören  vielmehr  noch  den  reichlichen  Faser- 
mengen an,  die  von  der  Pyramidenbahn  und  motorischen  Schleife  zu  den  beider- 
seitigen Facialiskernen  ziehen.  Der  Antheil  der  beiden  hier  getrennt  verlaufenden 
motorischen  Bahnen  an  dieser  Versorgung  der  Kerne  ist  dabei  der,  dass  der 
gleichseitige  Nucleus  VII  ungefähr  gleichviel  Fasern  von  Pyramide  und  Schleife, 
der  gegenüberliegende  mehr  Schleifen-  als  Pyramidenfasem  empfängt.  Ein  directen 
Eintreten  in  das  Kemgebiet  habe  ich  an  vereinzelten  Fasern  beobachten  können. 
Die  früheren  Angaben,  nach  denen  die  zum  Facialiskem  ziehenden  Fasern  aus 
höher-  und  aus  tiefergelegenen  Ebenen  der  Brücke  nach  ihrem  gemeinsamen  Ziele 
oonvergiren,  wurde  durch  meine  Präparate  bestätigt  —  Hinsichtlich  der  Ver- 
sorgung des  Hypoglossuskernes  (Figg.  8  u.  9)  sei  nur  betont,  dass  die  Fasern 
sowohl  der  Schleife  wie  der  Pyramide,  und  zwar  zu  annähernd  gleichem  Theile, 
entstammen,  und  ferner,  dass  Verbindungen  beider  Kerne  durch  feinste  Ketten  in 
diesem  Falle  nicht  gefunden  wurden.  Dagegen  konnten  auch  hier  die  Fasern  bis 
in  den  Kern  hinein  verfolgt  werden. 

Die  Figg.  13  u.  14  stellen  die  Verhältnisse  im  Himschenkelfuss  und  im 
Pedunculartheil  der  inneren  Capsel  dar.  Im  Himschenkelfuss  ist  das  medialste 
Fünftel  ganz  frei  von  jeder  Degeneration,  das  zweite  Fünftel  von  innen  total 
geschwärzt,  etwas  lichter,  aber  doch  vorwiegend  degenerirte  Fasern  aufweisend 
das  dritte  Fünftel,  an  das  sich  nach  oben  aussen  ein  intensiv  schwarz  gefärbter, 
ziemlich  lang  ausgezogener  Fortsatz  bis  in  das  letzte  laterale  Fünftel  hinein  an- 
schliesst,  nach  oben  die  Substantia  nigra  erreichend,  nach  unten  den  (grosseren) 
ventralen  Theil  des  letzten  Fünftels  freilassend.  In  den  höhergelegenen  Schnitt- 
ebenen (s.  Fig.  14)  beginnt  sich  diese  Degenerationsfigur  zu  strecken  und  gleich- 
zeitig an  die  laterale  Seite  zu  rücken.  Der  in  Fig.  13  oben  aussen  gelegene 
Antheil  theilt  sich:  ein  kleiner  Rest  liegt  der  Hauptmasse  der  degenerirten  Bündel 
dorsal  auf,  der  grössere  Theil  lagert  sich  ihr  lateral  an. 

Im  rothen  Kern  wurde  nichts  Pathologisches  festgestellt.  Ebenso  ergab  die 
Untersuchung  des  Kleinhirns  nach  Mabohi  (und  Wbigbbt)  nichts  Abnormes. 

Der  bisher  mitgetheilte  Befund,  die  vollkommene  Degeneration  der  moto- 
rischen Bahn  einer  Seite,  liess  an  die  Möglichkeit  einer  Läsion  der  Capsula 
interna,  die  bei  der  Art  der  Himsection  sich  der  makroskopischen  Wahrnehmung 
hätte  entziehen  können,  denken.  Es  wurde  deshalb  die  erkrankte  Bahn  in  Serien 
von  Horizontalschnitten  aufwärts  verfolgt  und  dabei  Folgendes  festgestellt:  Eine 
Blutung  oder  Erweichung  hatte  nirgends  stattgefunden;  die  degenerirten  Bündel 
Hessen   sich  aufwärts  continuirlich  im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Capsel  bis 
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in  den  Stabkranz  verfolgen;  im  Linsen-  und  Schwanzkem  fand  sich  nichts  Patho- 
logisches, in  den  Thalamus  traten  nicht  allzu  zahlreiche  degenerirte  Fasern  ein, 
auf  deren  Verlauf  hier  nicht  eingegangen  werden  soll.  Eine  Blutung  oder  Er- 
weichung war  im  Sehhügel  ebenso  wenig  zu  constatiren,  wie  eine  stärkere  Atrophie, 
soweit  Marchi-Präparate  darüber  Au&chluss  geben  können.  Hinsichtlich  der  topo- 
gi'aphischen  Verhältnisse  in  der  Capsula  interna  ergaben  die  Untersuchungen 
nichts  Neues. 

Es  wurde  nun  in  systematischer  Weise  die  Hirnrinde  untersucht,  um,  wenn 
möglich,  die  degenerirte  Pyramidenbahn  bis  an  ihren  Ausgangspunkt  zurück- 
Terfolgen  zu  können.     Das  ist  in  der  That  gelungen. 

Zunächst  sei  erwähnt,  dass  schon  an  den  bei  der  Autopsie  in  Formol  ge- 
-legten  Bindenstücken  sehr  erhebliche  Veränderungen  festgestellt  waren,  die  — 
Ton  einer  starken  Leptomeningitis  abgesehen  —  im  Wesentlichen  in  einer  recht 
■beträchtlichen  Schrumpfung  und  Verminderung  der  Zellen,  insbesondere  der  grossen 
Pyramidenzellen,  in  einer  Verbreiterung  der  gliösen  Randzone  und  namentlich  in 
tehr  erheblichen  G-efässalterationen  bestanden.  Diese  Stichproben  hätten,  wie  eine 
spätere  Darchsicht  der  Präparate  zeigte,  bereits  eine  ungleiche  Betheiligung  der 
einzelnen  Rindengebiete  wahrscheinlich  machen  können;  im  übrigen  bildeten  sie 
deshalb  eine  willkommene  Ergänzung  der  nach  Monaten  Torgenommenen  syste- 
matischen Rindenuntersuchung,  deren  Resultate  jetzt  mitgetheilt  werden  sollen, 
weil  bei  dieser  die  lange  Chromeinwirkung  eine  Beurtheilung  der  Ganglienzell- 
Teränderungen  unmöglich  machte. 

Um  den  Krankheitsprocess  in  allen  Rindenabschnitten  in  möglichst  yoll- 
siändiger  Weise  studiren  zu  können,  wurden  von  genau  symmetrischen  Stellen 
des  rechten  und  linken  Himmantels  kleine  Stückchen  entnommen  und  diese  in 
xwei  planparallele  Lamellen  getheilt,  von  denen  die  eine  nach  Mabohi  behandelt, 
die  andere  direct  in  Celloidin  eingebettet  wurde.  So  konnte  das  Verhalten  jeder 
Windung  an  der  Hand  von  Osmium-,  Weigert-  und  Kemfärbungs-Präparaten  be- 
urtheilt  werden. 

L  Marchi  -  Präparate:  Osmiumschwärzung  wurde  in  beiden  Frontal-, 
Oocipital-  und  Temporallappen  und  ebenso  in  der  beiderseitigen  Inselrinde  total 
yermisst;  dagegen  fanden  sich  rechts  in  dem  ganzen  als  motorische  Zone  bezeich- 
neten Gebiete,  mit  alleiniger  Ausnahme  der  unteren  Stimwindungen,  zahlreiche 
frische  Degenerationen,  die  von  der  Schicht  der  grossen  Pyramidenzellen  in  den 
Stabkranz  einstrahlten,  während  Supraradiär-  und  Tangentialschicht  nur  wenig 
geschwärzte  Fasern  enthielten.  Die  Abgrenzung  dieser  erkrankten  Partieen  war 
keine  ganz  scharfe,  von  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Centralfurche,  in  der 
die  meisten  Zerfallsproducte  nachweisbar  waren,  bis  zu  Gegenden,  die  keine  frisch 
erkrankte  Faser  mehr  enthielten,  führten  allmähliche  Uebergänge.  Immerhin  Hess 
das  Studium  dieser  Präparate  Gestaltung  und  Ghrösse  der  erkrankten  Rindenpartie 
mit  hinreichender  Sicherheit  construiren,  um  die  motorische  Region  als  einen 
relativ  schmalen  Streifen  zu  beiden  Seiten  der  RoLANBo'schen  Furche  erkennbar 
SU  machen.  Die  Breitenausdehnung  dieses  Krankheitsherdes  ist  am  Operculum 
am  geringsten  (etwa  2  cm),  um  dann  entlang  der  Centralspalte,  anfanglich  all- 
mählich, schliesslich  kurz  vor  der  Mantelspalte  schneller  zuzunehmen.  Im  Lobus 
paracentralis  war  eine  auch  nur  annähernd  genaue  Abgrenzung  des  frisch  Er- 
krankten nicht  möglich.  Dagegen  war  durch  stark  positive  Osmiumreaction 
ziemlich  scharf  von  ihrer  Umgebung  abgegrenzt  eine  etwa  zweimarkstückgrosse 
Partie  im  rechten  Gyrus  angularis,  die  sich  namentlich  gegen  die  von  frischen 
Degenerationen  ganz  freien  hinteren  Partien  des  Himmantels  deutlich  absetzte. 
Es  wäre  möglich,  dass  wir  darin  das  Centrum  der  conjugirten  Kopf-  und  Augen- 
bewegung (nach  links)  vor  uns  hätten. 

Die  Untersuchung  der  linken  Centralwindungen  nach  Mabohi  ergab  ein  zwar 
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nicht  ganz  negatives,  aber  doch  von  dem  eben  beschriebenen  sehr  erheblich  ab- 
weichendes Besultat.  Auch  hier  wurden  in  manchen  Präparaten  ganz  vereinzelte 
frisch  zerfallene  Markscheiden  gefunden,  im  Vergleich  mit  den  der  anderen  Seite 
entstammenden  Schnitten  jedoch  in  verschwindend  geringer  Menge. 

Erwähnt  sei  endlich,  dass  in  der  Balkenfaserung  relativ  wenige  ZerfaUs- 
producte  nachweisbar  waren. 

II.  Weigert-Präparate^  durch  die  diese  Befunde  ergänzt  wurden,  wiesen 
einen  Markfaserschwund  nach,  der  bei  weitem  am  stärksten  die  rechte  Central- 
windung,  erheblich  weniger  beide  Frontallappen  und  das  linke  motorische  Rinden- 
feld,  fast  gar  nicht  endlich  Schläfen-,  Occipital-  und  Inselrinde  betrofiPen  hatte. 
Qualitative  Unterschiede  waren  insofern  zu  beobachten,  als  im  Frontalhim  vor- 
wiegend Tangentialfasem  und  supraradiäres  Flechtwerk,  in  der  rechten  Central* 
region  dagegen  hauptsächlich  Badiärfasem  geschwunden  waren,  so  dass  diese 
Schnitte  sich  bei  der  DifiFerenzirung  sehr  viel  früher  aufhellten  als  alle  anderen. 

IIL   Eernfärbungen   (Hämatoxylin ,   zum  Theil  Oegenfarbung  mit  Eosin). 

Die  Infiltration  und  Verdickung  der  weichen  Häute  hatte  in  den  vorderen 
Himabschnitten  durchweg  recht  hohe  Grade  erreicht;  erhebliche  Unterschiede 
zwischen  rechts  und  links  waren  an  den  Meningen  nicht  zu  constatiren,  dagegen 
waren  Occipital-  und  Temporallappen  beiderseits  wenig  an  der  Leptomeningitis 
betheiligt. 

In  der  Binde  selbst  war  fast  überall  die  mehr  oder  minder  starke  Ver- 
änderung der  Gefasswände  der  auffallendste  Befund;  die  Intensität  dieser  Er- 
krankung, die  vorwiegend  die  kleinsten  Gefässe  betroffen  hatte,  schwankte  je  nach 
dem  Orte  innerhalb  starker  Grenzen,  und  zwar  im  allgemeinen  so,  dass  überall 
dort,  wo  besonders  zahlreiche  Markfasern  zerfallen  waren,  auch  die  Gefäaswände 
qualitativ  und  quantitativ  am  stärksten  verändert  waren.  Im  einzelnen  traf  diese 
Parallele  jedoch  nicht  überall  zu  und  namentlich  waren  die  Uebergänge  zwischen 
schwer  erkrankten  und  relativ  normal  beschaffenen  sehr  viel  fliessender,  die  Grenzen 
des  Krankheitsherdes  in  äen  rechten  Centralwindungen  sehr  viel  weniger  scharf 
als  sie  durch  die  Osmiummethode  dargestellt  waren.  Zunächst  sei  bemerkt,  dass 
durchgehend  die  linke  Seite  weniger  betroffen  war,  als  die  rechte.  Der  Occipital- 
läppen  war  beiderseits  sehr  wenig  betheiligt,  dann  setzte  rechts  der  Krankheits- 
process  bereits  im  hinteren  Parietallappen  ein,  so  dass  der  Gyrus  angularis  schon 
einbezogen  war,  erreichte,  conti nuirlich  fortschreitend,  in  der  Centralfurche  seinen 
Höhepunkt,  um  dann  ganz  allmählich,  ohne  scharfe  Grenze,  in  dem  schwer,  aber 
doch  nicht  maximal  ergriffenen  rechten  Frontallappen  wieder  abzunehmen« 
Schläfen-  und  Inselrinde  zeigten  relativ  wenig  schwer  veränderte  G^fasse.  Links 
war  ein  Unterschied  im  Verhalten  des  Frontal-  und  des  Parietallappens  nicht  zu 
constatiren,  dagegen  die  relative  Geringfügigkeit  der  Veränderungen  im  Vergleich 
zur  rechten  Seite  unverkennbar.  Occipital-,  Temporal-  und  Inselrinde  war  auch 
hier  fast  frei. 

Ein  näheres  Eingehen  auf  die  Histologie  dieser  Gefftsserkrankungen  liegt 
ausserhalb  des  Planes  dieser  Arbeit.  Starke  Verdickung  der  Wand,  reichliche 
Anhäufung  von  Plasmazellen,  die  zum  Theil  in  concentrischen  Schichten  ringförmig 
angeordnet  waren,  und  eine  mehr  oder  minder  erhebliche  Erweiterung  des  Lumens 
waren  ihre  Hauptmerkmale.  Die  Dilatation,  namentlich  der  kleinsten  Gefässe, 
hatte  in  den  rechten  Centralwindungen  so  hohe  Ghrade  erreicht,  dass  die  Anzahl 
der  bei  schwacher  Vergrösserung  sichtbaren  Lumina   stark  vermehrt  und  gerade 


^  In  diesen  wie  in  anderen  Fällen  wurde  auch  die  von  £.  Fbabnksl  neuerdings  an- 
gegebene Markscheidenfärbung  mit  polychromem  Methylenblau  und  Tannin  versucht.  Die 
Methode  ist  bequem  und  zuverlässig,  doch  erwecken  meine  bisherigen  Erfahrungen  Zwailal 
an  der  Haltbarkeit  der  Präparate. 
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hierdurch  diese  Präparate  besonders  auffallig  erschienen.  —  Die  Untersuchung 
der  Gefässstämme,  insbesondere  der  Arteria  cerebri  media  ergab  keine  gröberen 
pathologischen  Veränderungen  und  keine  Unterschiede  zwischen  rechts  und  links. 
Ausdrücklich  sei  noch  erwähnt,  dass  Erweichungen  und  —  von  minimalen 
Blutaustritten  abgesehen  —  Hämorrhagieen  nirgends  in  der  Rinde  gefunden 
wurden. 

Der  mitgetheilte  Fall,  an  dessen  Deutung  als  ^^progressive  Paralyse'^  wohl 
kein  Zweifel  bestehen  kann,  ist  zunächst  ätiologisch  nicht  ohne  Interesse,  einmal 
weil  beide  Eh^atten  kurz  nacheinander  von  der  Krankheit  betroffen  wurden 
und  ferner,  weil  die  Thatsache  der  syphilitischen  Infection  nur  aus  einer  zuf&llig 
vorhandenen  Schleinihautaffection  sicher  erschlossen,  nicht  aber  anamnestisch 
festgestellt  werden  konnte.  Seinem  Verlaufe  nach  gehört  der  Fall  zu  denjenigen 
Formen,  in  denen  nicht  die  psychischen  Symptome,  sondern  sturmische  Beiz* 
and  Ausfallserscheinungen  auf  motorischem  Gebiete  dem  klinischen  Bilde  sdn 
Hauptgeprage  geben.  Das  anatomische  Analogon  dieser  klinischen  Eigenart  liegt 
in  dem  Anschwellen  der  Rindenerkrankung  in  der  motorischen  Begion  einer 
Seite  und  in  der  secundären  Degeneration  der  Pyramidenbahn,  die  hier  ihren 
Ausgangspunkt  genommen  hat  Denn  dass  die  Hemiplegie  in  unserem  Falle 
die  Folge  einer  cortical  bedingten,  secundären  Strangdegeneration  war,  darf  nach 
den  mitgetheilten  Befunden  wohl  füglich  nicht  bestritten  werden,  obwohl  bei  der 
Art  der  Untersuchung  die  primäre  Erkrankung  der  Ganglienzellen  leider  nicht 
direct  nachgewiesen  werden  konnte. 

Dass  Halbseitenlähmungen  bei  Paralytikern  nicht  immer  durch  gröbere, 
umschriebene  Schädigungen  im  Verlaufe  der  motorischen  Bahn,  sondern  auch 
durch  diffuse  Bindenprocesse  verursacht  werden,  ist  keineswegs  seit  langem  be- 
kannt Soweit  ich  sehe,  war  Fabbe  de  Pabbbt  der  erste,  der  ausser  Blutungen 
und  Erweichungen  auch  die  Atrophie  einer  Hemisphäre  für  eine  paralytische 
Hemiplegie  verantwortlich  machte.  Ein  klareres  Verständniss  für  die  patho- 
logischen Vorgänge,  die  diesen  zusammengehörigen  klinischen  und  anatomischen 
Befunden  zu  Grunde  liegen,  verdanken  wir  jedoch  erst  neueren  Arbeiten,  von 
denen  namentlich  die  leider  nicht  abgeschlossenen  Untersuchungen  Lissaüeb's 
fordernd  gewirkt  haben.  Dieser  Autor  wies  als  erster  darauf  hin,  dass  der 
encephalitische  Process  bei  der  Paralyse  keineswegs  immer  die  ganze  Binde 
gleichmässig  zu  befallen  pflegt^  vielmehr  an  einzelnen  Stellen  stärker  anschwellen 
and  80  gewisse  Territorien  firüher  als  andere  ausser  Function  setzen  kann.  Es 
ist  dann  nur  eine  Frage  der  Localisation,  ob  diese  örtliche  Steigerung  der 
Krankheitsintensität  motorische  Beiz-  und  Ausfallserscheinungen  zur  Folge  hat 
oder  aber  andere  —  z.  B.  intellectuelle  oder  sensohsche  —  Functionen  schädigt 
Immer  aber  ist  nach  Lissaubb  die  Erkrankung,  deren  Wesen  er  in  einer 
primären  Schädigung  der  Ganglienzellen  der  Binde  sieht,  „eine  systematische, 
und  zwar  scheint  der  Begriff  eines  Systenas  in  physiologischer  und  anatomischer 
Hinsicht  zusammenzufallen.  Denn  dem  Ausfall  physiologischer  Functionen  ent- 
sprechen anatomisch  begrenzbare  Gruppen  von  Ganglienzellen,  und  im  Gebiete 
der  secundären  Degeneration  räumlich  gut  markirte  Faserbündel^^ 
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FäUe,  in  denen,  wie  in  dem  unsrigen,  in  Folge  einer  ungewöhnlichen 
Localisation  des  üjrankheitsprocesses  die  psychischen  Symptome  zurücktreten 
gegenüber  den  Anfallen  und  ihren  Folgen,  und  in  denen  so  das  klinische  Bild 
sich  dem  der  jACKSoN'schen  Epilepsie  nähert,  wollte  Lissaubb  als  ^^atypische 
Paralysen^'  in  einer  besonderen  Gruppe  zusammen&ssen  —  eine  wohl  entbehr- 
liche Vermehrung  der  ohnedies  zahlreichen  ,,Formen^'  dieser  vielgestaltigen 
Ejankheit, 

Noch  ehe  diese  Anschauungen  Lissaueb's,  deren  Veröffentlichung  wir 
Stobch  verdanken,  in  ausführlicher  Weise  bekannt  geworden  waren,  hatten  einen 
Theil  seiner  Behauptungen,  unabhängig  von  ihm,  andere  Autoren   bewiesen. 

STABLIUraEB,    BOEDBCKBB    UUd    JüLIUSBÜBQEB,    HeHiBBOKNBB    Uud    MüBAXOW 

theilten  Fälle  von  Paralysen  mit,  in  denen  die  Pyramidendegeneration  —  zum 
Theil  wie  in  unserem  Falle  mit  Hülfe  der  Marohi-Methode  —  bis  in  die  Binde 
zurückverfolgt  war.  Diese  Befunde  machten  einmal,  im  Gegensatz  zu  früheren 
Anschauungen,  den  corticalen  Beginn  der  Degeneration  und  ihre  Abhängigkeit 
von  einer  primären  Schädigung  der  Ganglienzellen  wahrscheinlich,  weiter  aber 
bestätigten  sie  die  Ansichten  Lissaueb's,  die  ihn  von  einem  „Anschwellen^^  des 
encephalitischen  Processes  in  bestimmten,  physiologisch  zusammengehörigen 
Territorien  und  von  „Systemerkrankungen^^  der  Binde  bei  der  Paralyse  sprechen 
Hessen.  Mit  dieser  Auffassung  steht  ferner  im  Einklänge  die  Thatsache,  dass 
keineswegs  alle  Schichten  eines  erkrankten  Bindengebietes  gleichzeitig  und 
gleichmässig  betroffen  werden,  dass  vielmehr  nur  einzelne  Schichten  —  in  unserem 
Falle  die  der  motorischen  Zellen  —  d^eneriren.  So  konmit  es,  dass  die  maximal 
erkrankte  Bindenpartie  in  manchen  Fällen  —  wie  in  dem  mitgetheilten  — 
makroskopisch  von  anderen  Gegenden  nicht  unterschieden  werden  kann. 

Wir  haben  also  als  die  anatomische  Grundlage  der  durch  Monate  bestandenen 
halbseitigen  Krämpfe  eine  Degeneration  der  motorischen  Bindenfasem,  ausgehend 
von  den  primär  erkrankten  Ganglienzellen,  anzusehen.  Der  frische  Zerfall 
einzelner  Fasern  in  der  linken  Centralregion  darf  wohl  mit  den  rechtsseitigen 
Krämpfen,  die  in  der  letzten  Zeit  vor  dem  Tode  der  Patientin  auftraten,  in 
Verbindung  gebracht  werden.  Auf  der  rechten  Seite  hatte  die  Encephalitis,  wie 
die  Weigert -Präparate  zeigten,  Monate  lang  bestanden,  hier,  wie  STABLiNaBB 
es  ausdrückt,  lange  Zeit  fortgefresseu,  bis  jede  Faser  dieses  Systems  zerstört  war. 

In  welchen  Beziehungen  zu  dieser  Parenchymerkrankung  der  Binde  — 
Ganglienzellschädigung  und  Markfaserdegeneration  —  und  damit  auch  zu  den 
paralytischen  AnfaUen  stehen  nan  die  Gefassveränderungen,  die  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  in  besonders  hohem  Grade  an  annähernd  gleichen  Stellen 
der  Binde  festgestellt  wurden? 

Für  LissAüEB  war  die  Frage  dahin  entschieden,  dass  primär  nur  die 
Ganglienzellenerkrankung,  „die  grosse  Mehrzahl  aller  übrigen  anatomischen  Ver- 
änderungen am  Gehirn  und  seinen  Hüllen  secundärer  Natur  und  durch  die 
Ganglienzellenschädigung  bedingt'^  sei.  Etwas  abweichend  ist  der  Standpunkt 
Binswangbb's,  der  das  Wesen  des  paralytischen  Processes  zwar  auch  in 
„chronischen,   diffusen,  atrophisch -degenerativen  Veränderungen  der  functions- 
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tragenden  Bindensubstanz''  sieht,  als  Ursache  der  cortico-motorischen  Beiz-  und 
Lahmungsersoheinungen  (paralytischen  AnföUe)  jedoch  entzfindiiche  Vorgänge 
anzunehmen  geneigt  ist,  die  sich  in  einer  stärkeren  Infiltration  der  Oefässscheide 
und  der  extravasonlaren  Oewebsspalte  anatomisch  äussert  Sehr  viel  entschiedener 
vertritt  Ballet  die  primäre  Natur  der  Gefasserkrankungen  für  den  ganzen 
paralytischen  Bindenprocess,  während  Stablinoeb,  ohne  dieser  allgemeineren 
Frage  näherzutreten,  durch  den  unsrigen  ähnliche  Befunde  veranlasst  wurde,  in 
den  Gefässveränderungen  und  in  der  durch  sie  bedingten  Girculationsstörung  die 
Ursache  der  paralytischen  Anfalle  zu  sehen. 

Für  eine  definitive  Entscheidung  dieser  Frage  bietet  das  bisher  vorliegende 
pathologisch-anatomische  Thatsachenmaterial  keine  genügende  Grundlage.  Selbst 
wenn  es  feststände,  dass  in  allen  Fällen  paralytischer  Anfille  intensive  Gefäss- 
veränderungen in  dem  entsprechenden  motorischen  Bindenfelde  mit  Sicherheit 
zu  erwarten  sind,  wäre  damit  für  das  Yerständniss  des  paralytischen  Binden- 
processes  ebenso  wenig  gewonnen  wie  für  eine  wirkliche  Erklärung  der  Krämpfe. 
In  der  That  scheinen  hochgradige  Gefässveränderungen  in  den  Centralwindungen 
dort,  wo  motorische  Beiz-  und  Ausfallssymptome  bestanden  hatten,  selten  ver- 
misst  zu  werden;  ob  diese  interstitiellen  Vorgänge  aber  die  Ursache  der  Gänglien- 
zeUenschädigung  oder  nur  einen  Index  für  den  Grad  der  Parenchymerkrankung 
darstellen,  darüber  geben  diese  Beobachtungen  allein  keinen  Aufschluss. 

Bei  der  Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes  wurde  hervorgehoben, 
dass  der  Thalamus  opticus  keine  gröberen  Veränderungen  aufwies,  und  dass 
die  degenerirten  Fasern,  die  aus  der  inneren  Kapsel  in  den  Sehhügel  eintreten, 
nicht  sehr  zahlreich  waren.  Das  steht  in  scheinbarem  Widerspruch  zu  den 
Angaben  von  Lisbaxteb  und  anderen  Autoren  (Sakdeb,  E.  Sghultze  und 
Baeckb],  nach  denen  secundäre,  atrophische  Veränderungen  des  Thalamus  die 
regelmässige  Folge  einer  intensiven  paralytischen  Bindenschädigung  bilden.  Es 
sei  deshalb  daran  erinnert,  dass  einmal  bei  der  Art  der  Untersuchung  (Marchi- 
Methode)  Veränderungen  feinerer  Natur  (Zellschädigungen)  leicht  übersehen  sein 
können,  und  dass  andererseits  die  relativ  kurze  Zeit  zwischen  den  ersten  Anfällen 
und  dem  Exitus  für  die  Ausbildung  einer  stärkeren  Atrophie  vielleicht  zu 
kurz  war. 

Damit  wäre  das,  was  der  mitgetheilte  Fall  klinisch  und  pathologisch- 
anatomisch Bemerkenswerthes  bot,  besprochen  und  es  bleibt  jetzt  noch  übrig, 
kurz  auf  die  rein  anatomischen  Ergebnisse  einzugehen. 

Die  Kenntniss  der  menschlichen  Pyramidenbahn  ist  in  den  letzten  zehn 
Jahren  durch  eine  grosse  Zahl  von  Arbeiten  soweit  gefördert  worden,  dass  nur 
noch  über  einige  wenige  Details  Meinungsverschiedenheiten  bestehen.  Nur  soweit 
derartige  Fragen  berührt  sind,  sollen  meine  Befunde  mit  denen  früherer  Autoren 
verglichen  werden,  im  übrigen  sei  auf  das  Litteraturverzeiohniss  am  Schlüsse  der 
Arbeit  verwiesen. 

Noch  Gegenstand  der  Discussion  ist  zur  Zeit  namentlich  die  Lage  der 
Pyramidenbahn  im  Hiinsohenkelfuss  und  speciell  das  Feld,  das  die  cortice- 
bulbären  Fasern  im  Pedunculus  einnehmen. 
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In  unserem  Falle  waren  das  2.  und  8.  Fünftel  des  Fusses,  von  innen  ge- 
rechnety  und  ausserdem  ein  diesem  Felde  oben  aussen  auMtzender  länglicher 
Fortsatz,  der  sich  der  Substantia  nigra  anl^,  degenenrt,  der  medialste  Ab- 
schnitt des  Pedunculus  dagegen,  ebenso  wie  der  lateralste,  unbetheiligt 

HooHE  fand  die  beiden  medialsten  Fünftel  frei  von  Zerfallsproducten,  im 
übrigen  aber  die  gleichen  Verhältnisse.  Seine  Angaben  sind,  namentlich  in 
neuester  Zeit,  wiederholt  nachdrücklich  bekämpft  worden,  zum  Theil  auf  Grund 
von  den  seinen  abweichender  Befunde,  zum  Theil,  wie  mir  scheint,  weil  sie 
missverstanden  sind. 

Aus  der  von  ihm  selbst  festgestellten  Thatsache,  dass  die  zu  den  motorischen 
Himnervenkemen  der  anderen  Seite  ziehenden  Fasern  von  dem  medialsten 
Pol  der  Pjramidenbahn  entspringen,  zog  Hoghe  den  Wahrscheinlichkeitsschluss, 
„dass  von  dem  im  Himschenkelfuss  degenerirten  stumpfen  Kegel  der  Pyramiden- 
bahn auch  die  medialsten  Theile  es  seien,  die  unter  anderem  motorische  Him- 
nervenbahnen  führten'^.  Da  nun  aber  in  seinen  beiden  Fällen  —  wie  in  dem 
unserigen  —  jenes  oben  aussen  von  der  eigentlichen  Pjramidenbahn  gelegene 
Degenerationsfeld  sich  continuirUch  in  den  „motorischen  Schleifenantheil"  ver- 
folgen liess,  und  dieser  wieder  nachweislich  vorwiegend  cortico-bulbäre  Fasern 
enthielt,  nahm  er  an:  „es  gäbe  verschiedene  Wege,  deren  Unterbrechung  die 
Ausfallserscheinungen  der  Facialis-  und  Zungenlähmung  zu  Stande  kommen  lässt^' 

Nun  polemisirt  Bikeles,  der  in  einem  Falle  von  Erweichung  des  ganzen 
Gyrus  front  inf.  und  des  untersten  Abschnittes  des  Gyrus  centr.  ant.  eine 
Degeneration  im  zweiten  medialen  Fünftel  des  Fusses  —  entsprechend  der  mit- 
getheilten  eigenen  Beobachtung  —  fand,  gegen  die  von  ihm  dahin  missverstandene 
Ansicht  Hoohe's  (den  er  allerdings  nicht  namentlich  nennt],  dass  sich  „das  Feld 
für  die  motorischen  Hirnnervenbahnen  nicht  medial,  sondern  lateral  von  der 
eigentlichen  Pyramidenbahn''  befände. 

RtN£  Sand  lässt  H.  sogar  sagen,  „dass  die  cortico-bulbären  Fasern  im  Pens 
sich  mehr  von  den  lateralen  Bündeln  der  Pyramide  loslösen'',  und  „beweist^ 
dann  das  G^entheil  an  eigenen  Präparaten. 

Beide  Darstellungen  sind,  wie  ein  Vergleich  mit  den  oben  mitgetheilten 
Citaten  zeigt,  ungenau  bezw.  falsch. 

Soviel,  um  die  Discussion  auf  thatsächlich  bestehende  Differenzen  zu  be- 
schränken. Sachlich  enthalten  aber  die  unter  gleichen  Untersuchungsbedingungen 
(Marchi-SIethode)  und  an  gleich  wer  thigem  Material  gewonnenen  Resultate  der 
einzelnen  Autoren  in  der  That  erhebliche  Widersprüdie. 

BiKEiiES  fand  bei  unzweifelhafter  Erkrankung  nur  der  cortico-bulbären 
Fasern  nur  das  zweite  mediale  Fünftel  des  Fusses  degenerirt,  Hoohe  bei  sicherer 
Degeneration  eben  dieser  selben  Bahn  gerade  dieses  Feld  vollkommen  frei  Der- 
selbe Autor  und  viele  nach  ihm  sahen  den  „motorischen  Schleifenantheil''  sich 
auflösen  durch  Abgabe  von  Fasern  an  die  motorischen  Himnervenkeme,  R£Nfi 
Sand  lässt  diese  Fasern  die  Schleife  nur  durchsetzen,  keine  aus  ihr  hervorgehen 
und  schliesst  daraus:  „es  giebt  also  nicht  zwei  Systeme  von  cortico-bulbären  und 
cortico-pontinen  Fasern,  es  giebt  nur  eines,  das  in  der  Pyamidenbahn  verläuft'^. 
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Man  wird  sich,  angesichts  der  Zuverlässigkeit  der  Marchi-Methode  mit 
diesem  scheinbar  widerspruchsvollen  Thatbestande  abfinden  und  nach  einer  £r- 
Uärung  dieser  Differenzen  suchen  müssen,  statt  die  von  den  eigenen  abweichenden 
Befunde  anderer  einfach  zu  ignohren.  Man  kann  sich  des  Eindruckes  nicht 
erwehren,  dass  gerade,  weil  jeder  Autor  sich  mit  seinen  eigenen  Resultaten 
zufrieden  giebt,  die  Discussion  über  diese  Fragen  anfängt,  recht  unfruchtbar  zu 
werden.  Thatsächlich  lassen  sich  alle  diese  scheinbar  schroffen  Widersprüche 
ohne  Zwang  einem  einheitlichen  Principe  unterordnen,  das  sich  für  das  Ver- 
ständniss  zahlreicher  anderer  Befunde  schon  längst  als  fruchtbar  erwiesen  hat 
Wir  kennen  eine  grosse  Reihe  von  Abnormitäten  im  Verlaufe  gerade  der  moto- 
rischen Bahn,  deren  Häufigkeit  nur  zu  deuten  ist  als  eine  Theilerscheinung  der 
gesetzmä^sigen  Variabilität  aller  phylogenetisch  jungen  Bahnen. 

Für  manche  Beobachtungen,  deren  abnormer  Charakter  an  der  Hand  eines 
grossen  normalen  Vergleichsmateriales  leichter  zu  erkennen  war,  als  es  far  die 
naturgemäss  seltenen  Fälle,  in  denen  die  cortico-bulbären  Bahnen  mit  der  Marchi- 
Methode  darstellbar  sind,  der  Fall  ist,  ist  diese  Erklärung,  auf  die  wiederholt 
HocHE,  Qbebsteineb  und  in  neuester  Zeit  Wiedebsheim  hingewiesen  haben, 
ohne  weiteres  acceptirt  worden.  Das  Vorkommen  des  PiCK'schen  Bündels,  also 
vorzeitig  gekreuzter  versprengter  Fyramidenfasem  (Hoche,  Ransohofe  u.  A.), 
das  Fehlen  der  Pjramidenkreuzung  (Zeuneb),  die  zu  starke  Ausdehnung  des 
Pyramidenseitenstranges  nach  vorn  (Hoche,  Sträusslbb,  mein  Fall)  und  die 
bald  mehr,  bald  minder  starke  Ausbildung  eines  Pyramidenvorderstranges  smd 
bekannte  Varianten;  die  oben  beschriebene  Verlagerung  einzelner  Pyramiden- 
fasern  in  das  Gebiet  des  Kleinhimseitenstranges  verliert  ebenfalls,  unt^r  dem- 
selben Gesichtspunkte  betrachtet,  alles  Auffallende.  Weshalb  sollen  also  die  oben 
erörterten  Differenzen,  die  über  den  Verlauf  der  motorischen  Hirnnervenfasem 
bestehen,  nicht  in  derselben  Weise  auszugleichen  sein?  Der  einzige  zulässige 
Schluss,  den  —  um  nur  wenige  herauszugreifen  —  die  Befunde  von  Hoche, 
BiKEiiEs  und  R£n£  Sand  erlauben,  ist  der,  dass  zwei  cortico-bulbäre  Bahnen 
vorkommen,  dass  aber  weder  beide  stets  gleichzeitig  zu  erkranken,  noch  auch 
nur  bei  jedem  Individuum  ausgebildet  zu  sein  brauchen. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wären  weiter  eine  Reihe  anderer  Befunde  aufzu- 
fassen, die,  weil  sie  noch  Gegenstand  der  Discussion  sind,  in  der  Beschreibung 
meiner  Präparate  insofern  berücksichtigt  werden,  als  das  Fehlen  von  Zerfalls- 
producten  im  antero-lateralen  Abschnitt  des  Halsmarkes  (v.  Beohtebewj  (in 
der  HBLWEG'schen  Dreikantenbahn,  im  „Tract  X"  Stewabt's)  und  von  un- 
gekreuzten Pyramidenseitenstrangfasem  ausdrücklich  erwähnt  wurde. 

Es  ist  sehr  wohl  m^lich  und  durch  vergleichend-anatomische  Untersuchungen 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  alle  diese  gelegentlich  beschriebenen  Abweichungen 
von  dem  durchschnittlichen  Verhalten  nichts  sind  als  Illustrationen  der  That- 
Sache,  dass  sich  beim  Menschen  „die  Pyramidenbahn  noch  auf  dem  Wege 
phylogenetischer  Veränderung  befindet''  (Wiedebsheim).  Jedenfalls  ist  es  heute 
unzulässig,  ans  einem  oder  selbst  aus  mehreren  Befunden,  wenn  sie  nicht  durch 
sehr  zahlreiche  Gontroluntersuchungen  bestätigt  sind,  verallgemeinernde  Schlüsse 
zu  ziehen. 


—     448    — 
Lltterator. 

I.  AsCHKB,  Ueber  Aphasie  bei  allgemeiner  Paralyse.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  XLIX. 
1898.  S.  256.  —  6.  Ballbt,  Les  l^ioDS  cör^brales  de  la  paralysis  g^^rale,  ^tadi^  par 
la  m^thode  de  Nibsl.  Axmales  m^dico-psychologiqaes.  VIII.  1898.  S.  448.  —  y.  ßscH- 
TESBW,  Ueber  Faserdegenerationen  im  yerläDgerten  Mark  bei  der  Dem.  paral.  Gentralbl.  f. 
Nerrenheilk.  u.  Psych.  1898.  S.  598.  —  Butswangsb,  Die  patholog.  Histologie  der  Qross- 
hirDerkrankung  bei  der  allg.  progr.  Paralyse.  Jena  1898.  —  Bosdkokbb  and  Juliubburgeb, 
Anat.  Befände  bei  Dem.  parai.  Near.  Gentr.  1897.  S.  774.  ~  Fabbb  dk  Parsbl,  Thäse 
de  Paris,  cit  von  Msndkl,  Progr.  Paralyse.  1880.  —  Ubilbbomhbb,  Bindenbefunde  bei 
progr.  Paralyse.  Vortrag.  Allg.  Zeitsch.  f.  Psych.  LIII.  1897.  S.  172.  —  Derselbe, 
Rfickenmarksyerändenmgen  bei  der  moltipl.  Neuritis  der  Trinker.  Monalssehr.  f.  Psych. 
IV.  1898.  S.  1.  —  Kaes,  Zar  pathol.  Anatomie  der  Dem.  paral.  Monatsschr.  f.  Psych. 
XII.  —  LiBBAUBB,  Sehhflgelyeranderangen  bei  progr.  Paralyse.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1890.  S.  561.  —  Derselbe,  Klinisches  und  Anatomisches  über  die  Herdsymptome  bei  Paralyse. 
Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  XLVllI.  1892.  S.  397.  —  Libbaubb  und  Stoboh,  üeber  einige 
Fälle  atyp.  progr.  Paralyse.  Monatsschr.  f.  Psych.  IX.  1901.  S.  401.  —  Mübatow,  üeber 
die  protrab,  corticalen  Krämpfe  bei  der  allg.  Paralyse  der  Irren.  Neur.  Centr.   1897.   S.  194. 

—  Derselbe,  Zur  Pathogenese  der  Herderscheinun^en  bei  der  allgemeinen  Paralyse  der  Irren. 
Monatsschr.  f.  Psych.  III.  1898.  S.  40.  —  Babcke,  Die  Gliayeränderangen  im  Kleinhirn 
bei  der  progr.  Paralyse.  Archiv  f.  Psych.  XXXIV.  S.  523.  —  Stablikqbb,  üeber  die 
anatom.  Veränderungen  bei  Hemiplegieen  im  Angchluss  an  den  paralyt  AnfalL  Neur.  Centr. 
1896.  S.  609.  —  Derselbe,  Beitrag  zur  pathol.  Anatomie  der  progr.  Paralyse.  Monatsschr. 
f.  Psych.  VII.  1899.  S.  1.  —  Sakdbb,  Fall  von  Athetose  mit  Sectionsbefand.  Near. 
Centr.  1897.  8.  301.  ^  Stbaub,  Ueber  Gefassveränderongen  bei  allgem.  Paralyse.  Ref.  ioi- 
Neur.  Centr.  1899.  S.  957.  —  £.  Sohultzb,  Beitrag  zur  pathol.  Anatomie  des  Thalamus 
opticus  bei  der  progr.  Paralyse.  Monatsschr.  f.  Psych.  IV.  1898.  S.  300.  —  R.  Voor, 
Das  Vorkommen  yon  Plasmazellen  in  der  menschl.  Hirnrinde.  Monatsschr.  f.  Psych.  IX. 
1901.   S.  211. 

II.  Babnbs,  citirt  yon  Ediitobb- Wallbmbbbg,  Schmidfs  Jahrbücher.  CCLXXCL 
8. 122.  —  y.  Bbobtbbbw,  Ueber  die  Schleifenschicht.  Archiy  f.  Anatomie  u.  Entwickelongs- 
geschichte.  XV.  1895.  S.  379.  —  Derselbe,  Ueber  das  mediale  Bündel  der  Seitenstränge. 
Neur.  Centr.  1897.  S.  680.  —  Derselbe,  Leitungsbahnen.  2.  Auflage.  1899.  —  Derselbe» 
üeber  ein  wenig  bekanntes  Fasersyslem  im  anterolateralen  Abschnitt  des  Halsmarkes.  Neur. 
Centr.  1901.  S.  194.  —  Derselbe,  Das  anteromediale  Bündel  im  Seitenstrang  des  Rücken* 
markes.  Neur.  Centr.  1901.  8.  645.  —  Bikblbs,  Die  Phylogenese  des  Pyramidenvorder- 
strangs.  Neur.  Centr.  1898.  S.  999.  —  Derselbe,  Ein  Fall  yon  oberflächl.  Erweichung  des 
Gesammtgebietes  der  Art.  foss.  Sylyii.  Neur.  Centr.  1901.  S.  296.  —  Derselbe,  Zur  Kenntnisa 
der  Lagerung  der  motorischen  Hirnneryen  im  Himschenkelfuss.   Neur.  Centr.   1901.  8.944. 

—  D^j^BiNB  et  TflOMAs,  Sur  les  fibres  pyramidales  homolaterales.  Arch.  de  Phys.  V.  1896. 
S.  8.  —  D£jfoiBB,  Anatomie  des  centres  nery.  ü.  1901.  S.  81.  —  Gattel,  Beitrag  zur 
Kenntniss  der  motor.  Bahnen  im  Pons.  Verhandlungen  der  physik.-medicin.  Gesellschaft  zu 
Würzburg.  Neue  Folge  XXIX.  Bd.  1895.  Nr.  4.  —  y.  Gbhüchtbb,  Ref.  yon  Edingbb- 
Wallenbebq.  1895—1896.  Schmidfs  Jahrbücher.  CCLV.  —  Habnel,  Zur  path.  Anatomie 
der  Hemiathetose.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Neryenheilk.  XXL  1901.  S.  28.  —  Hochb,  Bei- 
träge zur  Anatomie  der  Pyramidenbahn  und  der  oberen  Schleife,  nebst  Bemerkungen  über 
die  abnormen  Bändel  in  Pons  und  Med.  obl.  Archiv  f.  Psych.  XXX.  1898.  S.  103.  — 
Derselbe,  Zur  Pathologie  der  bulbär-spinalen  spastisch- atrophischen  Lähmungen.  Neur. 
Centr.  1897.  S.  249.  —  Derselbe,  Ueber  Variationen  im  Verlauf  der  Pyramidenbahn.  Neur. 
Centr.  1897.  S.  993.  —  Derselbe,  Ueber  die  Lage  der  für  die  Innervation  der  Handbewegungen 
bestimmter  Fasern  in  der  Pyramidenbahn.   Deutsche  Zeitsohr.  f.  Nervenheilk.   1900.  S.  149. 

—  Derselbe,  Ueber  secundäre  Degenerationsprocesse  im  Gehirn.  Handbuch  von  Flatac. 
Berlin  1904,  S.  Karorer.    8.  700.  —  Hösbl,  Ueber  secundäre  Degeneration  und  Atrophie  im 


—    449    — 

Hirnsehenkelfoss  and  Sehleifenfeld  nach  einem  Herd  in  der  Insel  auf  dem  Foss  der  unteren 
Stirnwindnngen.  Archiv  t  Psych.  XXXVL  1908.  S.  479.  —  Jakobsohn,  üeber  die  Lage 
der  Pjramidenvorderaferangfasem  in  der  Med.  obl.  Nenr.  Centr.  1895.  S.  348.  —  Kosaka» 
Ueber  seeondäre  Degeneration  im  Mittelhim  n.s.  w.  Mittheilnngen  aas  der  med.  Facoltat 
der  kais.  Japan.  Uniyermtät  Tokio.  V.  1901.  S.  77.  — -  Klinke,  Ein  Fall  von  sogen,  cere- 
braler Kinderlabmong.  Ardiiv  f.  Psych.  XXX.  1898.  S.  948.  —  Mahaih,  Ein  Fall  von 
secnnd^er  Eriorankung  des  Thalarnns  optioos  und  der  Regio  snbthalamica.  Arcb.  f.  Psych. 
XXV.  1898.  S.  848.  —  Minoazzini,  Ueber  die  gekreuzten  cerebro-cerebellaren  Bahnen. 
Nenr.  Centr.  1895.  S.  658.  —  Mubatoff,  Zur  Pathologie  der  Gehimdegeneration  bei  Herd- 
erkrankungen der  motorischen  Sphäre  der  Binde.  Nenr.  CentralbL  1895.  S.  482.  — 
Obbbbtbinsb,  Anleitung  beim  Studium  des  Baues  der  nervösen  Gentralorgane.  1901.  ^ 
Derselbe,  Die  Variationen  in  der  Lagerung  der  Pyramidenbahn.  Arbeiten  ans  Prof.  Obbii- 
STicnnB's  Laboratorium.  IX.  1901.  S.  417.  —  Derselbe,  Ueber  das  HNLWsa'sche  Bündel. 
Neur.  Centr.  XX.  1901.  S.  546.  —  Probst,  Za  den  fortschreitenden  Erkrankungen  der 
motorischen  Leitungshahn.  Archiv  f.  Psych.  XXX.  1898.  S.  766.  —  Derselbe,  Zur 
Kenntniss  der  Pyramidenbahn.  Monatsschr.  f.  Psych.  VL  1899.  S.  91.  —  Ransohofv, 
Beitrag  zu  den  Beziehungen  des  PiOK'schen  Bündels  zur  Pyramidenbahn.  Neur.  Centr. 
1899.  S.  970.  —  Derselbe.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XV.  S.  72«  —  Bomanow, 
Zur  Frage  von  den  centralen  Verbindungen  der  motorischen  Himnerven.  Neur.  Centr.  1898. 
S.  598.  —  BoTHXANN,  Ueber  die  Degeneration  der  Pyramidenbahn  nach  einseitigsr  Exstir- 
pation  der  Extremitätencentren.  Neur.  Centr.  1895  S.  494.  —  Bothkann,  Ueber  die 
Pyramidenkreuzung.  Archiv  f.  Psych.  XXXIII.  1900.  S.  292.  —  Bbdlich,  Ueber  die 
anatom.  Folgeerscheinungen  ausgedehnter  Exstirpationen  der  Binde  der  Katze.  Neur»  Centr. 
1897.  S.818.  —  Sand,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  cortico-bulbären  und  cortico-pontinen 
Pyramidenfasem  beim  Menschen.  Arbeiten  aus  Prof.  Obbbstbineb's  Institut.  X.  1903.  — 
Simpson,  Secondary  degeneration  following  unilat.  lesions  of  the  cerebr.  mot.  cortez.  Internat. 
Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Phys.  XIX.  1901.  S.  804.  ->  Spilles,  Ueber  den  ventrolateralen 
Pyramidenstrang.  Neur.  Centr.  1902.  S.  684.  —  Stbwabt,  Ueber  den  „Tract  X".  Neur. 
Centr.  1902.  S.  747.  —  StbIüssleb,  Einige  Variationen  im  Verlaufe  der  Pyramidenbahn. 
Neur.  Centr.  1901.  S.  884.  —  Tboschin,  Die  centralen  Verbindungen  der  sensorischen  und 
der  motorischen  Hirnnerven.  Vortrag.  Nenr.  Centr.  1902,  S.  281.  ^  Wbidbnhammbe, 
Zur  Frage  von  den  absteigenden  Degenerationen  der  medialen  Schleife.  Neur.  Centr.  1896. 
S.  191.  —  WiEDBBSHEiM,  Der  Bau  des  Menschen  u.  s.  w.  Tübingen  1902.  S.  136.  —  Zbünbb, 
Ein  Fall  von  Abwesenheit  der  Pyramidenkreuzung.  NeurrCentr.  1898.  S.  202.  —  £.  Fbaenkel, 
Ueber  eine  neue  Markscheidenfärbung.    Neur.  Centr.    1908.    S.  766. 


3.   Die  Kraft  der  Sehnenreflexe 
und  die  Veränderung  derselben  bei  der  Hemiplegie. 

Von  Dr.  K.  Pindy, 

Primararzt  in  Gyula  (üogam). 

Ich  hätte  vor  einigen  Wochen  einen  hemiplegischen  Kranken  beobachtet, 
bei  welchem  die  üntersnohung  des  Eniephänomens  eine  neue  Methode  der 
Neryendiagnostik  und  gleichzeitig  einen  leicht  controUirbaren  und  unbedingten 
Beweis  der  oorticalen  Natur  der  Sehnenreflexe  gegeben  hat 

Der  mit  seniler  Demenz  behaftete  Kranke  (61  Jahre  alt)  leidet  seit  dem 
Jahre  1900  an  einmal  im  Jahre  auftretenden  epileptiformen  Krämpfen.  Bei 
der  Aufnahme  waren  seine  Kniereflexe  lebhaft,  die  Pupillen  haben  beim  Licht- 
einfall und  Gonvergenz  gut  reagirt.    Bei  uns  sind  die  Krämpfe  blos  einmal  auf- 

29 


—    450    — 

getreten,  erst  am  28.  Februar  d.  J.  traten  sie  von  Neuem  auf,  und  zwar  drei 
Mal  in  ein  und  derselben  Nacht  Seit  dieser  Zeit  blieb  die  ganze  linke  Köfper- 
hälfte  des  Kranken  gelähmt 

Die  üntersuohung  am  1.  März  ergab  eine  oomplette  linksseitige  Hemi^egie 
mit  Verlust  des  Schmerzgef&hls  links.  (Die  Berühnmgsempfiiidung  konnte  in 
Folge  des  soporOsen  Zustandes  des  Kranken  nioht  geprüft  werden.)  Plantar- 
reflex rechts  extendirt,  sonst  normal^  links  bloss  auf  schmerzhafte  Beize  vor- 
handei,  ebenfalls  mit  Extension.  Abdominal-  und  Cremasterreflexe  fehlen  beider- 
seits. (Der  Kranke  hat  beiderseitige  Inguinalhemien  gehabt)  Palellarreflex 
rechts  lebhaft,  links  bei  Bettlage  des  Patienten  nur  minimal. 

Am  folgenden  Tage  habe  ich  den  Kranken  in  sitzender  Lage  untersucht; 
dabei  ergab  sich,  dass  die  Bewegung  des  linken  Kniereflexes  viel  langsamer  ent- 
steht wie  rechts  und  sichtbar  schwach  ist  Diese  Schwäche  war  auch  deutlich 
zu  ftihlen,  wenn  ich  beide  ünterschenkd  des  Kra&ken  in  meine  Hände  nahm 
und  dann  von  einem  Assistenten  die  PateUarreflexe  beiderseits  naohemander 
auslösen  liess.  —  Der  Achillessehnenreflex  fehlte  links,  war  rechts  vorhanden. 
Der  extensoradiale  Beflex^  rechts  lebhaft,  links  entsteht  eine  langsame,  träge, 
leicht  ermüdende  Bewegung  im  Handwurzelgelenk.  £in  einziges  Mal  ist  es  mir 
gelungen,  bei  tiefem  Nadelstich  in  der  linken  Sohle  eine  Schmerzensänsserung 
des  Kranken  hervorzurufen,  sonst  ist  das  Schmerzgefühl  links  sehr  abgeschwächt 

Am  5.  März  habe  ich  in  der  linken  unteren  Extremität  geringe  Zeichen 
einer  gewollten  Bewegung  constatirt,  abgesehen  davon  blieben  die  beiden  links- 
seit^en  Extremitäten  völlig  gdäbmt,  die  Gesichtsmuskeln  haben  ihre  Bewegungs* 
föhigkeit  grösstentheils  wieder  erhalten. 

So  blieb  der  Zustand  des  iCranken  bis  zu  seinem  am  21.  März  erfolgten 
Tode.  —  Bei  der  Section  ergab  sich,  dass  in  Folge  einer  Thrombose  der  rechten 
mittleren  Gehirnarterie  das  ganze  Ausbreitungsgebiet  derselben  hochgradig  er- 
weicht wcur,  sonst  war  makroskopisch  weder  im  Gehirn  noch  im  Bückenmark 
etwas  abnormes  zu  sehen. 

In  diesem  Falle  habe  ich  nicht  nur  die  Abschwächung  der  Sehnenreflexe 
an  der  gelähmten  Seite,  sondern  auch  die  Formveränderung  der  Reflexbewegung 
beobachtet  Es  entstand  nämlich  nach  Beklopfen  des  Kniescheibenbandes  ein 
brusques  Emporschnellen  des  Unterschenkels,  jedoch  flel  derselbe  plötzlich  und 
kraftlos  zurück  und  wackelte  schlaff  vor-  und  rückwärts,  so  wie  der  Pendel  einer 
unaufgezogenen  Uhr,  dem  gegenüber  bewegt  sich  der  Unterschenkel  der  ge- 
sunden Seite  nach  dem  Beflexausschlage  weiter  nicht  (wenigstens  ohne  kymo- 
graphische  Aufnahme  sichtbar  nicht),  sondern  blieb  fixirt  Die  Ursache  dieses 
Fixirtbleibens  des  Unterschenkels  ist  die  die  Beflexextension  prompt  folgende 
Gontraction  der  Flexoren,  welche  links  in  Folge  der  Lähmung  ausblieb« 

Um  die  Schwäche  der  Bewegung  des  paretischen  Kniereflexes  links  exact 
darzustellen,  hatte  ich  einen  Apparat  construirt;  derselbe  besteht  in  der  denkbar 

^  Ich  finde,  dass  dieser  ziemlich  verDaohlässigte  Beflex  nnter  allen  den  Sehnenreflexen 
der  Obereztremitäten  am  bequemsten  und  sichersten  tn  prfifen  ist. 
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einfachsten  Weise  aus  einem  Schlitten  (Fig.  1),  welcher  mit  Gewichten  belastet 
und  mittels  einer  breiten  Lederschlinge  oberhalb  der  Malleolen  befestigt  werden 
kann. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  der  Reflexaasschlag  je  mehr  Oewioht  bei  gleich- 
bleibender Beisung  der  Sehnen  aus  einer  Stelle  entfernen,  oder  je  weiter  das« 
selbe  Gewicht  fortbewegen  kann,  desto  grösser  die  Kraft  der  Reflexbewegung  ist. 

In  dieser  Weise  habe  ich  bei  meinem  Kranken  erfahren,  dass  der  normale 
Kniereflex  rechts  10  kg  Gewicht 
aus  seiner  Stelle  vorrflcken  kann, 
links  dagegen  kann  der  Reflex- 
ausschlag des  gelähmten  Unter- 
schenkels dieses  gar  nicht  bewegen. 
Bei  einer  Belastung  von  8^3,75  kg 
rückt  der  gelähmte  Unterschenkel 
nach  dem  Beklopfen  1 — 15  cm  vor, 
hingegen  zieht  der  normale  Knie- 
reflex dieses  Gewicht  auf  eine  Ent- 
fernung von  10  cm. 

Bei  einer  Belastung  von  1  bis 
1,5  kg  war  die  Vorwärtsbewegung 
des  Schlittens  beiderseits  gleich, 
was  darin  seine  Erklärung  findet, 
dass  das  maximale  Yorwärtsrücken 
des  Unterschenkels  10  cm  beträgt 
und  hierzu  die  übriggebliebene 
Kraft  des  paretischen  Quadriceps 
genügt. 

Dieses  Verfahren  giebt  eine 
neue  Stütze  zu  meiner  im  Jahre 
1895  veröffentlichten  Lehre  ( 1 ),  dass  Fig.  i. 

die  scheinbar  lebhaftere  und  leichter 

vorspringende  Knierefle&bewegung  der  paretischen  Seite  der  Hemiplegiker  näher 
betrachtet  eine  analoge  Veränderung  erleidet,  wie  die  corticalen  Bewegungen 
derselben  Körperhälfte  und  dem  zu  Folge  die  Ursache  der  Hemiplegie  die  Leitung 
der  gewollten  und  Reflexbewegungen  an  derselben  Stelle  unterbrochen  hat, 
femer  dass  die  Wege  der  gewollten  und  Reflexbewegungen  dieselben  sind. 

Wir  dürfen  hier  nicht  vergessen,  dass  bei  unserem  hemiplegischen  Kranken 
die  gewollte  Bewegung  links  vollständig  fehlte,  und  doch  hatte  der  linke  Knie- 
reflex eine  Kraft  von  3  kg  ergeben.  In  Fällen  wo  die  gewollten  Bewegungen 
selbst  grösstentheils  hergestellt  und  kräftig  sind,  wird  die  Parese  der  Sehnen- 
reflexe sich  ebenfalls  nicht  so  ausgesprochen  gestalten.  Die  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  in  Fällen  von  alten  Hemiplegieen  erklärt  sich  erstens  als  Folge 
des  dauernden  Reizes,  welcher  die  lädirten  cortico-peripherischen  Fasern  trifit; 
zweitens  als  Folge  der  geringen  Ausbreitung  des  Reactionsprocesses  (Hemmungs- 

29* 
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lehre  von  Schiff,  Hebzek  und  Jensrabsie).  Ich  muss  jedoch  bemerken, 
dass  die  Kraftznnahme  dieser  sogenannten  gesteigerten  Sehnen- 
roflexe  noch  von  Niemandem  nachgewiesen  wurde.^ 

Diese  jetzt  empfohlene  Messung  der  Reflexfcraft  fuhrt  uns  zu  einer  ganzen 
Reihe  neuer  Aufgaben.  Zu  allererst  wäre  die  normale  Kraft  der  einzelnen  dazu 
geeigneten  Sehnenreflexe  festzustellen,  d.  h.  welches  Gewicht  kann  z.  B.  der 
Kniereflex  aus  einei:  Stelle  bewegen,  und  wie  verhalt  sich  diese  Beflexkraft  zu 
der  gewollten  Kraft  des  Quadriceps,  welche  FbiedlIndbr  auf  85 — 37  kg  schätzt, 
individuell  jedoch  sich  verschieden  gestaltet  —  Dieses  kann  besonders  bei  bi- 
lateralen Veränderungen  wichtig  sein,  so  wie  ein  von  uns  beobachteter  Fall 
beweist  Die  Kniereflexkraft  bei  einem  unserer  Paralytiker  ergab  nur  3  kg,  was 
im  Vergleich  mit  der  10  kg  Kraft  des  normalen  rechten  Kniereflexes  unseres 
eingangs  erwähnten  hemiplegischen  Kranken  unbedingt  als  abnormes  Zeichen 
zu  betrachten  ist  Wir  fanden,  dass  bei  demselben  Paralytiker,  der  auch  einen 
«tactischen  Gang  hatte,  die  Achillessehnenreflexe  beiderseits  fehlten.  Die  Kraft- 
messung der  Kniereflexe  hat  uns  also  zur  Diagnose  der  Entartung  der  centri- 
petalen  Fasern  von  Sacral-  bis  Lumbaimark  hinauf  geführt 

Eine  neue  Aufgabe  wäre  es  ferner,  das  Verhältniss  zwischen  Höhe  und 
Kraft  des  Ausschlages,  sowie  zwischen  Schnelligkeit  und  Kraft  der  Beflex- 
bewegung  zu  bestimmen.  —  Was  insbesondere  den  Ausdruck  „Steigerung  der 
8ehD6nreflexe^'  betrifft,  will  ich  ausdrücklich  betonen,  dass  hier  wenigstens  drei 
Componenten  zu  beachten  smd:  1.  Die  Schnelligkeit  der  Bewegung,  nach  welcher 
der  Sehnenreflex  lebhaft  oder  langsam  erscheinen  kann;  2.  die  Höhe  des  Beflex- 
nusachlages,  welche  man  am  bequemsten  mit  dem  Apparate  von  Bindsb(2) 
messen  kann,  und  3.  die  Kraft  der  Beflexbewegung,  welche  nach  der  von  mir 
empfohlenen  Methode  gemessen  werden  kann. 

Man  soll  ausserdem  noch  zwei  Merkmale  nicht  vergessen.  Das  eine  ist  die 
Erschöpf  barkeit,  das  zweite  die  Form  der  Beflexbewegung.  Wbib  MrrCH£L(3) 
hat  im  Jahre  1886  zu  allererst  beschrieben,  dass  nach  wiederholtem  Beklopfen 
des  Kniescheibenbandes  der  sonst  vorhandene  Kniereflex  ausbleiben  kann,  Benb- 
DiKT  und  letztens  Beohtebew  haben  es  wiederholt  erwähnt  Ich  selbst  hatte 
die  leichte  Erschöpf  barkeit  der  Kniereflexe  nach  Exstirpation  der  Rindencentra 
bei  Thieren  im  Jahre  1895  beschrieben  und  bei  dem  eingangs  erwähnten  Kranken 
den  paretischen  extensoradialen  Beflex  ebenfalls  beobachtet 

Was  die  Form  der  Bewegung  betrifft,  so  haben  schon  mehrere  Autoren 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  dieselbe  langsam,  träge,  tonisch  oder  klonisch 
verlaufen  kann.  Ich  hatte  im  Jahre  1896(4)  beschrieben  und  an  der  Klinik 
von  Prof.  Laufekaueb  häufig  beobachtet,  dass  bei  mit  Entartungsreaction  ver- 
bundenen Bleilähmungen  und  sonstigen  Erkrankungen  auch  die  Sehnenreflexe 
träge  sich  gestalten. 


^  Ueberhaupt  hat  meines  WisBens  trotz  der  nmfaDgreiohen  Litteratar  der  Sehnen reflere 
nar  Albxakdsb  Jamks  (Brain,  1881)  in  dürftigen  physiologischen  Eiperimenten  die  Kraft 
der  Sehnenreflexe  za  bestimmen  versucht. 
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Eine  andere  Fonnverändernng  der  Reflexbewegung  hatte  ich  im  Jahre 
1895(5)  am  paretischen  Kniereflex  des  Hundes  beschrieben,  wenn  das  Rinden- 
centrom  der  Hinterpfote  ausgerottet  wurde.  Der  gelähmte  Unterschenkel  schnellt 
brusquerweise  empor,  fallt  jedoch  plötzlich  schlaff  zurück  und  wackelt  kraftlos 
hinten  und  vorn,  sowie  nach  links  und  rechts.  Diese  Veränderung  der  Reflex- 
bewegung ist  in  den  gewollten  corticalen  Bewegungen  gelähmter  Glieder  bei 
Menschen  sowie  bei  Thieren  schon  zu  beobachten  und  hinlänglich  bekannt 

Die  Parese  des  Kniereflexes  bei  Oehimlähmungen  ist  keinesw^  selten; 
ich  hatte  solche  klinische  Beobachtungen  schon  vor  mehreren  Jahren  gemacht 
und  Stbbnb£Rq(6)  in  einer  äberaus  fleissigen  Arbeit  sagt:  ;,Da  ich  nun  bei 
einem  relativ  geringen  Materiale  an  schönen  Fällen  ziemlich  viele  derartige  Be- 
obachtungen machen  konnte,  so  scheint  mir  die  Yermuthung  gerechtfertigt,  dass 
die  entsprechenden  Daten  in  der  litteratur  nicht  deshalb  so  gering  an  Zahl 
sind,  weil  diese  Fälle  selten  beobachtet  sind,  sondern  eher  darum,  weil  sie  mit 
der  allgemein  angenommenen  Theorie  vom  Ausfall  der  Hemmung  durch  die 
Hemisphärenerkrankung  und  der  Eintheilung  der  Lähmungen  in  „spinoperi- 
pherische  schlaffe'^  und  in  „cerebrospinale  spastische'^  nicht  stimmen  und  man  in 
solchen  Fällen  lieber  an  der  Genauigkeit  der  eigenen  Beobachtung, 
als  an  der  Richtigkeit  eines  bequemen  Schemas  zweifelt.^' 

Im  verflossenen  Jahre  hat  Febenczi(7)  einen  Fall  von  frischer  Apoplexie 
mitgetheilt,  wo  der  Kniereflex  der  gelähmten  Seite  vollständig  fehlte,  der  der 
anderen  Seite  hingegen  vorhanden  war.^ 

Solche,  halbseitige  Lähmungen  der  Sehnenreflexe  sind  lehrreich,  weil  man 
durch  Vorhandensein  des  anderseitigen  Reflexes  beweist^  dass  die  Ursache  der 
Lähmung  weder  in  einem  hemispinalen  Shock  oder  in  einer  hemispinalen  Degene- 
ration oder  in  irgend  einer  anderen  Femwirkung  zu  suchen  ist. 

Ein  solcher  interessanter  Fall  wurde  letztens  von  STBt)fMPELL(8)  beschrieben. 
Nach  einem  Halsstich  in  der  oberen  Cervicalgegend  entstand  eine  absolute 
Lähmung  des  linken  Arms  und  eine  ausgesprochene  Abschwächung  des  linken 
Beins.  Die  Sehnenreflexe  an  der  linken  oberen  Extremität  sowie  der  Patellar- 
reflex  links  fehlten,  der  Achillessehnenrefiex  ebenda  war  abgeschwächt^  hingegen 
waren  die  beiden  letzteren  Reflexe  rechterseits  erhalten.  Es  bestand  also  kein 
spinaler  Shock,  bloss  die  Sehnenreflexe  waren  den  willkärlichen  Bewegungen 
entsprechend  verändert    BowiiBY(9)  hat  einen  ähnlichen  Fall  beschrieben. 

Die  halbseitige  Veränderung  der  Reflexphänomene  analog  zu  den  übrigen 
corticalen  Erscheinungen  haben  im  Jahre  1901  Mabchand  und  Vübpas  (10) 
veröffentlicht  Bei  einem  an  Tabes  leidenden  Kranken  waren  die  Sehnenreflexe 
derjenigen  Seite  erhöht,  wo  gleichzeitig  corticale  Reizerscheinungen  aufgetreten 
sind.    Schon  früher,  im  Jahre  1886,  hat  Zacheb(II)  ähnliche  Fälle  beobachtet 


^  Febbnczi  kann  das  Yorhandensein  der  Pateilarreflexe  bei  cortioaler  Atonie  nicht  ver- 
stehen,  jedoch  scheint  mir  die  Sache  nicht  schwer  zu  sein.  Die  ziemlich  schwer  nachweis* 
bare  absolute  Atonie  oder  eine  hochgradige  Hypotonie  schliesst  nämlich  die  Gangbarkeit  der 
corticalen  Wege,  besonders  gegen  Beflexreize,  welche  kräftiger  als  die  endogenen  Beize  des 
Tonus  wirken,  nicht  in  unbedingter  Weise  aas. 
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Er  beschreibt,  dass,  wenn  bei  Paralytikern  motorische  Beizerscheinungen  an 
beiden  Eörperbälften  auftreten,  so  sind  auch  die  Sehnenreflexe  beiderseits  erhöht 
Bei  halbseitigen  Beizerscheinungen  findet  man  die  Sehnenreflexe  an  derselben 
Seite  gesteigert,  bei  halbseitigen  Bindenlähmungen  waren  auch  die  Sehnenreflexe 
an  derselben  Seite  abgeschwächt. 

Meines  Wissens  hat  es  zuerst  Beevob  (12)  beschrieben,  dass  man  nach 
epileptischen  Anfallen  die  Sehnenreflexe  jener  Seite  erhöht  findet,  wo  die  Zeichen 
corticaler  Erregung  zuerst  aufgetreten  sind.  —  Gowebs  und  Webtphal  haben 
die  Abschwächung  der  Sehnenreflexe  nach  epileptischen  Anfallen  beobachtet; 
Febbngzi(13)  hingegen  beschreibt  die  häufige  Erhöhung  derselben.  Dieser  von 
Seiten  anderer  Autoren  ebenfalls  beobachtete  Unterschied  wurde  schon  von 
HoBBoo8(14)  richtig  aufgefasst.  Das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  nach  epilep- 
tischen Anfallen  hängt  nämlich  von  dem  Zustande  der  Hirnrinde  ab.  Ist  dort 
noch  eine  latente  Beizbarkeit  vorhanden,  so  werden  die  Beflcxe  erhöht,  herrscht 
dagegen  eine  die  Nervenleitung  verhindernde  Erschöpfung  in  den  Bindenfasern, 
so  sind  die  Beflexe  abgeschwächt 

Nach  alledem  gebe  ich  ohne  Zögern  zu,  dass  diese  von  mir  vertretene 
Erklärung  der  Beflexphänomene  von  denen  anderer  Autoren  Widersprüche  findet, 
jedoch  scheint  mir  die  Enträthselung  des  bisher  unlösbaren  Chaos  der  Beflex- 
lehre  in  keiner  anderen  Weise  möglich.  Ich  brauche  nichts  anderes  zu  erwähnen, 
als  dass  manche  Autoren  behaupten:  die  Hautreflexe  gingen  durch  das  Gehirn 
(JbkdbAsbik,  Dinkleb,  Munch  Petebsen),  andere  dagegen  geben  dies  nur  bis 
zu  einem  bestimmten  Procent  der  Fälle  zu.  Jendbässik  behauptet,  dass  das 
Centrum  der  Sehnenrefiexe  im  Lumbaimarke  sich  befindet;  Mbkdelsohn  und 
BoBENTHAL  placircu  dasselbe  im  Halsmark;  van  Gehubhtek  im  Nucleus 
ruber  (!!),  Cbocq(15)  im  subcorticalen  Höhlengrau.  Nach  demselben  Verfasser 
entstehen  die  verschiedenen  Beflexe  und  der  Tonus  bei  den  verschiedenen  Thier- 
klassen  in  verschiedenen  Stufen  des  Nervensystems.  Diese  Verwirrung  unserer 
Kenntnisse  scheint  dem  Schicksal  alles  menschlichen  Wissens  zu  folgen.  Im 
Jahre  1768  hat  schon  Whttt  beobachtet,  dass  bei  enthaupteten  Thieren  die 
Hautreize  keine  oder  nur  kaum  siciitbare  Bewegungen  hervorrufen,  und  wir 
mussten  doch  bis  zum  Jahre  1886  warten,  bis  Jendbässik  (16)  nachwies,  dass 
die  Bahn  der  Hautreflexe  durch  die  Binde  läuift,  und  den  endgültigen  Nachweis 
dieser  Lehre  hat  erst  Munch  Petebsek  (17)  im  Jahre  1901  geliefert,  der  in 
selten  zwanglos  denkender  Weise  bewies,  dass  die  Hautreflexe,  insbesondere  der 
Plantarreflex,  Componente  unserer  corticälen  Bewegungen  sind  und  die  Zeichen 
des  cöröcalen  Mechanismus  ib  ihrer  Bewegungsform  zeigen. 

Ich  hatte  schon  im  Jahre  1892  gefunden,  dass  die  Beflexphänomene  des 
unversehrten  Nervensystems  ohne  Ausnahme  durch  die  Hirnrinde  entstehen;  im 
Jahre  1895  wies  ich  auch  experimentell  nach,  dass  die  Sehnenreflexe, 
welche  Cömponente  unserer  willkürlichen  Bewegungen  sind,  das 
Oepräge  des  corticälen  Associationsmechanismus  an  sicb.trägen. 
Neumann  und  besonders  Mann  sind  später  zux- ä}^lÜchen  Auf&ssu^  l^langt 

Die  klinische  Anwendung  dieser  oortiealen  BeAexli^re   hatte   idi   sohon 
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anderswo  erörtert;  jetzt  will  ich  bloss  iu  kurzem  einige  schwerer  erscheinende 
Fragen  berähren. 

Das  abweichende  Verhalten  der  Haut-  und  Sehnenrefleze  bei  alten  Hemi- 
plegieen  ist  einstweilen  noch  keine  wissenschaftlich  festgestellte  Thatsache,  nicht 
nnr  deshalb,  weil  Ganaült(18)  die  Hautreflexe  in  25  ^/o  alter  Hemiplegieen 
gesteigert  fand,  sondern  hauptsächlich  deshalb,  weil  der  einzige  Beweis  einer 
Steigerung  der  Sehnenrefleze,  „die  Kraft  der  Bewegung^S  noch  nie  bemessen 
wurde. 

Das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  bei  Kleinhirnerkrankungen  hat  ebenfalls 
viele  Schwierigkeiten  verursacht  Nach  Bastian  u.  A.  soll  das  £[leinhim  den 
Tonus  und  somit  die  Sehnenreflexe  durch  cerebellospinale  Bahnen  btArdern. 
Weder  diese  Bahnen,  noch  weniger  deren  specifische  centrifugale  Leitung  finde 
ich  durch  Schriften  oder  Thatsachen  bewiesen;  umgekehrt  halte  ich  nach  unseren 
embryologischen,  anatomisch  -  physiologischen  und  klinischen  Kenntnissen  an- 
nehmbar, dass  das  Kleinhirn  ein  Organ  iat,  welches  centripetale  Erregungen 
vermittelt  \  dessen  Fasern  zur  Hirnrinde,  nicht  aber  spinalwärts  leiten.  Wenn 
diese  Fasern  reizlos  unterbrochen  werden,  so  entsteht  eine  Abschwächung  der 
Beflexphanomene  an  der  Seite,  welche  den  Läsionen  entspricht,  indem  die  ge- 
kreuzten cerebellaren  Bahnen  die  Erregung  durch  die  gekreuzten  cerebrospinalen 
Fasern  auf  dieselbe  Körpersdte  leiten,  von  wq  de  entstanden.  Lrritirende 
Läsionen  wirken  durch  dieselben  Wege.  Jedenfalls  soll  man  achtgeben,  ob  nicht 
die  unmittelbare  Störung  der  cerebro-spinalen  Leitung  im  Wege  eines  pontinen 
oder  Kleinhirntumors  stattfindet  In  diesem  Falle  entsteht  die  Beflexveränderung 
an  der  gekreuzten  Körperhälfte. 

Die  Veränderungen  der  Beflexphanomene  bei  hochsitsienden  Querschnitts- 
läsionen des  Rückenmarks  wurden  vielfach  besprochen,  ohne  dass  die  Frage  als 
gelöst  betrachtet  werden  konnte.  Erst  unlängst  hat  Munch  Pbtebsbn  in  einem 
Falle  nachgewiesen,  dass  man  im  Lumbaimark  bei  solchen  Halsläsionen  weder 
nach  Mabohi  noch  nach  Nissl  pathologische  Veränderungen  findet  und  die 
Reflexe  doch  sämmtlich  fehlen  können.  Keine  der  Theorien  kann  aber  jene 
Falle  erklären,  wo  bei  einer  hohen  Querschnittsläsion  die  Haut*  und  die  Sehnen- 
reflexe erhalten  bleiben. 

Meiner  Meinung  nach  ist  die  Sache  einfach  und  klar.  Wird  das  Rücken» 
mark  reizlos  (ob  acut  oder  chronisch  ist  nebensächlich)  unterbrochen,  ^  bleiben 
alle  die  R^exe  aus.  Besteht  hingegen  an  der  Läsiönsstelle  eine  Erregung,  so 
bleiben  die  Reflexe  erhalten,  kehren  sogar  früher  fehlende  Reflexe  zurück.  (Rick* 
kehr  der  Sehnenreflexe  bei  Tkbes  nach  äner  Apoplexie  und  ein  sehöadr  uszwei- 
deiitiger  Fall  von  Sobgo  [19}.)  RosBuTHAti  und  MENDEnsoHN  (20)  haben  nach- 
gewiesen, dass  diese  abnorm  subcorticale  Entstehung  der  Reflexphänomene  nicht 
in  dan  diatalen^  sopdem  immer  in  den  proximalen  TbeUen  des  erhalten  ge- 
bUebeo^  Nervensystems  gei(^eht    Dass  das  Nerven^stem  verschiedeneir  Thiere 


^  Siehe  di«  sohtae  Erörterang  dieser  Frage  bei  Mamk.    Monatsiobv.  f.  Pvyehlatrie  u. 
Neurologie.    1902. 


—     456    — 

hinsichtlich  der  Beflexfunctionen  nur  nach  diesem  Gesetze  beschaffen  sein  kann^ 
hatte  ich  an  anderer  Stelle  erörtert 

Ich  will  hier  nicht  versäumen,  eine  bisher  nur  in  der  ungarischen  Litteratur 
bekannte  Methode  zur  Verstärkung  latenter  Sehnenreflexe  zu  beschreiben. 

Die  Methode  besteht,  wie  aus  Fig.  2  ersichtlich^  darin,  dass  man  die  Fuss- 
sohle  des  Kranken  auf  dem  Boden  rohen  lässt,  so  dass  die  Streckmuskeln  des 

Oberschenkels  vollständig  erschlafft 
sind,  man  legt  die  eine  Hand  über 
dem  Quadriceps,  um  die  geringste, 
vielleicht  nicht  einmal  sichtbare  Zu- 
sammenziehung  derselben  zu  fOhlen 
und  lässt  den  Patienten  mit  einer 
Hand  den  Arm  des  üntersuchers  fest 
drücken.  Es  kann  am  besten  auf  ein 
Commando  geschehen  und  gleich- 
zeitig^ mit  demselben  erf(dgt  das 
Beklopfen  des  Eniescheibenbandes. 
Die  Methode  ist  besonders  geeignet 
minimale  Grade  des  Kniereflexes 
hervorzurufen;  wo  letzterer  deutlich 
vorhanden  ist,  braucht  man  gewöhn- 
lich zur  Hervorrufung  desselben 
keinen  Kunstgriff.  Diese  Methode  ist 
vortheilhaft  eben  darum,  weil  man 
durch  das  eigene  Gefühl  controlliren 
kann,  ob  der  Patient  seine  Muskeln 
beim  Drücken  des  Oberarmes  des 
Arztes  kräftig  innervirt  oder  nicht; 
zweitens,  man  controUirt,  ob  der 
Patient  seine  Au&nerksamkeit  gegen 
seine  untere  oder  obere  Extremität 
richtet  Im  ersten  Falle  entsteht  ge- 
wöhnlich eine  gleichzeitige  und  gleichmässige  Innervation  der  Strecker  und 
Beuger,  in  Folge  dessen  trotz  normaler  Verhältnisse  kein  Kniereflex  entsteht 
Diese  Methode  ist  auch  geeignet,  schwache  Sehnenreflexe  der  oberen  Extre- 
mitäten zu  prüfen;  wenn  man  mit  der  einen  Hand  des  Kranken  den  eigenen 
Arm  drücken  lässt  und  die  Sehnenreflexe  des  anderen  Armes  prüft  Der  bisher 
mit  Recht  als  bester  anerkannte  Handgriff  von  JbndbAssik  ist  zu  diesem  Zwecke 
selbstverständlich  nicht  verwendbar. 

Ich  möchte  dem  eben  beschriebenen  Verfahren  als  Andenken  an  meinen 
hochverehrten,  leider  zu  früh  verstorbenen  Chef  Prof.  LaufenAüeb,  an  dessen 


Fig.  2. 


'  Diese  Gleichzeitigkeit  wurde  im  Jahre  1899  von  Muskbns  ebenfalls  betont    Nenrolog. 
Centralblatt. 
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Klinik  es  meines  Wissens  wenigstens  seit  11  Jahren  in  Verwendung  steht^  deu 
Namen  „Laufenaueb's  Verfahren**  geben. 
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II.   Referate. 


Anatomie. 

1)   Zur  Eenntnias  der  abnormen  Bündel  im  menaohliohen  Himatamm,  von 

Kar  plus  und  Spitzer.     (Arbeiten  aus  dem  nenrolog.  Institut  an  der  Wiener 
Universität.    XI.) 

In  distalen  Brückenpartieen  sondert  sich  aus  den  queren  Brückenfasem  ein 
Bündel,  das  zunächst  dorsolateral  zieht,  dabei  den  austretenden  Facialis  kreuzt^ 
sich  dann  aber  rein  dorsalwärts  wendet  und  das  Corpus  trapezoides  durchbricht. 
Dabei  zerfällt  es  in  zwei  Bündel,  deren  eines  —  das  stärkere,  mediale  —  die 
spinale  Quintuswurzel  und  deren  Substantia  gelatinosa  durchbricht  und  medial 
von  der  spinalen  Acusticuswurzel  in  die  Längsrichtung  umbiegt,  um  in  caudalere 
Ebenen  zu  gelangen.  Dieser  mediale  Faserzug  zerfällt  seinerseits  wieder  in  eine 
Beibe  von  Fasergmppen,  deren  stärkste  in  ihrem  Verlauf  enge  an  die  spinale 
Glossopharyngeuswurzel  geknüpft  erscheint,  während  eine  Eeihe  anderer  im  drei- 
eckigen Acusticuskem  und  an  dessen  ventraler  Grenze  in  der  reticulirten  Substanz 
sich  bis  zum  geschlossenen  Centralcanal  hinab  verfolgen  lassen.  Eines  findet  sich 
auch  in  den  Begleitfasem  des  Trigeminus.  Doch  gehört  dem  Trigeminus  auch 
das  schwächere  laterale  Hauptbündel  an,  das  sich  auf  seinem  Zuge,  spinal wärts 
inmitten  der  spinalen  Trigeminuewurzelfasem  erschöpft.  Eine  Fülle  übersicht- 
licher Zeichnungen  auf  9  Tafeln  sowie  eine  klassische  Beconstructionsfigur  erläutern 
die  Beschreibung  der  Faserzüge  aufs  Beste.  Ihrer  Bedeutung  nach  dürften  diese 
den  secundären  sensiblen  Bahnen  zuzurechnen  sein,  wobei  jedodi  nicht  zu  ent- 
scheiden ist,  ob  diese  ins  Kleinhirn  oder  durch  den  Pedunculus  cerebri  ins  Gross- 
him  eine  Fortsetzung  finden.  Ein  dem  beschriebenen  gleiches  abnormes  Bündel 
ist  bisher  wohl  in  der  Litteratur  nicht  vermerkt.  Es  lassen  aber  einzelne  Züge 
des  vorliegenden  eine  Analogisirung  mit  besonders  bekannten  Bündeln  zu,  so  auch 
mit  dem  Pick 'sehen.  Andererseits  könne  man  aber  auch  analoge  Fasern  in 
normalen  Gehirnen  finden,  wodurch  die  Annahme  gerechtfertigt  erscheint,  dass 
auch  der  normalen  MeduUa  diese  centrale  Bahn  eigen  ist.  So  haben  die  Autoren 
durch  dieses  scheinbar  abnorme  Bündel  die  Aufmerksamkeit  auf  ganz  neue  Bahnen 
im  normalen  Gehirn  gelenkt  und  diesem  rein  zufalligen  Befund  eine  prinoipielle 
Bedeutung  verliehen.  Otto  Harburg  (Wien). 
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2)  Ueber  die  BeBiehungen  der  «bnormen  Bündel  lam  normalen  Himbau, 

Yon    A.  Spitzer.      (Arbeiten    aus    dem    neurolog.    Institut   an    der   Wiener 
Universität.    XI.) 

Im  Anschluss  an  die  vorhergehende  Arbeit  sucht  der  Autor  von  einem 
weiteren  Gesichtspunkt  aus  Aufschlüsse  über  das  Wesen  der  abnormen  Bündel 
zu  gewinnen.  Er  weist  die  Annahme  einer  qualitativen  Abnormität,  als  welche 
die  Bündel  neue,  dem  normalen  fremde  Systeme  darstellen,  dadurch  zurück,  dass 
sich  die  Bündel  im  Himstamm  finden,  dem  functionell  gleich werthigsten  Himtheil 
der  Individuen,  der  zudem  anatomisch  höchst  differenzirt  ist  Dieser  Umstand 
spricht  auch  gegen  ein  quantitatives  Plus,  das  eine  solche  Abnormität  herbei- 
führen könnte.  Eine  topographische  Verlagerung,  die  ja  an  sich  die  Möglichkeit 
des  Entstehens  einer  Abnormität  in  sich  schliesst,  ist  nicht  so  leicht  von  der 
Hand  zu  weisen  als  die  ersten  beiden  Annahmen.  Dem  auffallenden  Plus  an  einer 
Stelle  müsste  ein  ebenso  auffallendes  Minus  an  der  Stelle,  wo  de  norma  das  Bündel 
liegt,  entsprechen. 

So  kommt  Verf.  dahin,  die  Ursache  der  scheinbaren  Abnormität  in  der 
Structur  zu  sehen.  Es  handelt  sich  um  die  Verdichtung  eines  normalen  diffusen 
Fasersystems. 

Die  Bedingung  hierzu  liegt  in  dem  Condensationsprincip,  das  im  Central- 
nervensystem  Bau  und  Bildung  der  normalen  Topik  beeinfiusst. 

Es  haben  sich  anfangs  die  Fasern  um  zahlreiche  provisorische  Condensations- 
axen  gelagert;  die  schliesslich  gebildeten  Bündelchen  ihrerseits  aber  wieder  um 
eine  secundäre  Hauptaze  der  Verdichtung  gelegt»  bis  endlich  das  geschlossene 
System  erreicht  ist.  Wenn  nun  vor  der  Stabilisirung  der  secundären  Hauptaxe 
einzelne  der  primären  Bündelchen  das  Uebergewicht  erlangen,  so  kommt  es  bei 
der  Weiterentwickelung  zur  scheinbaren  totalen  Heterotopie;  bewahren  dabei  aber 
einzelne  der  Bündelchen  ihre  Selbständigkeit,  dann  entstehen  abgesprengte  ab- 
norme Bündel.  Andererseits  aber  können  sich  neue  Concentrationsaxen  bilden, 
die  Condensation  kann  fortschreiten,  es  tritt  eine  phylogenetische  Vorreife  ein, 
wie  in  dem  vorliegenden  Falle.  Dass  auch  bei  alten  Systemen  die  Reifung  noch 
nicht  vollendet  ist,  beweisen  die  Auflockerungen  der  Randpartieen ,  die  Doppel- 
anlage der  Pyramide,  das  Pick'sche  Bündel.  In  diesen  abnormen  Fasern  sind 
die  Etappen  des  Weges  gekennzeichnet,  den  ein  System  bei  seiner  phylogenetischen 
Differenzirung  zurückgelegt  hat,  „die  sozusagen  palaeontologischen  Spuren  und 
damit'  auch  die  Wegweiser  ihrer  Stammesgeschichte*^ 

Es  giebt  Forscher,  die  jede  auch  noch  so  begründete  Hypothese  in  der 
Anatomie  von  der  Hand  weisen.  Aber  es  wird  keinen  geben,  der  sich  diesen 
geistvollen  Auseinandersetzungen  völlig  wird  verschliessen  können,  die  mit  vielem 
Scharfsinn  das  Räthsel  des  Abnormen  gelöst  haben  und  entschieden  Richtung 
gebend  sind  für  die  weiteren  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete. 

Otto  Marburg  (Wien). 

Physiologie. 

3)  Uxiterauohungen  an  wintersehlafenden  Fledermäuaen.  II«  Mittheilung: 
Die  Nervendegen^n^tion  während  des  Winteraohlafes.  Die  Besiehungen 
zwischen  Temperatur  und  Wintessohlaf»  von  L:  Merzbache^  (Archiv 
fOr  die  ges.  Physiologie    1903.    a  568   [vgl,  d.  CeintralbL    1903.    &  956].) 

Es  gcQang  dem  Autor  zu  zeigen,  dass  periphere  Nerven  winterschlafender 
Fledermäuse  auch  nach  Wochen  keine  Zeichen  einer  Degeneration  (anatomisoh 
und  functionell)  darbieten,  was  bei  wachen  Thieren  nicht  der  Fall  ist  Der  Um-i 
stand,  der  die  Degeneration  verhindert,  scheint  die  Temperatur  zu  sein^  indem 
Kälte  den  Process  aufhält.     Der  Beweis  hierfär  wird  in  Versuchen  erbracht,  bei 
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denen  Nervenstückchen  von  in  der  Kalte  gehaltenen  Thieren  auf  solche  in  der 
Wärme  verpflanzt  wurden  und  umgekehrt.  Des  weiteren  dadurch,  dass  Kalt- 
blütler, in  wärmere  Temperaturen  gebracht,  rascheren  Zerfall  durchtrennter  Nerven 
«eigen  (Frösche  im  Winter  130  Tage,  in  Temperatur  von  26 — 28^  weniger  als 
30—40  Tage). 

Es  zeigen  somit  die  warmblütigen  Winterschläfer  in  diesem  Punkte  Analogien 
mit  den  Kaltblütern.  Die  Ursache  des  Winterschlafes  ist  aber  nicht  in  dem 
Einfluss  der  Kälte  zu  sehen,  sondern  die  Winterschläfer  besitzen  eine  Organisation, 
die  zum  Sinken  der  Körpertemperatur  zu  jeder  Jahreszeit  disponirt  und  sie  sehr 
tiefe  Temperaturen  ertragen  lässt. 

Es  zeigte  sich  weiter,  dass  ein  durchschnittener  Nerv,  wenn  man  ihm  Gelegen- 
heit  giebt,  sich  in  der  Kälte  zu  erholen,  sich  nicht  erholt,  indem  er  nach  Er- 
wärmung des  Thieres  sofort  degenerirt.  Umgekehrt  aber  kann  man  durch  Kalte 
begonnene  Degenerationsproducte  aufhalten. 

Im  Gentralnervensystem  selbst  gelang  es  dem  Autor  nicht,  an  winterschlafenden 
Fledermäusen  Degenerationen  zu  erzielen.  Otto  Marburg  (Wien). 


4)  Die  MitbewegODgen  bei  Gesunden,   Nerven-  und  Oelateskranken»  von 

Dr.  Otfried  Föröter.     (Jena  1903,  Gustav  Fischer.    53  S.    1,50  Mk.) 

Verf.,  dessen  Name  durch  sein  Buch  über  die  Goordination  einen  guten  Klang 
hat)  hat  hier  ein  Gebiet  der  Bewegungsphysiologie  der  näheren  Untersuchung 
unterzogen,  das  mit  jenem  ersten  nahe  verwandt  ist.  Der  exacte  und  denkende 
klinische  Beobachter  macht  sich  auch  in  dieser  Studie  vortheilhaft  geltend.  Er 
theilt  die  Mitbewegungen  ein  in  zweckmässige  und  unzweckmässige;  beide  Arten 
kommen  sowohl  unter  normalen  wie  unter  pathologischen  Verhältnissen  vor. 
Daan  kommen  noch  die  refiectorischen  Mitbewegungren,  die  ebenfalls  zweckmässig 
oder  unzweckmässig  sein  können.  Es  werden  nun  der  Belhe  nach  die  Mitbewegungen 
bei  peripheren  Lähmungen,  bei  Erkrankungen  der  Pyramidenbahn,  bei  Tabes 
dorsalis,  Chorea,  progressiver  Paralyse,  Alkoholismus,  Idiotie  und  Motilitäts- 
psychosen einer  eingehenden  Betrachtung  unterzogen.  In  den  beiden  erstgenannten 
Gruppen  werden  dabei  eine  Anzahl  Beispiele  von  zweckmässigen  Mitbewegungen 
angeführt)  die  nach  Ansicht  des  Bef.  etwas  anderes  bedeuten,  als  was  Verf.  sonst 
hierunter  versteht,  und  die  deshalb  wohl  eine  Sonderstellung  angewiesen  bekommen 
müssten.  Es  sind  diejenigen,  durch  die  eine  durch  Lähmung  unmöglich  gewordene 
Bewegung  dadurch  noch  ganz  oder  zum  Theil  ermöglicht  wird,  dass  eine  Anzahl 
anderer  Körperabschnitte  in  ihrer  Lage  verändert  werden:  bei  Lähmung  der 
Kopfstrecker  wird  die  Hebung  des  Kopfes  dadurch  bewerkstelligt,  dass  der  ganze 
Körper  sich  unter  dem  Kopfe  nach  vorn  verschiebt;  bei  dem  Versuche,  den  durch 
Hemiplegie  in  Adductionsstellung  fijdrten  linken  Arm  zu  heben  und  zu  abduciren, 
beugt  der  Kranke  den  ganzen  Oberkörper  nach  hinten  und  rechts,  um  so  „indirect** 
den  Arm  an  den  gewünschten  Platz  im  Räume  zu  fähren;  die  umgekehrte  Rumpf- 
bewegung erfolgt  bei  dem  Versuche  der  Supination  u.  ähnL  Da  derartige  Be- 
wegungen die  gelähmten  Muskeln  nicht  durch  Schaffung  günstigerer  Ansatz*  oder 
Cbntractionsbedingungen  oder  ähnl.  unterstützen,  Ek}ndem  nur  indrreet  etwas 
Aefanliches  Wie  die  gewollte  Bewegung,  ein  Surrogat  derselben  ensielen,  so  möchten 
wir  sie,  etwa  unter  dem  Namen  von  „Ersatzbewegungen^',  vopf  den  eigentlichen 
Mitbewegungen  getrennt  sehen.  Sie  treten  ja  genau  in  der  gleichen  Wetise  auch 
auf,  wenn  die'  normale  Bewegungsföhigkeit  nicht  durch  Lähmungen,  sondern  durch 
OdienkerknmkuiigeB,  Scfamersen  oder  äussere  Hindernisse  aufgehoben  ist. '  Man 
mttoste  es' alsdann  e.  B.  auch  als  eine  „zweckmässige  Mitbewegung^*  bezeichnen, 
wenn  der  £[ranke,  um  den  gelähmten  Arm  an  eine  in-  Augenhohe  befindliche 
8t^e  im  Bsüme  zu  bringen,  auf  einen  Stuhl  steigt.  —  In  dem  Abschnitte  über 
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Mitbewegungen  bei  Hemiplegie  wäre  es  interesBant  gewesen,  über  des  yerf.'8 
Stellung  zu  der  Hitzig'schen  Theorie  der  hemiplegisohen  Contractur  etwas  zu 
erfahren;  auf  die  therapeutische  Bedeutung  und  Verwerthbarkeit  der  Mitbewegungen^ 
die  ja  neuerdings  immer  mehr  beachtet  wird,  ist  er  ofifenbar  absichtlich  nicht 
eingegangen,  weil  das  den  Rahmen  der  rein  klinischen  Studie  überschritten  hätte. 
In  seiner  Theorie  der  Mitbewegungen  geht  Verf.  von  dem  Storch 'sehen 
Begriffe  der  Ramnyorstellungscentren,  dem  sog.  stereopsychischen  Felde  und  seinen 
Elementen,  den  Stereonen,  aus;  er  kennt  deshalb  stereofugale  und  stereopetale 
Bahnen,  die  von  jenem  zu  dem  eigentlichen  motorischen  Projectionsfelde  laufen: 
Die  Bezeichnung  derselben  als  „transcorticale*'  Associationsfasem  hätte  Eef.  aller- 
dings lieber  vermieden  gesehen;  sind  schon  transcorticale  Ausfallssymptome  ein 
Begriff,  an  den  man  sich  schwer  gewöhnt  hat,  so  ist  die  Vorstellung  einer  trans- 
corticalen  Faser  eine  unerfüllbare  Zumuthung.  unerwiesen  erscheint  Bef.  der 
Satz,  dass  die  Hauptagonisten,  wenigstens  die  für  die  grösseren  Gelenke,  direct 
vom  stereopsychischen  und  sensiblen  Projectionsfelde  aus  ihre  Innervation  erhalten 
und  nicht  an  die  Intervention  centripetaler  Merkmale  gebunden  sind;  die  einige 
Seiten  später  erwähnte  Thatsache,  dass  der  Tabiker,  wenn  er  seine  übermässigen, 
weil  ohne  sensible  Gontrole  von  statten  gehenden  Bewegungen  einschränken  will, 
leicht  dazu  kommt,  mit  den  Synergisten  auch  dem  Hauptagonisten  gar  keinen 
Impuls  mehr  zuzuschicken  und  so  statt  einer  massigen  Bewegung  Stillstand  erhält, 
—  diese  Thatsache  beweist  die  Unentbehrlichkeit  der  centripetalen  Componente 
auch  fülr  den  Hauptagonisten.  —  In  Fig.  1  ist  —  wohl  nur  versehentlich  —  eine 
Verbindungslinie  zwischen  dem  Felde  S  (Erinnerungsbild  der  sensiblen  Erregungen) 
und  Ph  (Pyramidenzelle  des  Hauptagonisten)  nicht  gezeichnet,  die,  dem  Texte 
zu  Folge,  unentbehrlich  ist.  —  Die  Entwickelung  der  Theorie  der  Mitbewegungen 
basirt  im  übrigen  im  wesentlichen  auf  den  Vorstellungen  von  der  Steuerung  der 
Bewegungen  überhaupt,  die  Verf.  schon  in  seinem  Werke  über  die  Coordination 
niedergelegt  hat;  das  Princip  besteht,  kurz  gesagt  darin,  dass  der  Organismus^ 
wenn  er  eine  Bewegung  ausfähren  will,  zunächst  allemal  möglichst  viele  motorische 
Mittel  heranzieht,  und  von  vornherein  eher  zu  viele  als  zu  wenige  Muskeln 
innervirt.  Die  Wahl  der  richtigen  Bewegungsmittel  bedeutet  dann  ein  Suchen 
unter  Verwerthung  centripetaler  bewusster  oder  unbewusster  Erregungen,  beim  ersten 
Impuls  tritt  aber  ein  gewisser  Mangel  an  Oeconomie  zu  Tage.  In  der  Norm 
wird  diese  Verschwendungslust  des  Organismus  durch  Hemmungsvorgänge  ein- 
gedämmt und  geregelt,  unter  pathologischen  Verhältnissen  kommt  sie  in  den  Mit- 
bewegungen wieder  zum  Ausdruck.  H.  Haenel  (Dresden). 


Pathologische  Anatomie. 

6)  Sulla  neuronofagia  e  aopra  alouni  rapporti  normali  e  patologioi  fim 
elementi  nervoai  e  non  nervosi,  del  Dr.  ü.  Cerletti.  (Annali  dell'  Istituto 
psichiatrico  della  E.  Universit4  di  Roma.    IL    1903.    S.  91.) 
Ein  erschöpfender  Auszug  der  inhaltsreichen  Arbeit  würde  aus  dem  Bahmen 
eines  Referates  fallen.     Zunächst  nimmt  Verf.   Stellung  zu  den  weitauseinander- 
gehenden Ansichten  der  Autoren  über  Genese  und  Bedeutung  jener   Zellen,   die 
man  bei  pathologischen  Veränderungen  des  Centralnervensystems  um  die  einzelnen 
Ganglienzellen  gelagert  findet.     Nach  seiner  Ansicht  sind  sie  ektodermalen  Ur- 
sprunges und  alsNeurogliazellenzn  betrachten,  Zellen  mesodermalen  Ursprunges 
—  weisse  Blutkörperchen,  Fettkömchenzellen  —  finden  sich   im  Centralnerven« 
System  im  Allgemeinen  nur  unter  ganz  bestimmten  Bedingungen,   nämlich   nur 
dann,   wenn  eine  Zerstörung  des  Centralnervensystems  in  toto  erfolgt  und  die 
Wand  der  Gefässe  in  ihrer  Continuität  eine  Schädigung  erfahren  hat. 

Die  Hauptaufgabe,  die  sich  Verf.  stellt^  gipfelt  jedoch  in  dem  Nachweis,  dass 
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die  Randzellenelemente  mn  den  Gunglienzellen  —  die  er  ak  Neurogliazellen  aucli 
aus  bestimmten  färberischen  Verhalten  agnosticirt  —  sich  in  keiner  Weise  an 
jenen  Process  zu  betheiligen  im  Stande  sind,  der  von  Marinesco  unter  dem 
Namen  der  Neuronophagie  eingeführt  worden  ist  Die  Function  von  Fress« 
Zellen  nehmen  die  Neurogliazellen  nie  an,  kommt  es  zur  Phagocytose,  so 
wird  dieselbe  von  den  Fettkömchenzellen  besorgt;  doch  diese  Zellen  fressen  wahllos, 
was  sie  vorfinden  —  sftmmtliche  Producte  der  Nekrobiose,  so  dass  auch  fär  ihr 
Verhalten  der  Name  Neuronophagie  nicht  angebracht  erscheint. 

Verf.  stützt  sich  auf  Untersuchungen  normaler  Thier-  und  Henschengehime, 
auf  pathologische  Befunde,  auf  experimentell  gesetzte  Schädigungen.  In  der  Binde 
ganz  normaler  Gehirne  findet  man  Ghinglienzellen,  die  von  Bundzellen  (Neuroglia- 
zellen) umsäumt  sind  und  nicht  selten  sieht  man  gerade  dort,  wo  das  Zellproto* 
plasma  an  eine  Bandzelle  grenzt,  eine  deutliche  Delle,  die  der  Wölbung  der 
Bandzelle  folgt.  Diese  Einkerbung  täuscht  ein  „Angefressensein''  der  Ganglien* 
zelle  vor,  ist  aber  thatsächlich  als  ein  Eunstproduct  —  entstanden  durch  das 
Fixationsmittel  —  zu  betrachten  (solche  Einkerbungen  hat  Bef.  wiederholt  auch 
durch  benachbarte  Zellenfortsätze  [Protoplasmafortsätze,  Axencjlinder]  bedingt 
beobachtet). 

Bei  pathologisch  bedingter  Alteration  des  Zellprotoplasmas  (z.  B.  nach 
DarchschneidungBversachen  der  Axencjlinder)  kann  die  Ganglienzelle  mehr  oder 
minder  zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  die  umgebenden  Neurogliazellen  in  irgend 
welche  Beziehungen  zu  den  zerfallenden  Zellen  tritt.  Ist  die  Zelle  ganz  verschwunden, 
so  kann  der  Baum,  den  dieselbe  einnahm,  von  diesen  Bundzellenelementen  aus- 
gefüllt werden  —  aber  dieser  Vorgang  hat  mit  einem  „Fressact"  nichts  zu  thun. 
Bei  den  ischämischen  Processen  nach  Unterbindung  der  Aorta  findet  man  in 
der  Nachbarschaft  des  am  meisten  geschädigten  Lumbalabsohnittes  eine  quantitative 
nnd  qualitative  Veränderung  der  die  noch  intacten  Zellen  umgebenden  Neuroglia- 
Zellen,  so  dass  die  Veränderungen  an  Ganglienzellen  und  Neurogliazellen  unab« 
hängig  voneinander  abzulaufen  scheinen.  Lehrreich  sind  die  Befunde  bei  der 
senilen  Demenz.  Einen  Theil  der  Ganglienzellen  findet  man  zwischen  den 
vergrösserten  Neurogliazellen  gewissermaassen  erdrückt  und  erstickt;  ein  anderer 
Theil  der  Zellen  atrophirt  und  verwandelt  sich  in  gelbes  Pigment  —  die  um- 
gebenden Neurogliazellen  verhalten  sich  diesem  Processe  gegenüber  vollkommen 
indi£ferent,  ja  sie  können  sogar  numerisch  zurückgehen.  —  Endlich  werden  noch 
die  bekannten  phagocytischen  Processe  durch  das  Auftreten  der  Fettkömchenzellen 
bei  directer  Verletzung  des  Centralnervensystems  beschrieben.  Die  von  der  Ver- 
letzung am  stärksten  getro£Fenen  Ganglienzellen  verschwinden  innerhalb  48  Standen, 
die  weiter  entfernt  gelegenen  später:  die  Neurogliazellen  vermehren  und  ver- 
grössern  sich  ganz  unabhängig  von  den  Processen  an  den  Ganglienzellen,  ohne 
irgendwie  mit  diesen  in  näheren  Bapport  zu  treten. 

Eine  Anzahl  wohlgelungener  Abbildungen  erleichtern  das  Verständniss  für 
das  reichlich  gebotene  Thatsachenmaterial.  Merzbacher  (Freiburg  i/B.). 


Pathologie  des  Nervensystems. 

6)  Heredity.  With  a  study  of  the  statiatioa  of  the  New  York  Stato 
Hospitals,  by  W.  C.  Krauss.  (Americ.  Journ.  of  Insanity.  1902.  Nr.  4.) 
Verf.  giebt  erst  einige  Erörterungen  über  die  verschiedenen  Arten  von  Here- 
dität  (unmittelbare  und  mittelbare,  cumulative,  progressive  und  regressive,  homo- 
chrono  und  anticipatorische,  homologe  und  heterologe  Heredität).  Er  berichtet 
dann  über  die  seit  1888  in  13  Hospitälern  des  Staates  New  York  gefährten  Er- 
hebungen  über  die  Heredität  bei  deren  Insassen,  und  kann  dabei  sich  auf  geradezu 
amerikanische''  Zahlen  stützen.     Die  Gesammtzahl  der  aufgenommenen  und  auf 
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Heredität  untersuohten  Fälle  beträgt  61257;  darunter  befanden  sich  14  526,  bei 
denen  erbliche  Belastung  angenommen  werden  musete;  der  Procentsatz  der  letsteren 
schwankte  in  den  einzelnen  Jahren^  konnte  für  die  Gesammtheit  auf  etwa  39)7  ^/q 
berechnet  werden.  Bei  Geisteskranken  allein,  bei  denen  die  ErblichkeitSTerhältnisse 
▼on  einem  anderen  Autor  (Kellogg)  studirt  worden  sind,  fanden  sich  folgende 
Zahlen;  unter  70  840  waren  22077  oder  31,38%  erblich  belastet  Am  inter- 
essantesten ist  wohl  der  zahlenmässige  Beleg  der  schon  von  Esquirol  angefiihrtea 
Thatsache,  dass  durchgängig  die  erbliche  Belastung  von  mütterlicher  Seite  die 
quantitativ  und  qualitativ  schwerere  ist,  und  zwar  besteht  in  diesem  Punkte  in 
den  einzelnen  Ghruppen  von  Jahren,  die  sonst  merkliche  Verschiedenheiten  unter- 
einander aufweisen,  vollständige  üebereinstimmung;  dieses  üebergewicht  der 
mütterlichen  Heredität  gegenüber  der  väterlichen  ist  sogar,  wie  die  Zififem  er- 
kennen lassen,  im  Ansteigen  begriffen.  Die  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen 
Hospitälern  und  Landstrichen  sind  für  uns  von  geringerem  Interesse.  Eine  Ein- 
theilung  der  Nervenkrankheiten  in  solche,  bei  denen  directe,  indirecte  oder  keine 
Heredität  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  bildet  den  Schluss  der  Arbeit;  in  denen 
der  ersten  Gruppe,  d.  b.  mit  directer  Heredität,  müssen  die  Diagnosen  intra- 
cranielles  Aneurysma,  Astasie-Abasie,  tuberculöse  Meningitis,  Poliomyelitis  acuta 
anterior  auffallen,  in  der  zweiten  Gruppe  die  „Eoprolalie'' (I)  und  cerebrale  S3rphilis. 

H.  Haenel  (Dresden). 

7)  Zur  EenntniM  der  Pseudosklerose (Westphal-Strampell)«  von  L.  v.  Frankl- 
Hochwart.  (Arbeiten  aus  dem  neurolog.  Institut  an  der  Wiener  Universität 
X.  S.  1.) 
Ein  72  Jahre  alter  Weber  erlitt  im  15.  Lebensjahre  einen  Sturz,  wonach 
sich  eine  ^/^  Stunde  währende  Sprachstörung  einstellte.  Danach  —  3  Monate 
später  —  zunehmende  Schwäche  der  Beine,  Erbrechen,  Intentionskrämpfe.  Es 
trat  vorübergehende  Besserung  ein,  dann  machten  sich  Kälte-  und  Hitzegefuhle 
bemerkbar,  Zwangslaufen,  Zittern  der  oberen  Extremitäten  bei  Bewegungen.  In 
seinem  40.  Lebensjahr  traten  Contractionen  der  Extremitäten  dazu,  11  Jahre 
später  Verlangsamung  der  Sprache,  Zunahme  des  Zittems,  bis  sich  Ende  der 
50  er  Jahre  das  Erankheitsbild  stabilisirte.  11  Jahre  vor  seinem  Tode  kam  er 
in  Behandlung  des  Autors,  der  ihn  dann  bis  zum  Exitus  beobachtete.  In  dieser 
Zeit  waren  nur  mehr  Eopfzittem,  geringe  (senile?)  Blasenstörung,  Schluck- 
beschwerden dazu  getreten.  Der  Diagnose  Pseudosklerose  entsprach  —  abgesehen 
von  einem  Carcinoma  ventriculi  —  im  Centralnervensystem  lediglich  eine  Ver- 
mehrung der  Pacchioni 'sehen  Granulationen,  die  als  derbe  fibröse  Klümpchen 
entlang  der  Gefasswände  in  ziemlich  gleichmässiger  Vertheilung  vorhanden  waren. 
Dieser  Fall,  im  Verein  mit  den  12  sicheren  in  der  Litteratur  vorhandenen, 
bildet  nun  den  Ausgangspunkt  einer  monographischen  Darstellung  der  Pseudo- 
sklerose und  ihrer  Abgrenzung  von  ähnlichen  Leiden,  besonders  der  multiplen 
Sklerose.  Es  setzt  dieses  Leiden,  dessen  Aetiologie  noch  dunkel  ist,  meist  früh 
(5  Fälle  vom  1. — 10.  Jahr)  ein,  betriffb  beide  Geschlechter  anscheinend  gleich 
und  auch  der  Beruf  scheint  ohne  Einfluss.  Die  Psyche  dieser  Kranken  scheint 
immer  gestört,  desgleichen  sehr  häufig  die  Sprache  im  Sinne  eines  Skandirens, 
und  zwar  eines  hie  und  da  atypischen;  die  Hälfte  der  Fälle  weist  epileptische 
Anfalle  auf.  Die  Himnerven  sind  selten  betroffen,  die  Pupille  stets  intact.  Von 
anderen  Cerebralsymptomen  ist  Schwindel  und  Kopfschmerz  erwähnt  Lähmungen 
der  Extremitäten,  auf  die  zuweilen  die  Gangstörungen  zu  beziehen  sind,  erscheinen 
häufig.  Doch  sind  diese  letzteren  oft  auch  durch  Ataxie  bedingt,  die  an  den 
oberen  Extremitäten  fliessende  Uebergänge  zum  Intentionstremor  zeigt.  Der  grob- 
schlägige Tremor,  oft  in  ein  wildes  Hin-  und  Herschlagen  ausartend,  sei  als 
charakteristisch  hervorgehoben.     Contracturen  sind  häufig,  SensibilitStsstörnngen, 
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solche  von  Seite  der  Blase  und  des  Mastdarms  selten,  trophische^yasomotorische 
desgleichen.  Die  Dauer  dieses  Leidens  heläuft  sich  gewöhnlich  auf  1-r-lO  Jahre^ 
innerhalb  welcher  Zeit  auch  Remissionen  auftreten. 

Von  der  multiplen  Sklerose  difPerencirt  sich  das  Leiden  in  allererster  Linie 
durch  das  Fehlen  von  Opticusveränderungen,  und  die  Seltenheit  anderer  Augen* 
Störungen.  Auch  die  Seltenheit  der  Blasenstörungen  sei  diesbezüglich  erwähnt^ 
während  umgekehrt  die  Häufigkeit  epileptischer  Anfälle  hervorgehoben  werden 
muss.  Etwas  weniger  Unterschied  zeigt  sich  gegenüber  der  diffusen  Sklerose,  die 
jedoch  häufiger  Läsionen  der  Himnerven,  schwerere  Demenz  und  Sensibilitäts« 
Störungen  sowie  ihre  eigenthümlichen  Zwangsbewegungen  zeigt.  Remissionen  fehlen 
ihr.  Die  toxischen  Zustände  variiren  dagegen  mehr  von  der  Pseudosklerose,  des- 
gleiohen  die  Neurosen  Paralysis  agitans  und  Pseudoparesis.  spastica. 

Es  ist  bisher  wohl  nicht  zu  entscheiden,  ob  man  es  mit  einer  Neurose  oder 
einer  anatomischen  Affection  zu  thun  hat,  weshalb  der  Autor  sich  lediglich  auf 
das  klinische  Bild  und  die  difierentielle  Diagnose  beschränkte.  In  überaus  klarer 
und  kritischer  Weise  erscheint  hier  ein  scharfes  Bild  einer  noch  räthselhaften 
Affection  gezeichnet  und  der  Ghrund  zu  weiterer  Forschung  gelegt. 

Otto  Marburg  (Wien). 

8)   CasniBtiflohe  Beiträge  bot  Differentialdiagnoee  der  Sklerosia  muUiplex, 
insbesondere  gegenüber  der  Lues  cerebri  und  cerebrospinalis»  von  Dr. 

Paolo  Pini  aus  Mailand.     Aus  der  Nerven-Poliklinik  von  Prof.  Dr.  Oppen- 
heim in  Berlin.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XXIIL    1908.) 

An  der  Hand  von  6  Beobaditungen  wird  die  Schwierigkeit  der  Differential- 
diagnose zwischen  multipler  Sklerose  und  der  Lues  des  Gehirns  und  Rückenmarkes 
sowie  der  Hysterie  eingehend  besprochen.  Li  einem  Falle  fand  sich  während  der 
Behandlung  eine  grosse  Veränderlichkeit  der  Pupillarphänomene,  während  deut- 
liche syphilitische  Merkmale  fehlten.  Es  erscheint  also  angebracht,  besonders  in 
Rücksicht  auf  die  Mittheilungen  von  Probst,  in  Zukunft  dieses  ungewöhnliche 
Symptom  der  multiplen  Sklerose  zuzurechnen.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


0)  Zur  DifFerentialdiagnose  der  Hysterie    und  multiplen  Sklerose,    von 

Boldt.     Vortrag,  gehalten  in  der  medicinisch- naturwissenschaftlichen  Gesell- 
schaft in  J^a.     (Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  20.) 

In  dem  mitgetheilten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Mischung  von  Hysterie 
und  multipler  Sklerose.  Zunächst  dachte  man  ausschliesslich  an  Hysterie,  später 
traten  dann  Symptome  auf,  welche  das  Vorhandensein  einer  gleichzeitigen  organischen 
A£Pection  sicherten.  Wenn  Verf.  dazu  das  Babinski'sche  Phänomen  rechnet  und 
demselben  absolut  entscheidende  differential-diagnostische  Bedeutung  beimisst,  so 
dürfte  diese  Behauptung  den  Thatsachen  nicht  entsprechen. 

R.  Pfeifer  (Cassel). 

10)  Ueber  die  Augensymptome  der  multiplen  Sklerose,  von  'Dr.  Kampher- 
stein, Assistenzarzt  an  der  schlesischen  Augenklinik.  (Archiv  f.  Augen- 
heilkunde.   XLIX.    S.  41.) 

Die  Grundlage  für  die  Arbeit  bilden  37  Fälle,  die  in  der  Breslauer  Augen- 
klinik theils  stationär,  theils  poliklinisch  behandelt  wurden.  In  23  Fällen  konnte 
mit  Sicherheit  die  Diagnose  „multiple  Sklerose ^^  gestellt  werden,  bei  14  mit 
höchster  Wahrscheinlichkeit.  70  ^/^  waren  männlichen,  30^0  weiblichen  Geschlechts. 
Unter  den  37  Fällen  fanden  sich  24  Mal  ophthalmoskopische  Veränderungen  in 
Form  von  Abblassung  der  Papillen,  hauptsächlich  temporalwärts,  nur  1  Mal  wurde 
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eine  aoagesprochene  doppelseitigre  Atrophia  nery.  opt.  beobachtet.  In  der  Hehr- 
zahl der  Fälle  fanden  sich  Gesichtsfeldanomalien,  and  zwar  war  das  centrale 
Scotom,  besonders  das  relative,  vorherrBchend.  Bei  4  Patienten  zeigten  die  Papillen 
ein  abnormes  Verhalten,  3  Mal  handelte  es  sich  am  Anisocorie.  Aagenmoskel- 
parese  fand  sich  in  30  ^/q,  und  zwar  war  am  h&ofigsten  der  Abdacens  betro£fen, 
während  Nystagmus  und  nystagmusartige  Zuckungen  30  Mal  yorhanden  waren. 

Zum  Sohluss  seiner  Arbeit  giebt  Verf.  noch  eine  Gesammtstatistik  fiber 
150  Fälle  von  multipler  Sklerose  (von  ühthoff,  Lübbers  und  vom  Verf.  selbst), 
alle  nach  einem  einheitlichen  Gesichtspunkt  beobachtet.  Fritz  Mendel. 


11)  Solerose   en   plagues;   mouvements   au   repos,  par  B  euch  au  d  (Lille). 
(Journal  de  Neurologie.    Bruxelles  1903.    Nr.  3.) 

Zuweilen  begleiten  Symptome  der  Paralysis  agitans  (Zittern  in  der  Buhe) 
die  multiple  Sklerose;  mehrere  Fälle,  die  als  Parkinson 'sehe  Krankheit  betrachtet 
wurden,  sind  entschieden  der  multiplen  Sklerose  zuzurechnen;  weitgehende 
Remissionen  sind  nicht  selten.  Kurt  Mendel. 

12)  Gontribution  a  Tätude  des  atrophies  masoalaires  daas  la  solärose  en 
Plaques,  par  Dr.  P.  Lejonne.     (Thtee  de  Paris.    1903.    S.  145.) 

In  5  Fällen  von  multipler  Sklerose,  in  Raymond 's  Klinik  studirt,  hat  Verf. 
eine  musculäre  Atrophie  der  4  Glieder  bemerkt.  Diese  Atrophie  ist  nicht  massiv, 
sie  befällt  vielmehr  Faser  nach  Faser;  sie  ist  im  Allgemeinen  von  fibrillaren 
Zuckungen  nicht  begleitet.  Niemals  giebt  es  Spuren  von  Entartungsreaction.  — 
Verf.  kann  nicht  sagen,  ob  die  Paralyse  oder  die  Atrophie  den  Muskel  früher 
beföllt,  aber  er  glaubt,  dass  der  primäre  Process  der  atrophische  sei. 

Es  handelt  sich  nicht  nur  um  musculäre  Atrophieen,  die  im  Laufe  der  mul- 
tiplen Sklerose  erscheinen,  sondern  um  eine  besondere  Form  der  Krankheit;  die 
Störungen  der  Sphinkteren  erscheinen  sehr  firfih  und  sind  sehr  wichtig;  trophische 
Störungen  sind  häufig;  endlich  giebt  es  oft  psychische  Störungen,  weit  mehr  als 
bei  der  gewöhnlichen  Form  der  multiplen  Sklerose.  Femer  behauptet  Verf.,  dass 
es  eine  bestimmte  Form  der  multiplen  Sklerose  giebt:  die  amyotrophische  Form. 
Diese  Form  hat  einen  schnelleren  Lauf,  als  die  gewöhnliche  multiple  Sklerose; 
ihre  Dauer  geht  nicht  über  5 — 6  Jahre. 

Die  Untersuchung  des  Rückenmarkes  zeigte  eine  atrophische  Veränderung 
der  grossen  Zellen  der  Vorderhömer,  sowie  eine  einfache  Atrophie  ohne  Sklerose 
der  vorderen  Wurzeln.  Es  handelt  sich  also  —  behauptet  Verf.  —  um  die  An- 
wesenheit einer  progressiven  spinalen  Amyotrophie  bei  der  multiplen  Sklerose 
von  Charcot  und  Vulpian.  E.  Medea  (Mailand). 

13)  A   oase   of   oombined   solerosis   of  the    spinal    oord,    by   Frederick 
Simpson.     (Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Disease.    1902.    December.) 

57  jährige  Frau  erkrankt  im  60.  Lebensjahre.  Keine  Lues,  zwei  gesunde 
Kinder.  Erste  Symptome:  Schwäche,  Unsicherheit  und  Taubheitsgefuhl  in  den  Beinen, 
Abmagerung.  2  Jahre  vor  dem  Tode  erhob  Verf.  folgenden  Status:  Litellect 
ungestört,  träge  Pupillenreaction,  geringer  Tremor  der  Hände,  obere  Extremitäten 
sonst  frei,  Ataxie  und  Parese  der  Beine,  starke  Patellarreflexe,  Fussklonus,  Sensi- 
bilität objectiv  nicht  gestört,  subjectiv  Parästhesieen.  Innere  Organe  und  Blut- 
beschafifenheit  normal.  6  Monate  später  plötzlich  motorische  und  sensorische 
Aphasie,  Dilatation  der  rechten  Pupille  und  Abweichen  der  Zunge  nach  rechts. 
Die  Symptome  der  Aphasie  verschwanden  nach  einigen  Wochen,  die  spinalen  Er- 
scheinungen verschlimmerten  sich  allmählich.     Februar  1901  völlige  Lähmung  der 
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Beine,  Lähmung  der  Sphinkteren,  grosser  Decubitus  über  dem  Kreuzbein,  keine 
Sensibilitätsstörungen,  Psyche,  obere  Extremitäten  frei.  Tod  an  Erschöpfung. 
Die  Autopsie  war  unvollständig,  da  nur  das  Rückenmark  von  ungefähr  dem 
7.  Cervicalsegment  an  entfernt  werden  durfte.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  überall  ausgedehnte  Veränderungen  der  Vorderhornzellen  acuten  Charakters 
(Chromatolyse,  Schwellung  der  Eemkörperchen,  Kemverlagerung),  ferner  Degene- 
ration der  P^ramidenbahnen,  auf  einer  Seite  (welcher?  Ref.)  stärker,  als  auf  der 
anderen  und  in  den  Hintersträngen,  entlang  dem  hinteren  Medianseptum,  vom 
Lendenmark  an  aufwärts;  in  den  erkrankten  Gebieten  ausgesprochene  Vacuolisation ; 
die  Bhitgefasse  besonders  der  grauen  Substanz  sind  verdickt,  zeigen  aber  keine 
sicheren  Zeichen  der  obliterirenden  Arteriitis.  Neuroglia  nur  wenig  verdickt.  — 
Der  Fall  kann  schon  mit  Rücksicht  auf  die  cerebralen  Symptome,  ausserdem  aber 
auch  auf  die  unvollständige  Untersuchung  nicht  sicher  gedeutet  werden. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

14)   Troubles  psyohiqaes  dans  un  oas  de  solerose  en  plaquee,  par  M.  Lan- 

nois.     (Revue  neurologique.    1903.    Nr.  17.) 

Psychische  Störungen  sind  bei  der  multiplen  Sklerose  von  verschiedenen 
Seiten  besehrieben  worden.  In  Fällen  mit  schwerer  Geistesstörung  aber  liegen 
nach  der  Meinung  der  meisten  Autoren  entweder  nicht  echte  Fälle  multipler 
Sklerose  vor  oder  es  muss  das  Hinzutreten  paralytischer  Demenz  angenommen 
werden.  Li  dem  Falle,  den  Verf.  beschreibt,  handelte  es  sich  um  einen  26jähr., 
hereditär  belasteten,  im  Anschlüsse  an  einen  Scharlach  an  multipler  Sklerose  er- 
krankten Mann,  bei  dem  sich  im  Verlaufe  des  Leidens  eine  Psychose  von  —  nach 
der  Beschreibung  zu  schliessen  —  paranoischem  Typus  entwickelte.  Die  Mani- 
ISestation  der  psychotischen  Symptome  erfolgte  plötzlich  eines  Tages,  indem  der 
bis  dahin  psychisch  scheinbar  normale  Kranke  den  Aerzten  mit  einer  Wort- 
neubildung kam;  nach  und  nach  verriethen  sich  eine  Reihe  von  Beziehungs-  und 
Yerfolgungsideeen,  von  wesentlich  sexuell  gefärbten  Illusionen  (und  wohl  auch 
echten  Hallucinationen ;  d.  Ref.).  Schliesslich  beherrschten  Grössenideen  die  Scene. 
Dabei  schien  die  formale  Logik  ziemlich  erhalten.  Mit  einer  paralytischen  Geistes- 
ttörung  hat  die  vorliegende  Psychose,  wie  Verf.  hervorhebt,  nur  geringe  Aehn- 
lichkeit. 

Verf.  glaubt  die  Hauptursache  fUr  die  Entwickelung  der  Psychose  in  seinem 
Falle  in  der  erblichen  Belastung  des  Kranken  sehen  zu  sollen.  Die  organische 
AfFection  des  Nervensystems  spielt  nur  die  Rolle  des  auslösenden  Factors.  Auch 
äer  Umstand,  dass  wohl  seit  der  Scarlatina  und  im  Gefolge  dieser  eine  leichte, 
aber  constante  Albuminurie  besteht,  scheint  dem  Verf.  von  Bedeutung  far  das 
Zustandekommen  und  die  Fortdauer  der  psychischen  Störungen  zu  sein. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

US)  Multiple  Sklerose  mit  Gtoistesstörang,  von  Prof.  E.  Moravcsik.  (Gesell« 
Schaft  der  Spitalsärzte  in  Budapest,  Sitzung  vom  3./ VI.  1903.) 
Der  40jähr.  Hausirer  zeigt  Nystagmus,  Intentionszittern,  scandirende  Sprache, 
Lähmung  des  rechten  Rectus  externus,  spastischen  Gang,  gesteigerte  Kniereflexe. 
Einige  Tage  nach  der  Spitalsaufnahme  Aufregungszustände,  Schlaflosigkeit,  Hallu- 
cinationen, aggressives  Benehmen.  Pat.  beruhigte  sich  bald  in  der  Beobachtungs- 
abtheilung, zeigt  jedoch  Zeichen  ausgesprochener  Demenz. 

Hudovernig  (Budapest). 

16)  Ueber  das  oombinirte  Vorkommen  von  multipler  Sklerose  und  Para- 
lysi«  agitans,  von  Stabsarzt  Dr.  Krause.  (Charit^-Annalen.  XXVII.  1903.) 
25 jähr.  Patient  erlitt  im  9.  Lebensjahre  ausgedehnte  Verbrennungen  an  den 
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Unterschenkeln,  deren  Heilung  9  Monate  in  Anfipruch  nahm.  Danach  Nachschleppen 
des  linken  Fasses  und  Steifigkeit  heider  Beine;  3  Monate  später  allmählich  stärker 
werdendes  Zittern  im  rechten  Arm.  Allmähliche  Zunahme  der  Symptome,  die 
Sprache  wurde  langsamer.  1896  Ueherspringen  des  Zitterns  vom  rechten  Arm 
auf  den  linken,  während  es  rechts  fast  ganz  aufhörte.  Damals  wurde  von  Oppen- 
heim die  Diagnose  auf  multiple  Sklerose  gestellt  auf  Grund  folgenden  Befundes: 
Spastisch-paretischer  Gang,  starke  Steigerung  der  Reflexe,  massige  Schwäche  der 
Beine,  Nystagmus,  Endstellungen  mühsam,  Gesichtsfeld  für  Farhen  concentrisch 
eingeengt,  Sprache  etwas  langsam,  in  den  Händen  leichtes  unhestimmtes  Zittern« 
1898  heftige  Zunahme  des  Zitterns,  Ende  1898  wurde  ahermals  von  Oppenheim 
folgender  Status  erhohen:  Vollkommenes  Klehen  der  Fussspitzen  am  Boden, 
Bahinski  links  deutlicher  als  rechts,  Spasmen  in  den  Beinen  auch  in  Rückenlage, 
grohe  Kraft  der  Beine  herabgesetzt,  r.  >  1.,  Nystagmus,  Augenbewegungen  nach 
rechts  eingeschränkt,  langsamer,  rythmischer  Tremor  ähnlich  dem  der  Schüttel- 
lähmung, in  den  proximalen  Partieen  stärker  als  in  den  distalen.  Es  wurde  da- 
mals an  eine  Combination  von  multipler  Sklerose  mit  Hysterie  gedacht.  1899 
Uebergehen  des  Zitterns  auf  den  rechten  Arm,  häufig  Schwindelanfälle,  bisweilen 
mit  Hinstürzen,  zeitweilig  Zwangslachen,  Gedächtnissabnahme,  psychisch  reizbar, 
Sprache  wechselnd.  November  1899  bis  Februar  1900  stationäre  Behandlung  in 
der  Mendel 'sehen  Klinik,  daselbst  wurde  constatirt:  Grober  Tremor  des  rechten 
Armes  in  der  Ruhe,  bei  Bewegungen  nicht  wesentlich  verstärkt,  linker  Arm 
zittert  nur  bei  Bewegungen,  bei  passiven  Bewegungen  der  Handgelenke  Wider- 
stände, Händedruck  nicht  genügend  stark,  Gang  spastisch,  keine  erhebliche  Parese, 
Beine  passiv  frei,  Tremor  des  rechten  Beines  beim  Erheben,  bisweilen  Zittern 
beider  Beine  in  der  Ruhe,  Sehnenreflexe  gesteigert,  Fussklonus,  geringe  Schwäche 
der  Abducentes,  Hypästhesie  und  Hypalgesie  der  tieferen  Weichtheile.  Während 
der  Beobachtung  auffallender  Wechsel  der  Intensität  des  Tremors  und  der  Locali- 
sation  desselben.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Multiple  Sklerose  combinirt  mit 
Hysterie.  Während  der  folgenden  2  Jahre  weitere  Veränderung  des  Krankheits- 
bildes, so  dass  Ende  1902  Pat.  in  der  Charit^  folgendes  Krankheitsbild  darbot: 
Haltung  steif,  Kopf  etwas  gebeugt  und  Oberkörper  nach  vorn  geneigt,  die  Steifig- 
keit betrifft  die  gesammte  Körpermusculatur,  starrer  Gesichtsausdruck,  typische 
Haltung  der  Arme,  rythmischer  Tremor  in  der  Ruhe  von  3 — 4  Schwingungen  in 
der  Secunde,  hauptsächlich  rechts  und  in  den  distalen  Partieen,  Beine  auch  nicht 
ganz  frei  von  Tremor,  ebenso  der  Kopf,  Aufhören  des  Zitterns  bei  intendirten 
und  bei  passiven  Bewegungen,  Coordination  völlig  normal,  schnelle  Ermüdung, 
die  verstärkend  auf  das  Zittern  wirkt,  Pat.  schwitzt  leicht,  Pro-  und  Retropulsion 
von  wechselnder  Intensität,  Gang  spastisch,  wie  federnd,  Adductorenspasmus,  Parese 
der  Beine,  1.  >  r.,  an  den  Armen  Muskelrigidität,  Reflexe  an  den  Armen  lebhaft, 
an  den  Beinen  stark  gesteigert,  beiderseits  Fussklonus  und  Bahinski.  Alle  Be- 
wegungen, auch  die  der  mimischen  Gesichtsmusculatur  und  der  Bulbi  geschehen 
langsam,  letztere  in  ihren  Excursionen  beschränkt,  deutlicher  Nystagmus,  Gaume]|- 
reflex  fehlt,  Sinnesorgane  und  Schleimhautreflexe  ungestört,  Sprache  monoton, 
verlangsamt^  nicht  charakteristisch  scandirend,  Schrift  charakteristisch  für  Para- 
lysis  agitans;  nirgends  Muskelatrophieen,  Sensibilität  bis  auf  Hypalgesie  der  Beine 
intact.  Psychisch  zeigt  Fat.  eine  gewisse  Reizbarkeit  und  Schwäche  des  Gedächt- 
nisses für  die  jüngste  Vergangenheit. 

Verf  verkennt  nicht,  dass  die  Symptome  der  Paralysis  agitans,  wenn  auch 
unzweifelhaft  bei  dem  Pat.  vorhanden,  doch  dem  typischen  Krankheitsbilde  nicht 
entsprechen,  besonders  wenn  man  das  jugendliche  Alt«r,  den  Wechsel  der  Er- 
scheinungen (Ueherspringen  von  der  einen  auf  die  andere  Seite)  berücksichtigt. 
Es  liegt  daher  nahe,  daran  zu  denken,  dass  es  sklerotische  Herde  sind,  die  die 
genannten  Symptome  producirt  haben.     Verf.  theilt  schliesslich  noch  den  bereits 
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Ton  JoUy  in  der  Berliner  Gesellschaft  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  am  12.  Mai  1902; 
demonstrirten  Fall  (vgl.  d.  Centralbl.  1902)  mit,  bei  dem  die  damals  gezeigte 
undentliche  and  yerwaschene  Sprache  während  der  weiteren  Beobachtung  völlig 
den  Charakter  der  bulbären  Dysarthrie  bis  zum  Grade  unverstandlichen  Lallens 
angenommen  hatte.  Martin  Bloch  (Berlin). 

17)   Ueber    Sohüttellftbmong    naoh    Unfftllen,    von    Eonrad    Ruhemann.^ 
(Berliner  klin.  Wochenschr.    1904.    Nr.  13—15.) 

Nach  einem  üeberblick  über  die  Litteratur  der  Paralysis  agitans  post  trauma 
berichtet  Verf.  in  seiner  fleissigen  Arbeit  von  7  an  Parkinson'scher  Krankheit 
leidenden  Patienten,  welche  in  der  Nervenklinik  der  Egl.  Charit^  stationär  beobachtet 
worden  sind  und  das  Entstehen  ihrer  Krankheit  auf  einen  Unfall  zurückführen.  Im 
ganzen  standen  Verf.  35  Krankengeschichten  von  Paralysis  agitans  zur  Verfügung, 
diejenigen  mit  traumatischer  Aetiologie  nehmen  demnach  den  5.  Theil  aller  Fälle 
ein.  Als  ursächliche  Momente  kamen  neben  dem  Trauma  noch  besonders  in  Betracht 
Oemüthsbewegungen,  Erkältung,  Infectionskrankheiten,  Intoxicationen  (Blei),  Ueber- 
Anstrengung;  der  Migräne,  die  zuweilen  vor  Ausbruch  der  Schüttellähmung  be* 
standen  bat,  kommt  eine  neuropathisch  disponirende  Bedeutung  zu.  Keine  ätio- 
logische Bolle  spielt  die  Syphilis:  von  den  7  angeführten  Fällen  hat  nur  einer 
Lues  gehabt,  von  den  übrigen  28  Fällen  war  eine  specifische  Infection  nur  in 
2  Fällen  vorausgegangen.  Das  Durchschnittsalter  beim  Beginn  der  Krankheit 
betrug  für  Männer  50^2»  ^  Frauen  58  Jahr. 

In  den  7  traumatischen  Fällen  traten  die  für  das  Leiden  charakteristisches 
Zeichen  immer  erst  einige  Zeit  nach  dem  Unfall  deutlich  hervor.  In  einzelnen 
Fällen,  wo  Zeichen  der  Krankheit  vor  dem  Unfall  andeutungsweise  in  geringem 
Maasse  vorhanden  waren,  traten  sie  durch  den  Unfall  in  verstärktem  Maasse  au£ 
Das  Krankheitsbild  der  traumatischen  Fälle  war  nicht  anders  als  das  der  nicht- 
traumatischen; meist  trat  die  Krankheit  an  dem  GFliede,  das  vom  Unfall  betro£Fen 
:wurde,  zuerst  auf.  Kurt  Mendel. 

18)  Fathologisoh-anatomisoher  Befund  bei  Paralyaia  agitans,  von  N.Hayashi^ 
(Neurologia.    II.    1903.    Juni.) 

52jähr.  Mann  zeigte  während  des  Lebens  typische  Symptome  der  Paralysis 
agitans:  Steifigkeit,  Zittern,  Betropulsion  u.  s.  w.  Nachdem  sich  leichte  psychische 
Veränderungen  hinzugesellt  hatten,  starb  er  in  somnolentem  Zustande.  Der 
mikroskopischen  Untersuchung  wurden  Gehirn,  Bückenmark,  periphere  Nerven  und 
Muskeln  unterworfen.  Verf.  fand  Vermehrung  des  Pigmentes  der  Ganglienzellen, 
körnigen  Zerfall  der  Nissl-Körperohen ,  Degeneration  der  Nervenfasern  (schlechte 
Färbbarkeit  der  Markscheide,  Verlagerung  der  Azencylinder),  ausgedehnte  difPuse 
Vermehrung  der  Glia,  besonders  vom  Himschenkel  abwärts  nach  dem  Rücken- 
mark  zu  und  hier  meist  an  der  Peripherie.  In  den  Gefässen  Zeichen  von  Stauung, 
an  den  kleinen  Gefässen  Verdickung  der  Adventitia,  längs  welcher  hyaline 
Körperchen  lagen.  An  den  peripheren  Nerven  fand  sich  leichte  Degeneration  der 
Nervenfasern  und  entsprechende  Bindegewebszunahme.  Die  Muskelfasern  waren 
stellenweise  atrophisch  mit  Kemvermehrung;  in  den  Muskelspindeln  bestand  hyaline 
Degeneration  der  Muskelfasern.  Verf.  glaubt,  die  genannten  Veränderungen  auf 
locale  Circulationsstörungen  zurückführen  zu  sollen.  H.  Haenel  (Dresden). 


19)  Paralysis  agitans:  some  oiinioal  observations  baaed  on  the  stady  of 
219  eases  säen  at  the  olinio  of  Prof.  M.  Allen  Starr,  by  F.  Stuart  Hart 
(Joum.  of  Nerv,  and  Mental  Disease.    1904.    März.) 
Kurze,   vorwiegend   statistische  Beleuchtung  von    219  Fällen  von  Paralysis 
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a^tans,    die  seit  dem  Jahre  1888   an   Starres  Klinik  zur  Beobachtung  kamen«. 
Die  Einzelheiten  enthalten  nichts  Neues.  Martin  Bloch  (Berlin). 

20)  Beitrag  zum  klinlsohan  Bilde  der  Faralysis  agitaiw,  von  J.  Thomayer. 
(Sbomik  klinick^.    HI.    S.  297.) 

Im  klinischen  Bilde  der  Paralysis  agitans  findet  sich  noch  viel  Unfertiges; 
selbst  das  am  meisten  charakteristische  Symptom,  das  Schütteln,  ist  noch  nicht 
genau  studiert.  Allgemein  nimmt  man  an,  dass  das  Schütteln  fast  ausnahmslos 
in  den  oberen  Extremitäten  beginne,  und  dass  im  entwickelten  Stadium  die  unteren 
Extremitäten  sich  analog  den  oberen  verhalten,  d.  k  der  Tremor  erst  dann  auf- 
tritt, wenn  die  Extresiitäten  ruhen.  Ver£  beobachtete  innerhalb  2  Jahren  7  Fälle, 
in  denen  das  Schütteln  in  den  unteren  Extremitäten  begonnen  hatte  und  oft  erst 
nach  vielen  Jahren  auf  die  oberen  Extremitäten  übergegangen  war.  Diese  Fälle 
lassen  sich  in  zwei  Gruppen  eintheilen.  Bei  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  ist 
der  Tremor  das  Hauptaymptom  und  zeigt  dieselben  Eigenschaften  wie  jener  der 
oberen  Extremitäten,  tritt  also  nur  im  Ruhezustände  auf,  beim  Sitzen  und  Liegen; 
der  Gang  ist  normal.  In  den  Fällen  der  viel  grösseren  zweiten  Gruppe  ist  das 
Schüttebi  beim  Gehen  und  Stehen  am  intensivsten  und  fehlt  oft  im  Ruhezustände 
gänzlich;  gleichzeitig  klagen  diese  Patienten  über  grosse  Schwäche  in  den  Beinen. 
Ein  solcher  Patient  kann  nicht  lange  stehen;  bald  stellt  sich  die  Schwäche  ein^ 
er  beginnt  zu  zittern  und  muss  sieh  rasch  setzen.  Beim  Gehen  hebt  er  den  Fuss 
nur  wenig  und  macht  nur  kleine  Schritte;  manchmal  muss  er  wie  ein  Tabiker 
den  Gang  mit  den  Augen  controlliren,  sonst  geräth  er  ins  Schwanken  und  läuft 
Gefahr  zu  stürzen.  Die  Körperhaltung  ist  starr,  diese,  sowie  der  Gesichtsausdruck, 
event.  auch  die  Propulsion  und  Retropulaion  unterscheiden  diese  Form  der  Para- 
lysis agitans  von  spinalen  Erkrankungen,  insbesondere  von  spastischer  Spinal* 
paralyse.  G.  Mühlstein  (Prag). 

21)  Zur  Pathologie  der  Kehlkopfetörungen  bei  Paralysis  agitane,  von  Dr. 

J.  Cisler.     (Casopis  ces.  16k.    1903.    S.  395.) 

Verf.  beschreibt  ausführlich  einen  eigenthümlichen  Fall  von  Paralysis  agitans, 
der  auf  der  medicin.  Klinik  Thomayer 's  in  Prag  beobachtet  wurde.  Der 
64jährige  Patient  hatte  einen  kaum  bemerkbaren,  jedoch  typischen  Tremor  der 
oberen  Extremitäten,  eine  typische  Körperhaltung,  typischen  Maskenansdruck  dea 
Gesichts.  Ausserdem  zeigte  er  aber  eine  enorme  Rigidität  in  der  scapulo-hume- 
ralen  und  Armmusculatur,  welche  durch  passive  Bewegungen  kaum  überwunden 
werden  konnte,  aber  sich  bei  denselben  nicht  steigerte.  Ein  höchst  peinliches 
Hitzegefühl  stärkte  die  Diagnose.  Während  der  ganzen  Beobachtungszeit  hatte 
Pat.  Athembeschwerden;  dasAthmen  war  oberflächlich,  beschleunigt,  die  Inspiration 
Stridores.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Stimmbänder  in 
der  Ruhe  nur  2 — 3  mm  voneinander  entfernt  sind,  das  linke  fast  in  Cadaver- 
jtellung,  das  rechte  beinahe  in  der  Mittellinie.  Bei  der  Phonation  bleibt  das 
linke  Stimmband  in  derselben  Stellung  und  zittert  nur  schwach,  wähi'end  das 
rechte  sich  der  Mittellinie  nähert,  ja  diese  überschreitet,  so  dass  Pat.  gut  sprechen 
kann.  Verf.  kommt  nach  Erwägung  aller  Erklärungsmöglichkeiten  zu  dem  Schlüsse^ 
dass  die  angeführte  Erscheinung  im  Kehlkopfe  weder  durch  Paralyse  der  Glottis- 
erweiterer,  noch  durch  Contractur  der  Schliesser,  femer  auch  nicht  durch  eine 
intra-  oder  extraarticuläre  Gelenksfixation  bedingt  ist,  sondern  dass  dieselbe  als 
Resultat  von  Muskelrigidität,  speciell  der  gesammten  Kehlkopfmusculatur  auffassen 
sei  und  somit  ein  coordinirtes  Phänomen  zu  den  sonstigen  Muskelcontracturen  be 
Paralysis  agitans  bilde.  Pelnar  (Prag). 
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23)  lies  döviations  de  la  oolonne  Tertöbrale  dans  la  maladie  de  Parkinson» 

par  Sicard  et  Alquier.     (Nouv.  Iconographie  de  la  Salp.    1902.    Nr.  5.) 

Bei  12  von  17  Kranken  mit  Paralysis  agitans  fanden  sich  Verkrümmungen 
der  Wirbelsäule  (Kyphosen,  Skoliosen,  Lordosen  oder  Combinationen  untereinander), 
welche  sieh  trotz  genauer  darauf  gerichteter  Untersuchung  (Anamnese,  Röntgo- 
graphie  u.  s.  w.)  nur  auf  die  zu  gleicher  Zeit  aufgetretene  Muskelsteifigkeit  zurück- 
fuhren liessen.  Ernst  Bloch  (Kattowitz). 

23)  Ueber  Paralyaia  agitans  mit  Eztensionstypos,  von  Dr.  H.  Hanseji. 
(Inaug.-Dissert.    Kiel  1903.) 

Nach  einer  Besprechung  der  Ursachen,  des  Vorkommens  und  der  klinischen 
Erscheinungen  der  Paralysis  agitans  stellt  Verf.  aus  der  Litteratur  5  Fälle  zu- 
sammen, die  eine  von  dem  typischen  Bilde  der  Krankheit  abweichende  Form  der 
Körperhaltung  aufweisen.  Sodann  beschreibt  er  einen  eigenen  Fall  mit  aus- 
gesprochener forcirter  Extension  des  Kopfes  und  Halses.  Es  handelt  sich  um  eine 
47  jähr.  Frau,  die  vor  10  Jahren  ein  Trauma  erlitten  hatte.  2  Jahre  später  war 
die  rechte  obere  Extremität,  1  Jahr  darauf  die  rechte  untere  steif  geworden; 
später  folgten  die  Glieder  der  linken  Seite,  endlich  der  Nacken.  Allgemeines 
Zittern  seit  6  Jahren.  Die  eigenartige  Haltung  des  Kopfes  wird  durch  die  bei- 
gegebenen  Photographieen  vorzüglich  veranschaulicht.  Der  Tremor  wurde  durch 
Atropin  günstig  beeinflusst.     Tod  an  Bronchopneumonie. 

E.  Beyer  (Littenweiler). 

24)  Chronic  progresaive  faemiplegia  with  remarks  on  two  oasea  of  uni- 
lateral paralyfiia  agitans  withoat  tremor,  by  Hugh  T.  Patrick.  (Joum. 
of  Nervous  and  Mental  Disease.    1903.    August.) 

18 jähr.  Patientin,  erblich  nicht  belastet,  normal  geboren  und  entwickelt,  ist 
seit  ihrem  14.  Lebensjahr  krank.  Ihr  Leiden  begann  mit  leichter  Schwäche  des 
rechten  Beines  und  Armes,  die  indes  zunächst  jo  langsam  fortschritt,  dass  Patientin 
von  ihrem  15. — 17.  Lebensjahre  als  Dienstmädchen  arbeiten  konnte;  ausserdem 
traten  dysmenorrhoische  Beschwerden  sowie  eine  Anschwellung  der  Schilddrüse 
auf,  Patientin  wurde  leicht  erregbar.  Objectiv  fand  sich  eine  geringe  Parese  des 
rechten  Facialis  incl.  Frontalis,  eine  Parese  im  Gebiet  des  rechten  motorischen 
TrigeminuR,  die  Musculatur  der  rechten  Zungenhälfte  erscheint  etwas  schlaffer  aia 
die  der  linken,  ohne  dass  aber  eine  Parese  im  rechten  Hypoglossusgebiet  zu  con- 
statiren  ist,  eine  schlaffe  Parese  der  rechtsseitigen  Extremitäten,  distalwärts  am 
stärksten  ausgesprochen,  ohne  Muskelspasmen,  aber  mit  sehr  gesteigerten  Reflexen, 
Andeutung  von  Fussklonus  und  Babinski'schem  Symptom,  der  rechte  Fuss  ist 
in  Equino-varus-Stellung,  beim  Gehen  keine  Circumduction.  Alle  Muskelgruppen 
der  Extremitäten  sind  in  gleicher  Weise  an  der  Lähmung  betheiligt;  nirgendwo 
bestehen  localisirte  Atrophieen,  beide  rechtsseitigen  Extremitäten  sind  aber  deutlich 
und  messbar  magerer  als  die  linksseitigen;  die  Eöntgen-Üntersuchung  ergiebt,  dass 
auch  die  Knochen  der  rechten  Hand  kleiner  sind  als  die  der  linken.  Die 
elektrische  Untersuchung  ergiebt  eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  rechten 
Extremitätenmuskeln,  keine  Entartungsreaction. 

Verf.  glaubt,  dass  es  sich  um  einen  Fall  von  langsam  fortschreitender  ein-, 
seitiger  Degeneration  der  Pyramidenbahn  oder  des  cerebralen  motorischen  Neurons 
handelt. 

Die  anschliessenden  Auseinandersetzungen  betreffen  2  Fälle  von  einseitig  be- 
ginnender Paralysis  agitans  sine  tremore.  Martin  Bloch  (Berlin). 
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26)   Paralysis  agitans  mit  Demens,   von  Prof.  K  Moravcsik.     (Geselkchaft 
der  Spitalsärzte  in  Budapest.    3./VL  1903.) 

Der  46jähr.,  früher  körperlich  and  geistig  gesunde  Schlosser  bemerkt  seit 
einem  Jahre,  im  Anschluss  an  das  Tragen  einer  Last,  Zittern  der  rechten  Hand,, 
welches  sich  dann  auf  die  Halsmusculatur  und  die  linke  Hand  erstreckte;  seither 
unleugbare  Zeichen  ron  Demenz.  Starrer  Gesichtsausdruck,  Rigidität  des  rechten 
Armes;  oscillirendes  Zittern  in  der  rechten  Hand,  leichteres  der  linken  und  des 
Kopfes,  welches  sich  bei  gemüthlicher  Emotion  steigert;  starre  Körperhaltung, 
schweiillllige,  langsame  Bewegungen.  Typisches  Bild  der  mit  dem  Marey 'sehen 
Apparat  aufgenommenen  Tremorcurve.  Hudovernig  (Budapest). 


26)  Contribution  a  rorigine  cortioale  des  tremblements,  von  B.Massalongo. 
(RcTue  neurologique.    1903.    Nr.  9.) 

Verf.  plädirt,  wie  schon  in  früheren  Arbeiten,  für  eine  corticale  Genese  der 
▼er&chiedenen  Formen  des  Zittems.  (Dabei  begreift  er  unter  diese  Rubrik  die 
heterogensten  Formen  motorischer  Reizerscheinungen;  so  werden  choreatische  Be- 
wegungen, epileptische  Krämpfe,  fibrilläre  Muskelzuckungen,  die  verschiedenen 
psychogenen  Tremores,  wie  bei  heftigen  Affecten,  die  verschiedenartigen  Klonismen 
und  Tics  im  Verlaufe  der  verschiedensten  Neurosen  und  Psychosen,  die  diversen 
musculären  Reizerscheinungen  bei  der  progressiven  Paralyse  u.  a.  nebeneinander 
gestellt  und  verglichen,  wodurch  Verf/s  Darlegungen  keineswegs  an  überzeugender 
Beweiskraft  gewinnen;  d.  Ref.)  Freilich  muss  Verf.  auch  Fälle  von  mehr  peri- 
pherer Genese  des  Tremors  (feiten  lassen,  doch  betrachtet  er  sie  bloss  als  Aus- 
nahmen. Zur  Bekräftigung  seiner  Anschauung  bringt  er  einen  Fall  von  tuber- 
culöser  Meningoencephalitis  mit  specieller  Localisation  entsprechend  der  motorischen 
Zone  und  dem  Stirnhirn,  in  dem  während  der  letzten  Lebenstage  eine  Reihe 
motorischer  Reizerscheinungen  (Genaueres  im  Originale  nachzulesen!)  zur  Beob- 
achtung kamen  (Ref.  kann  sich  gewisser  Bedenken  gegen  die  allgemeine  Beweis- 
kräftigkeit  dieses  Falles  nicht  erwehren.)  Erwin  Stransky  (Wien). 


27)  Paramyoolonns  multiplex,  report  of  a  new  case,  with  fürther  history 
of  a  oase  reported  in  1896,  which  has  sinoe  reoovered,  by  F. W.Langdon. 
(Joum.  of  Nerv,  and  Ment.  Disease.  1902.  September.) 
13 jähriges  Mädchen,  erblich  nicht  belastet,  hat  im  11.  Lebensjahre  einige 
Wochen  an  einer  der  jetzigen  ähnlichen,  als  Veitstanz  angesehenen  Erkrankung 
gelitten.  Jetzige  Krankheit  seit  6  Tagen.  Status:  Patientin  spricht  langsam, 
sichtlich  angestrengt,  ist  im  Allgemeinen  erschöpft,  allgemeine  Hauthyperästhesie. 
Sinnesorgane  und  Hirnnerven  ohne  Störungen.  Allgemeine  Muskelschwäche.  Die 
gesammte  Rumpfmusculatur,  Musculatur  des  Schultergürtels  und  des  Beckengürtels 
zeigen  ausserordentlich  heftige  klonische  Zuckungen;  dieselben  sind  doppelseitig, 
meist  synchron,  links  etwas  stärker  als  rechts;  durch  die  Zuckungen  der  Rücken- 
streckmuskeln wird  zeitweilig  Opisthotonus  hervorgerufen,  so  dass  Patientin  mehr- 
fach aus  dem  Bett  fallt.  Während  der  Untersuchung  (bei  Berührungen  der 
Haut,  Prüfen  der  Sehnenreflexe),  bei  Versuchen  zu  sprechen,  oder  wenn  Jemand 
das  Zimmer  betritt,  Verstärkung  der  Zuckungen.  Frei  von  Zuckungen  sind  die 
Muskeln  des  Gesichts,  des  Halses,  der  Vorderarme,  der  Hände,  der  Unterschenkel  und 
Füsse.  Handgelenke,  Finger,  Fussgelenke  und  Zehen  bleiben  auch  während  der 
stärksten  Zuckungen  völlig  schlaff,  ebenso  ist  die  Zunge  unbetheiligt.  Zeitweilig 
Zuckungen  des  Diaphragma.  Im  Schlaf  keine  Zuckungen.  Haut-  und  Sehnen- 
reflexe sehr  lebhaft.  Verf.  beobachtete  Patientin  vom  Februar  bis  Mai  1902,  in 
der  letzten  Zeit  Besserung. 

Im  Anschluss  daran  berichtet  Verf.  über  einen  im  Jahre  1896  von  ihm  mit* 
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getheüten  Fall  (Gincinnati  Lancet-Clinic.    1896.   8.  Februar),   der  seit  dem  Jahre 
1897  geheilt  ist.  Martin  Bloch  (Berlin). 

28)  Sur  im  oas  de  paramyoolonus   multiplex.     Etat  psychique   special, 

par  L.  E.  Bertrand.     (Eevue  de  m§d.    1902.    S.  941.) 

Dieser  Fall  von  Paramyoclonus  multiplex  (mit  fast  ausschliesslicher  Betheiligung 
der  unteren  Extremitäten)  bei  einem  25jährigen  Militärarrestanten  beansprucht 
nicht  nur  wegen  der  Möglichkeit  einer  traumatischen  Aetiologie,  sondern  auch 
wegen  der  complicirenden,  ausgeprägten  psychischen  Störungen  (hochgradige  ge- 
müthliche  Erregbarkeit,  Beeinträchtigungsideen,  hypochondrische  Zustände)  klinisches 
Interesse.  Eduard  Müller  (Breslau). 

29)  Myoelonus  multiplex  and  the  myoclcnias;  report  of  caaes  and  an 
attempt  at  elassilloation,  by  Charles  L.  Dana.  (Joum.  of  Nervous  and 
Mental  Disease.    1903.    August.) 

Auf  Grund  einer  Reihe  eigener  Beobachtungen,  von  denen  eine  Anzahl  schon 
frCLher  mitgetheilt  sind,  während  die  jüngst  beobachteten  (4  Fälle)  ausführlich 
geschildert  werden,  macht  Verf.  den  Versuch,  eine  Classification  der  verschiedenen 
„Myoklonieen"  im  weitesten  Sinne,  also  nicht  in  dem  engeren  Sinne  der  deutschen 
Autoren  (Unverricht,  Seeligmüller),  sondern  indem  er  auch  die  verschiedensten 
Chorea-  und  Ticformen  einbegreift,  aufzustellen.   Er  unterscheidet  folgende  Formen: 

1.  Die  Fridr  eich 'sehe  Myoklonie,  die  peripherischen  Charakter  trägt  und 
zu  der  auch  die  sogen.  Myokymie  gehört; 

2.  Myoklonie  von  fnnctionellem  und  hysterischem  Charakter; 

d.  Myoklonie  vom  Charakter  des  Tic  convulsif,  ausgezeichnet  durch  Com- 
bination  mit  zahlreichen  choreiformen  und  tonischen  Spasmen; 

4.  Myoklonie  unter  dem  Bilde  der  degenerativen  oder  familiären  Chorea  und 
der  Myoklonusepilepsie,  eng  verwandt  mit  Gruppe  3; 

5.  der  Typus  der  infectiösen  und  der  symptomatischen  Chorea. 

Obwohl  die  Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Formen  bisweilen  fliessende  sind 
ist  jede  einzelne  nach  Verf.  doch  hinreichend  charakterisirt,  um  von  den  anderen 
unterschieden  zu  werden.  Verf.  glaubt,  dass  alle  bisher  beschriebenen  Fälle  von 
Paramyoclonus  multiplex  einer  oder  der  anderen  der  aufgestellten  Formen  subsummirt 
werden  können. 

Rhythmische  Bewegungsstörungen  schliesst  Verf.,  weil  nicht  unter  den  Begriff 
„Elonus*'  gehörig,  bei  dieser  Classification  aus. 

Wenn  Ref.  auch  zugeben  will,  dass  auf  Grund  der  eigenen  mitgetheilten 
Beobachtungen  des  Verf.'s,  über  die  im  Original  Näheres  nachzulesen  ist,  die  mit- 
getheilte  Classification  berechtigt  erscheint,  so  glaubt  er  doch,  dass  sich  immer 
wieder  Fälle  dieser  noch  in  vielen  Beziehungen  so  dunklen  Erankheitsformen 
finden  werden,  die  sich  in  kein  Schema  hineinzwängen  lassen,  was  ja  Verf.  eigent- 
Uch  durch  seine  Bemerkung  über  das  Uebergehen  der  einen  Form  in  eine  andere 
auch  selbst  zugiebt.  Martin  Bloch  (Berlin). 

Psychiatrie. 

SO)  Ueber  einige  Lücken  und  Schwierigkeiten  der  Ghruppirung  der  Geistes- 
krankheiten, von  Th.  Ziehen  in  Halle  a/S.  (Monatsschrift  f.  Psych,  u. 
Neurolog.    XV.  H.  2.) 

Die  verwickelten  psychischen  Krankheit sprocesse  können  nicht  von  einem 
Standpunkte  aus  in  natürlicher  Weise  gruppirt  werden.  Gegenüber  der  Uniformität 
der  Eintheilung  beansprucht  die  Vollständigkeit  der  Gruppirung  eine  viel  grössere 
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Bedeutung.  Die  wesentlichsteD  Lücken  auf  diesem  Gebiete  findet  Verf.  auf  dem 
Gebiete  der  afiectiven  Psychosen.  Namentlich  in  der  Pubertät  beherrschen  die 
vom  Verf.  beschriebenen  eknoischen  Zostände  häufig  dauernd  von  Anfang  an  das 
Krankheitsbild.  Diese  Fälle,  die  meist  von  Hysterie  unabhängig  sind,  mit  cirou- 
lärem  Irresein  und  der  Hebephrenie  nichts  zu  thun  haben,  und  bei  denen  Er- 
schöpfung ätiologisch  meist  keine  Rolle  spielt,  schlägt  Verf.  vor  als  Eknoia  den 
Afifectpsychosen  zuzurechnen. 

Ebenso  wichtig  erscheint  das  Studium^  der  üebergangsformen.  Verf.  weist 
auf  die  Verlaufserscheinung  der  Convergenz  hin,  indem  eine  Psychose  in  ihrer 
Weiterentwickelung  gewissermaassen  mit  einer  anderen  Psychose  convergirt.  Das 
Delirium  acutum  fasst  Verf.  als  ein  solches  Convergenzstadium  vieler  acuter 
Psychosen  auf. 

Schliesslich  weist  Verf.  darauf  hin,  dass  die  individuellen  Abweichungen  mehr 
Berücksichtigung  verdienen.  Probst  (\Vien). 

31)  Die   russisohe   psyohopathisotie  Litteratar   als  Material  aar  Aufstel- 
lung einer  neuen  klinisohen  Form,  der  Idiophrenia  paranoides,  von 

Dr.  E.  Sikorski,  o.  PiX>fessor  d.  Psychiatrie  a.  d.  Universität  Kiew.    (Archiv 
f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.    XXXVIII.     1904.) 

Verf.  bringt  Proben  aus  den  litterarischen  Erzeugnissen  der  Autoren:  Tibeau- 
Brignol,  N.  Simonowitsch,  Piaton  Lukaschewitsch,  D.  Martinow  und 
P.  Lednew,  deren  Werke  zum  Theil  schon  durch  ihre  Titel  auffallen.  Er  weist 
bei  diesen  psychopathischen  Autoren  Grössenideen,  Verfolgungsideen,  Zeichen 
eigenartigen  Schwachsinns,  Besonderheit  der  geistigen  Beschaffenheit  und  Eigen- 
thiifolichkeiten  im  Handeln  nach.  Die  Betreffenden  haben  die  auffallende  Neigung 
sich  in  einem  engen,  für  immer  bevorzugten  Vorstellungskreise  zu  bewegen.  Sie 
begnügen  sich  mit  einer  illusorischen  Reproduction  der  Wirklichkeit  mit  Hülfe 
von  Zahlen  und  Formeln.  Nicht  nur  die  Einförmigkeit  ihrer  Ideen,  sondern  auch 
die  Gleichheit  der  Bilder,  in  die  sie  zuweilen  ganz  verschiedene  Gedanken  und 
Vorstellungen  kleiden,  ist  bezeichnend;  die  psychopathischen  Autoren  liefern  neue 
AVerke  und  Formeln,  ohne  dass  dahinter  neue  geistige  Thatsaohen  stecken.  Ihr 
Denken  ist  starr,  von  ihren  Irrthümern  sind  sie  nicht  abzubringen,  Eigensinn  und 
Selbstüberhebung  machen  sie  unfähig  einer  fremden  Kritik  zu  folgen.  Die 
charakteristischen  Züge  der  Psychose  kommen  erst  in  der  Pubertät  zum  Vorschein 
und  zwar  entweder  als  wachsende  Neigung  zu  litterarischer  Production 
oder  als  Leidenschaft  zu  Erfindungen,  immer  in  Verbindung  mit  den  vorgenannten 
pathologischen  Symptomen.  Die  Krankheit  hat  nach  des  Verf.'s  Meinung  besondere 
Bedeutung  „wegen  ihrer  nahen  Verwandtschaft  mit  der  neuen  Strömung  in  der 
Litteratur  und  der  Kunst,  die  als  Decadenz  und  Symbolismus  bekannt  sind". 

G.  Ilberg. 

32)  Ueber  manische  Verstimmung,  von  Jung.    (Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  S.  15.) 

Der  sogenannten  „constitutionellen  Verstimmung''  will  Verf.  den  Begriff  der 
f,manischen  Verstimmung''  gegenüberstellen.  Dieselbe  gehört  dem  Gebiete  der 
psychopathischen  Minderwerthigkeit  an  und  ist  charakterisirt  durch  einen  bis  in 
die  Jugend  zurückreichenden,  stabilen,  submanischen  Symptomencomplez  (Gemüths- 
labilität  mit  vorwiegend  heiterer  Verstimmung,  Ideenflucht,  Ablenkbarkeit,  Viel- 
geschäftigkeit). Finden  sich  daneben  Alkoholismus,  Criminalität,  Moral  insanity, 
sociale  Unbeständigkeit  oder  Unfähigkeit,  so  sind  diese  Erscheinungen  als  abhängig 
vom  Bubmanischen  Zustande  zu  deuten.  Aus  den  mitgetheilten  Krankengeschichten 
geht  aber  hervor,  dass  ausser  gelegentlichen  lebhaften  Steigerungen  der  Erregung 
und  hallucinatorischen  Episoden   auch  zweifellose  Zustände  von  Depression  beob* 
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achtet  wurden,  so  dass  es  noch  zweifelhaft  erscheinen  kann,  ob  wir  es  nicht  hier 
lediglich  mit  einer  ungewöhnlichen  Verlaufsform  des  manisch-depressiven  Irreseins 
zu  thun  haben.  Raecke  (Frankfurt  a/M.). 

33)  A  note  on  periodio  insanitles  wiUi  report  of  three  osBes  of  intermittent 
melanoholia,  by  Alfred  Gordon.     (Joum.  of  Nervous  and  Mental  Disease. 

1903.  September.) 

Mittheilung  dreier  Fälle  von  periodischer  Melancholie,  deren  wesentliches 
Int^esse  in  dem  acuten  Beginn  der  einzelnen  Attacken  liegt.  Alle  3  Patientinnen 
waren  erblich  belastet.  Der  Meinung  des  Yerfs,  dass  der  Charakter  der  einzelnen 
Attacken  mit  ihrer  Wiederholung  immer  schwerer  und  die  Dauer  derselben  immer 
länger  wird,  kann  Ref.  nicht  beistimmen,  sie  mag  fär  manche  Fälle  Geltung  haben, 
sicher  aber,  wie  Ref.  aus  eigenen  Erfahrungen  an  mehreren  Fällen  weiss,  nicht 
för  alle.  Martin  Bloch  (Berlin). 

34)  Delirium  grave.    A  oritioal  study,  with  report  of  a  oase  with  autopsy, 

by  William  Broaddus  Pritchard.     (Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Disease. 

1904.  März.) 

Mittheilung  eines  tödtlich  verlaufenen  Falles  von  Delirium  acutum,  bei  dem 
die  Autopsie  das  gewöhnliche  Bild  der  excessiven  Hyperämie  der  Piagefasse,  sowie 
der  Gehimgefasse,  etwas  Oedem  und  mikroskopisch  mannigfache  Veränderungen 
der  Ganglienzellen  an  verschiedenen  Theilen  der  Rinde  ergab.  Klinisch  bietet 
der  Fall  nichts  Besonderes.  Martin  Bloch  (Berlin). 

Forensische  Psychiatrie. 

35)  Psychopathologie  lögale.  I.  La  Psychologie  criminelle.  (362  S.)  — 
IL  Psychopathologie  legale  gönörale.  (334  S.).  Par  Paul  Kovalevsky. 
(Paris  1903,  Vigot  fröres.) 

Nach  einer  Uebersicht  über  die  Entwickelung  der  Lehre  von  dem  geborenen 
Verbrecher  schildert  Verf.  die  allgemeinen  und  die  individuellen  Ursachen  der 
Criminalität.  Besonderes  Gewicht  legt  er  dabei  auf  den  Alkohol  und  den  Einfluss 
der  Detentionsanstalten.  Hinsichtlich  der  Classification  der  Verbrecher  schliesst 
er  sich  am  meisten  Ferri  an.  Er  tritt  sehr  energisch  dafür  ein,  dass  es  einen 
geborenen  Verbrecher  giebt,  und  er  entwirft  mit  besonderer  Bezugnahme  auf  die 
bekannten  Schilderungen  von  Dortojewski  ein  Bild  seiner  Psyche.  In  weiteren 
Capiteln  giebt  er  eine  specielle  Symptomatologie  der  verschiedenen  Spielarten  des 
geborenen  Verbrechers,  der  Mörder,  Diebe,  Vagabunden,  Prostituirten.  Besonders 
interessant  sind  seine  Ausführungen  über  die  Vagabunden,  die  von  dem  krank- 
haften Wandertriebe  ausgehen  und  vor  Allem  auf  russische  Verhältnisse  Bezug 
nehmen. 

Das  Verbrechen  ist  weder  als  atavistische  Erscheinung,  noch  als  Ausfluss 
einer  Geistesstörung  anzusehen,  sondern  als  Degenerationserscheinung.  Von  dem 
geborenen  Verbrecher  sind  zu  scheiden  diejenigen  Individuen,  die  criminell  ge- 
worden sind  in  Folge  geistiger  Störung;  diese  kann  allerdings  oft  genug  erst 
nach  eingehender  und  genauer  Untersuchung  ermittelt  werden.  Er  bespricht  die 
Moral  insanity,  die  sich  vom  geborenen  Verbrecher  mehr  quantitativ  als  qualitativ 
abhebt,  sowie  Epilepsie  und  Hysterie. 

Das  Schlusscapitel  ist  dem  Kampfe  gegen  das  Verbrechen  gewidmet.  Auch 
•die  russische  Statistik  hat  eine  gewaltige  Zunahme  der  Criminalität  in  den  letzten 
20  Jahren  aufzuweisen,  und  das  beweist  die  Unzulänglichkeit  der  bisherigen 
Mittel.     Wie  der  Arzt  sich  nicht  damit  begnügen  darf,  dies  oder  jenes  Symptom 
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seiner  Patienten  zu  behandeln,  so  muss  auch  hier  dem  Verbrecher  grössere  Auf- 
merksamkeit geschenkt  werden. 

Verf.  verlangt  eine  psychiatrische  Untersuchung  aller  Angeklagten,  Ausbildung 
der  Juristen  in  Psychologie,  Anthropologie,  Criminalpsychologie  und  Psychopatho- 
logie, Aenderung  des  Gerichtsverfahrens,  Gleichstellung  der  Richter  und  der  arzt- 
lichen SachverstSlndigen,  verschiedene  Behandlung  der  verschiedenen  Verbrecher- 
typen, schärfere  Hervorhebung  der  Prophylaxe.  Hierbei  betont  er  besonders  eine 
Hebung  des  Unterrichts,  in  erater  Linie  für  die  Zurückgebliebenen,  Bekämpfung 
des  Alkoholismus,  weitgehende  Beachtung  der  jugendlichen  Verbrecher  sowie  An- 
passung der  Strafanstalten  an  ihren  therapeutischen  und  pädagogischen  Zweck. 

Der  zweite  Band  ist  der  gerichtlichen  Psychiatrie  gewidmet. 

Nach  einer  kurzen  psychophysiologischen  Einleitung  giebt  er  eine  Darstellung 
der  allgemeinen  Psychopathologie,  erörtert  die  Bedeutung  der  einzelnen  Ab- 
weichungen vom  normalen  Geistesleben  für  die  richterliche  Beurtheilung,  vorzugs- 
weise für  die  strafrechtliche,  führt  eigene  und  fremde  Beobachtungen  an  und 
discatirt  hie  und  da  die  Möglichkeit  einer  Simulation. 

Dass  dem  Juristen  eine  Kenntniss  auch  der  allgemeinen  Psychopathologie 
noth  thut,  das  ist  sicher;  und  deshalb  ist  es  freudig  zu  begrüssen,  dass  Verf. 
deren  Darstellung  unternommen  hat.  Wer  noch  an  deren  Berechtigung  zweifeln 
sollte,  sei  verwiesen  auf  die  Ho  che 'sehe  Darstellung  der  allgemeinen  Sympto- 
matologie in  seinem  Handbuche  der  gerichtlichen  Psychiatrie. 

Ausführlicher  bespricht  Verf.,  um  nur  einzelnes  hervorzuheben,  die  patho- 
logischen Affecte  wie  die  Eifersucht,  die  er  einer  eingehenden  psychologischen 
Analyse  unterwirft.  Die  sexuellen  Perversitäten ^  kommen  zu  kurz  weg.  Ueber 
Taubstummheit  schreibt  er  mehr,  als  es  sonst  wohl  geschieht;  und  ebenso  ist  die 
Bedeutung  der  Sprache  und  Schrift  mehr  als  üblich  hervorgehoben.  Die  active 
criminelle  Bedeutung  der  Hypnose  schätzt  er  anscheinend  höher  ein,  als  es  bei 
uns  geschieht. 

In  dem  Capitel  der  Ursachen  der  Geistesstörungen  handelt  er  die  Zurechnnngs- 
fähigkeit  der  Minderjährigen  ab  und  bespricht  besonders  eingehend  die  Psychosen 
des  weiblichen  Geschlechts,  insofern  Menstruation,  Klimakterium,  Schwangerschaft, 
Geburt^  Wochenbett  dabei  eine  EoUe  spielen.  Dass  er  den  Einfluss  dieser  ver- 
schiedenen Vorgänge  auf  das  Geistesleben  auch  der  gesunden  Frauen  hervorhebt^ 
ist  nur  zu  billigen. 

Er  bespricht  bei  dieser  Gelegenheit  die  Ehescheidung  wegen  Geisteskrank- 
heit, die  bisher  gesetzlich  in  Russland  nicht  zulässig  ist.  Eine  ärztliche  Ver- 
sammlung verlangte  dort  jüngst  eine  5jährige  Dauer  der  Störung  als  Garantie 
für  deren  Unheilbarkeit.  Ein  russischer  Jurist  forderte  letzthin,  dass  die  Geistes- 
störung ausschliessen  muss  „la  possibilite  d'un  lien  moral  entre  les  Spoux''. 

Verf.  spricht  sich  gegen  die  Einführung  dieser  Neuerung  aus.  Einmal  gebe 
es,  wenn  auch  immerhin  nur  vereinzelte,  Spätheilungen,  und  dann  fehle  es  in 
Kussland  noch  an  Psychiatern  zur  Lösung  der  sachverständigen  Aufgabe,  an  Lren- 
anstalten  zur  Pflege  der  Kranken.  Auch  moralische  Gründe  führt  er  zu  Gunsten 
seiner  Ansicht  an.  „II  nous  semble  que  la  vie  conjugale  n'est  pas  une  promenade 
printani^re.'' 

Ausfuhrungen  über  Simulation  und  den  Verlauf  der  Psychosen  beschliessen 
das  Buch. 

Wie  schon  aus  dem  obigen  hervorgeht,  werden  wir  nicht  in  allen  Punkten 
die  Ansichten  des  Verf's  theilen.  Das  erscheint  auch  nicht  sonderbar.  Sind  doch 
viele  der  angeschnittenen  Fragen  noch  recht  strittiger  Natur,  und  dass  Verf.  diese 
wieder  angeregt  hat,  dafür  werden  wir  ihm  Dank  wissen,  zumal  er  uns  durch 
seine  Arbeit  vielfach  auch  mit  russischen  Verhältnissen  bekannt  macht. 

Ernst  Schnitze  (Bonn). 
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III.  Aus  den  Gesellschaften. 
JahxeBversanunlimg  des  Deutschen  Vereins  für  Psychiatrie  su  Göttingen 

vom  26.— 27.  April  1904. 

(BeferenteB:  Privatdocenten  Dr.  Weber  nnd  Dr.  Vogt  in  GöttiDgen.) 

Die  diesjährige  Tagung  der  deutschen  Psychiater  und  Neurologen  in  Göttingen 
begann  mit  einer  Begrüssung  am  Abend  des  24.  April.  Der  Besuch  war  ein 
ausserordentlich  zahlreicher;  die  Präsenzliste  wies  170  Mitglieder  auf,  darunter 
die  Fachvertreter  vieler  deutschen  Hochschulen,  Leiter  hervorragender  Anstalten, 
überhaupt  Namen  vom  besten  Klang. 

Für  die  wissenschaftlichen  Beratungen  hatte  die  Universität  das  eben  neu 
erbaute  Auditorium  maximum  zur  Verfugung  gestellt,  ein  Raum,  der  in  Bezug 
auf  technische  Vollkommenheit  und  künstlerisch  vornehme  Ausgestaltung  z.  Z. 
wohl  kaum  übertroffen  werden  kann. 

Ben  Vorsitz  der  Versammlung  führte  Hofrath  Professor  Dr.  Fürstner- 
Strassburg;  zu  Schriftführern  wurden  die  Herren  Privatdocent  und  Oberarzt 
Dr.  Weber  (Göttingen)  und  Privatdocent  und  I.  Assistenzarzt  Dr.  Vogt  (Göttingen) 
ernannt. 

In  einer  Begrüssungsansprache  gedachte  der  Vorsitzende  zunlUüist  des  so 
plötzlich  dahingeschiedenen  bisherigen  Vorsitzenden  Jolly  und  hob  kurz  die 
wissenschaftliche  Bedeutung  Jolly 's  und  sein  persönlich  liebenswürdiges  Wesen 
hervor.  Die  persönliche  Liebenswürdigkeit,  die  er  jedem  gegenüber  bewies,  war 
ja  gerade  in  der  Versammlung,  deren  Vorsitz  er  lange  Jahre  geführt  hat,  ge- 
nügend bekannt.  Weiter  gedachte  der  Vorsitzende  der  ebenfalls  in  diesem  Jahre 
verstorbenen  Herren  Bumm  (München),  Emminghausen  (Freiburg),  Meyer  (Roda). 

Die  Versammlung  wurde  dann  von  den  anwesenden  Ehrengästen  begrüsst, 
zunächst  von  dem  Prorektor  der  Universität,  Prof.  Leo,  der  als  Hausherr  die 
Gäste  in  diesem  Räume  willkommen  hiess.  Nach  ihm  sprach  der  Chef  der 
Hannoverschen  Provinzialverwaltung,  Landesdirector  Lichtenberg.  Er  betonte, 
welche  besondere  Bedeutung  im  Kreise  der  Angelegenheiten  der  Provinzialverwaltung 
die  Fürsorge  für  die  Geisteskranken  besitze.  In  diesem  wichtigen  Verwaltungs- 
zweige sei  die  Provinz  auf  den  sachverständigen  Rath  der  Psychiater  angewiesen, 
denen  sie  auch  vertrauensvoll  die  Leitung  der  Anstalten  und  die  Behandlung 
und  Pflege  in  die  Hand  lege.  Redner  wies  dann  auf  das  neue  Werk  hin,  das 
die  Provinz  mit  der  Errichtung  des  Nervensanatoriums  Rasemühle  gethan  habe 
und  sprach  die  Hoffnung  aus,  dass  auch  andere  Provinzen  auf  diesem  Wege  nach- 
folgen würden.  Nach  ihm  begrüsste  noch  die  Versammlung  Oberbürgermeister 
Calsow  und  als  Vertreter  des  Decans  der  medicinischen  Facultät  Herr  Geheim- 
rath  Prof.  Braun. 

Von  geschäftlichen  Verhandlungen  ist  folgendes  hervorzuheben: 

1.  Der  Vorstand  hat  eine  Eingabe  an  den  Herrn  Justizminister  gerichtet, 
betreffend  die  Thätigkeit  der  psychiatrischen  Sachverständigen  bei  Entmündigungen. 
Die  Antwort  des  Justizministers  geht  dahin,  dass  er  dem  Antrag  des  Vereins 
nicht  entsprechen  kann.  „Es  stehe  eben  nichts  im  Wege,  dass  die  Gerichte  in 
der  Person  eines  Leiters  einer  öffentlichen  Anstalt  einen  besonderen  Umstand  in 
Bezug  auf  die  Sachverständigenthätigkeit  erblicken.'^  Der  Justizminister  könne 
aber  in  dieser  Richtung  keinen  Einiluss  auf  die  Gerichte  ausüben. 

Der  Vorsitzende  beantragt,  eine  abwartende  Haltung  einzunehmen. 

2.  Der  Verein  hat  schon  vor  einiger  Zeit  darauf  hingewiesen,  wie  wichtig 
es  sei,  dass  den  Anstaltsärzten  Gelegenheit  geboten  würde,  von  Zeit  zu  Zeit  an 
einem  Fortbildungscursus  für  Aerzte  theilnehmen  zu  können.  Um  der  Frage 
näher   zu  treten,    wählt  die  Versammlung  eine  Kommission,    bestehend  aus   den 
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Herren  Stoltenhoff,  Peretti  und  Vocke,  welche  das  einschlägige  Material 
näher  bearbeiten  und  im  nächsten  Jahre  darüber  berichten  sollen.  Von  mehreren 
Seiten  wurde  ausserdem  mitgetheilt,  dass  die  Verwaltungsbehörden,  z.  B.  in  der 
Rheinprovinz,  Baden  und  Bayern,  Mittel  zur  Verfolgung  gestellt  haben,  um  den 
Aerzten  die  Theilnahme  an  der  Jahresversammlung  des  Deutschen  Vereins  für 
Psychiatrie  zu  ermöglichen.  Die  Versammlung  ist  der  Ansicht,  dass  auf  diesem 
Wege  weitere  Erfolge  erreicht  werden,  wenn  die  Anstaltsdirectoren  mit  ihren  Ver- 
waltungsbehörden direct  in  Verbindung  treten  unter  Berufung  auf  die  Prfice- 
denzfalle. 

3.  Die  in  der  Vorstandssitzung  beschlossene  Errichtung  einer  Laehr-Stiftung 
wird  der  Versammlung  zur  Beschlussfassung  vorgelegt.  Es  soll  vom  Verein  ein 
Kapital  gesammelt  werden,  das  durch  Zuwendungen  von  verschiedenen  Seiten 
allmählich  bis  zu  100000  Mark  gebracht  wird  und  durch  dessen  Zinsen  wissen- 
schaftliche und  praktische  Leistungen  auf  dem  Gebiet  der  Psychiatrie  gefordert 
werden  sollen.  Der  Vorstand  schlägt  vor,  aus  dem  Vereinsvermögen  zunächst 
einen  Grundstock  von  5000  Mark  zu  überweisen  und  die  Verwaltung  einer 
dreiköpfigen  Gommission  zu  übertragen,  welche  aus  Geheimrath  Laehr,  dem 
Vorsitzenden  und  dem  Eassenf^rer  des  Vereins  besteht.  Die  Gommission  soll 
bis  zum  nächsten  Jahre  Statuten  ausarbeiten.  Die  Versammlung  nimmt  diesen 
Antrag  ohne  Dlscussion  an. 

4.  Herr  Koche  (Strassburg)  berichtet  über  die  Arbeiten  der  statistischen  Gom- 
mission. Das  eingelaufene  Material  sei  ein  so  massenhaftes,  dass  die  Ausarbeitung 
einer  Broschüre,  wozu  die  Gommission  beauftragt  war,  erst  nach  Ablauf  von 
vollen  2  Jahren  erfolgen  könne.  Die  Gommission  solle  dann  die  forensisch- 
psychiatrische Frage  noch  besonders  ins  Auge  fassen. 

Wissenschaftliche  Verhandlungen. 

Herr  Geheimrath  Dr.  Fürstner  (Strassburg)  spricht  über:  Nervenpatho- 
logie itnd  Faychiatrie. 

Vortr.  weist  darauf  hin,  dass  Griesinger  schon  vor  40  Jahren  für  die 
Zusammengehörigkeit  der  Psychiatrie  und  Nervenpathologie  eintrat.  Trotzdem 
auch  nach  ihm  Männer  wie  Westphal,  Jolly,  Hitzig  in  dieser  Richtung  thätig 
waren,  ist  eine  Vereinigung  der  beiden  Fächer  selbst  nur  zu  Unterrichtszwecken 
erst  an  wenigen  deutschen  Hochschulen  durchgeführt.  Es  gehören  daza,  wie 
Vortr.  im  einzelnen  ausführt:  Berlin,  Halle,  Strassburg,  neuerdings  auch,  wie  nach- 
träglich in  der  Discussion  bemerkt  wird,  Giessen,  Kiel,  Göttingen,  Tübingen.  Be- 
denken sind  aus  den  Reihen  der  Psychiater  gegen  diese  Vereinigung  wohl  kaum 
geltend  gemacht  worden,  dagegen  hat  neuerdings  der  interne  Kliniker  Schnitze 
(Bonn)  lebhaften  Widerspruch  erhoben,  der  aber,  wie  Vortr.  im  einzelnen  nach- 
weist, nicht  zutrefi'end  ist.  Die  Vorbedingung  für  die  Vereinigung  der  beiden 
Unterrichtsfächer  ist  das  Bestehen  selbständiger,  nur  dem  Unterricht  dienender 
klinischer  Institute  an  allen  Hochschulen;  —  dabei  müssen  diese  Institute  zum 
grösseren  Theil  der  Psychiatrie  gewidmet  bleiben,  die  nervenpathologische  Ab- 
theilung kann  kleiner  sein.  Eine  derartige  kleine  Nervenabtheilung  kann  zwanglos 
auch  an  anderen  öffentlichen  Anstalten,  insbesondere  den  Provinzialanstalten  an- 
gegliedert werden,  ebenso  wie  die  Errichtung  von  Polikliniken  an  diesen  An- 
stalten, nicht  nur  an  den  Universitätsinstituten  warm  empfohlen  wird.  Die  in 
derartig  combinirten  Instituten  in  Betracht  kommenden  „Nervenfälle"  sind  einmal 
Neurosen,  bei  denen  die  psychischen  Symptome  auch  in  Bezug  auf  die  subjek- 
tiven Beschwerden  des  Kranken  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  stehen, 
z.  B.  die  hypochondrische  Neurasthenie.  Weiter  gehören  dazu  die  Anfangsstadien 
mancher  Psychosen  zu  einer  Zeit,  wo  die  Aufnahme  in  eine  geschlossene  Irr«i- 
anstalt    noch    nicht    erforderlich   erscheint,    dagegen  die   Heilaussichten  günstiger 
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aind  &1b  später.  Weiter  gehören  hierher  Grenzzustände,  z.  B.  Zwangspsychosen 
und  alle  diejenigen  organischen  Hirnerkrankungen,  hei  denen  psychische  Symptome 
das  Erankheitshild  beherrschen.  Es  sei  nnr  an  viele  Hirntumoren,  an  Poly 
neuritis  vom  Charakter  der  Korsakoff 'sehen  Psychose  erinnert.  In  erster  Linie 
kommt  diese  Vereinigung  der  Neuropathologie  mit  der  Psychiatrie  dem  klinischen 
unterrichte  zu  gute.  Die  Ausbildung  unserer  heutigen  Nervenspecialisten  ist  in- 
sofern noch  eine  mangelhafte,  als  meistens  die  psychiatrische  Schulung  fehlt,  die 
doch  zur  Bewerthung  der  psychischen  Sjrmptome  vieler  Nervenkrankheiten  un- 
bedingt erforderlich  ist.  Eine  Besserung  in  dieser  Hinsicht  kann  nur  erreicht 
werden  durch  Scha£fung  von  Instituten^  an  denen  beide  Lehrfächer  gleichzeitige 
Berücksichtigung  finden.  Weiter  trägt  eine  derartige  Vereinigung  von  Nerven* 
kranken  und  Geisteskranken  in  offenen  Anstalten,  welche  freie  Autiiahme-  und 
Entlassungsbedingungen  besitzen,  wesentlich  dazu  bei,  das  Misstrauen  des  Publikums 
gegen  die  Anstalten  überhaupt  zu  beseitigen.  Dass  auch  in  wissenschaftlicher  Beziehung 
das  Zusammenfassen  der  beiden  Fä<dier  von  Vortheil  ist,  zeigt  ein  Ueberblick 
uher  die  bisher  erzielten  Resultate  auf  dem  Gebiet  der  Anatomie,  der  Klinik  und 
der  Therapie.  Die  Erfolge  werden  noch  grösser  sein,  wenn  die  Vereinigung 
weiter  durchgeführt  wird.  Die  innere  Klinik  braucht  eine  Verkleinerung  ihres 
Materials  nicht  zu  fürchten,  da  ihr  das  ganze  grosse  Gebiet  der  ohne  psychische 
Symptome  verlaufenden  Nervenkrankheiten  zur  Verfügung  steht.  Vortr.  schliesst 
mit  der  Forderung,  den  Nervenpathologen  psychiatrische  Kenntnisse  mehr  als  bisher 
zugänglich  zu  machen. 

In  der  Discussion  äussert  sich  Herr  Ho  che -Freiburg  in  zustimmendem  Sinne. 
Eine  rein  psychiatrische  Klinik  giebt  dem  Studirenden  ein  falsches  Bild  der 
psychischen  Erkrankungen,  die  ihn  in  der  Praxis  erwarten.  Die  Kranken  sind 
eker  bereit,  sieh  in  eine  NervenkUnik  aufiiehmen  zu  lassen.  Endlich  ist  es  fär 
den  betreffenden  klinischen  Lehrer  von  grossem  Werth,  nicht  einseitig  auf  die 
Beschäftigung  mit  Psychosen  angewiesen  zu  sein. 

Herr  Sommer  (Giessen)  bemerkt,  dass  auch  an  der  psychiatrischen  Klinik 
Giessen  die  Au&ahme  von  Nervenkranken  möglich  ist,  ebenso  wie  dort  eine 
Poliklinik  für  „psychisch-nervöse'^  Kranke  besteht.  Das  Studium  der  Gb'enzfalle 
zwischen  Psychosen  und  Nervenkrankheiten  ist  von  besonderem  Werth  auch  fär 
die  ezp^imentell-psyehologische  Forschung,  da  hier  eine  Reihe  von  psychomotori- 
schen Störungen  vorhanden  und  den  ezacten  Beobachtungen  zugänglich  sind. 

Herr  Anton  (Graz):  Die  Neuropathologie  ist  von  der  Psychiatrie  schon 
deshalb  nicht  trennbar,  weil  die  Herderkrankungen  des  Gehirns  geradezu  ein 
Fundament  für  die  Beurtheilung  von  allgemeinen  Psychosen  abgeben. 

Herr  Bruns  (Hannover)  möchte  den  Zusammenhang  zwischen  Neuropathologie 
und  Psychiatrie  schon  in  Rücksicht  auf  den  ärztlichen  Nach¥nich8  aufrecht  er* 
halten.  Für  die  sogen.  Nervenärzte  ist  eine  gleichmässige  Ausbildung  auf  beiden 
Gebieten  dringend  erforderlich. 

Herr  Weygandt  (Würzburg)  betont  die  Bedeutung  der  Polikliniken.  Auch 
at  Wümburg  sei  eine  Poliklinik  för  psychisch  Nervöse  eingerichtet.  Ein  weiteres, 
von  der  Psychiatrie  noch  wenig  bebautes  Gebiet  sei  das  Studium  und  die  praktische 
Behandlung  der  Idiotie.  Auch  W.  betont  die  Bedeutung  der  experimentell- psycho- 
logischen Studien. 

Herr  Alzheimer  (München)  weist  auf  die  Noth wendigkeit  hin,  die  Auf- 
nahme in  die  Kliniken  zu  erleichtern  und  setzt  die  Gründe  auseinander,  welche 
Eraepelin  veranlasst  haben,  sich  auf  das  Studium  der  rein  psychischen  Fälle 
zn  beschränken.  In  München  solle  mit  der  Irrenklinik  eine  offene  Abtheilung 
und  eine  Poliklinik  verbunden  werden,  um  auch  die  Uebergänge  der  Beobachtung 
zngängig  zu  machen. 

Herr  Wollen  her  g  (Tübingen):    Die  Tübinger  Klinik  sei  eine  rein  psychin- 
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irische  Klinik,  habe  aber  mit  Hülfe  einer  Poliklinik  und  in  Folge  des  Entgegen- 
kommens des  dortigen  inneren  Klinikers  keinen  Mangel  an  Grrenzfallen  und  an 
neuropathologischem  Material.  Immerhin  sei  auch  für  Tübingen  eine  Aendenmg 
erstrebenswerth. 

Herr  Siemerling  (Kiel)  weist  darauf  hin,  dass  die  unter  seiner  Leitung 
entstandenen  Tübinger  und  Kieler  Kliniken  vollständig  freie  Aufnahme-  und  Ent- 
lassungsbedingungen haben,  so  dass  in  ihnen,  genau  wie  in  den  übrigen  Instituten 
der  Krankenverkehr  vor  sich  geht  Beide  Kliniken  seien  dabei  am  besten  ge- 
diehen, Missstände  seien  nicht  vorgekommen  und  es  sei  zweifellos  dieses  Moment 
die  unumgängliche  Voraussetzung  für  eine  fruchtbringende  Verbindung  zwischen 
Psychiatrie  und  Neuropathologie. 

Herr  Pelman  (Bonn)  tritt  den  Ausführungen  des  Vortr.  vollständig  bei, 
wenn  er  persönlich  auch  der  Neuropathologie  fern  stehe. 

Herr  Schule  (Illenau)  bemerkt  gegenüber  einer  Aeusserung  Alzheimer's, 
dass  die  Aufnahmebedingungen  an  den  badischen  Anstalten  nicht  so  complicirte 
seien.  A.  erwähnt  noch,  dass  auch  die  Frankfurter  Anstalt  ohne  jedes  Aufnahme- 
regulativ  arbeite. 

In  seinem  Schlussworte  fasst  Vortr.  nochmals  seine  Thesen  zusammen  und 
constatirt  die  allgemeine  Uebereinstimmung  der  in  der  Discassion  vertretenen 
Anschauungen  mit  seinen  eigenen. 

Im  Anschluss  an  das  Beferat  Fürstner  sprach  Herr  Gramer  (Göttingen): 
lieber  die  Heil-  und  Unterriobtsanstalten  in  Göttingen  unter  besonderer 
Berüoksiohtigang  des  Sanatoriums  Basemühle. 

Vortr.  wies  darauf  hin,  dass  noch  vor  verhältnissmässig  wenigen  Jahren  in 
Oöttingen  nur  eine  Heil-  und  Pflegeanstalt  vorhanden  war,  die  als  psychiatrische  Klinik 
zii  Unterrichtszwecken  zur  Verfügung  gestellt  war.  Eine  derartige  Einrichtung,  d.  h. 
der  Mangel  einer  besonderen  psychiatrischen  Klinik  ist  im  Princip  als  durchaus 
ungenügend  zu  bezeichnen.  Indessen  habe  sich  in  der  Provinz  Hannover  die 
Provinzialverwaltung  stets  durch  ein  grosses  Elntgegenkommen  ausgezeichnet,  da- 
durch sei  es  auch  möglich  gewesen,  mit  den  gleichzeitig  durch  die  Regierung 
geplanten  Einrichtungen  zusammen  in  den  letzten  Jahren  eine  Beihe  von  Neu* 
einrichtungen  zu  treffen,  durch  die  es  nunmehr  ermöglicht  sei,  den  Anforderungen 
sowohl  des  ner venpathologischen  als  des  psychiatrischen  Unterrichts  zu  genügen.  So 
gestatten  die  Einrichtungen  der  Anstalt  den  Studenten  alle  Vorrichtungen,  die 
die  moderne  Psychiatrie  zum  Zwecke  der  Heilung  und  Pflege  von  Greisteskranken 
besitzt,  vorzufuhren.  Die  Anstalt  habe  eine  besondere  historische  Bedeutung 
dadurch,  dass  hier  in  Göttingen  der  Vorgänger  des  Vortr.,  L.  Meyer,  34  Jahre 
lang  thätig  war,  einer  der  bedeutendsten  Begründer  des  no-restraint-Princips. 
Darch  eine  Reihe  von  Neubauten  in  den  letzten  Jahren,  durch  die  Freimachung 
der  Gärten,  durch  Niederlegung  der  Mauern,  durch  Einrichtung  von  Dauerbädern 
(im  Ganzen  16),  durch  Ausbildung  der  Familienpflege,  sei  vieles  neugestaltet  und 
erreicht.  Dazu  komme  die  Universitätspoliklinik  für  psychische  und  Nervenkranke. 
Dieselbe  habe  in  den  8  Jahren  ihres  Bestehens  eine  fortlaufende  Steigerung  der 
Frequenz  gezeigt.  Während  im  1.  Jahre  bei  280  Fällen  1404  Consultationen 
ertheilt  wurden,  stieg  die  Zahl  im  2.  Jahre  auf  553  mit  3100  und  wurden  im 
letzten  Jahre  an  617  Patienten  4114  Consultationen  ertheilt.  Unter  den  Fällen 
sind  die  organischen  Nervenerkrankungen  sehr  in  den  Hintergrund  getreten.  Trotz 
dieser  mannigfachen  zur  Verfügung  stehenden  Hülfsmittel  haben  die  letzten  Jahre 
doch  gezeigt,  dass  die  Poliklinik  in  Verbindung  mit  der  Provinzial-Heilanstalt 
nicht  ausreiche  für  eine  durchgreifende  und  allen  Anforderungen  gerecht  werdende 
Bethätigung  des  Unterrichts,  es  sei  deshalb  sehr  zu  begrüssen,  dass  im  nächsten 
Monat  eine  kleine  klinische   Station   in  Verbindung  mit   der  Poliklinik  eröffnet 
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werde  und,  da  auch  in  absehbarer  Zeit  die  Errichtung  einer  besonderen  Universitäts- 
klinik für  psychische  und  Nervenkranke  sicher  gestellt  sei,  so  könne  in  dieser 
Beziehung  allen  Anforderungen  für  wissenschaftliche  und  Unterrichtszwecke  ent- 
sprochen werden.  Eine  besondere  Einrichtung  sei  das  Sanatorium  Basemühle,  das 
im  letzten  Jahre  errichtet  wurde.  Zweck  der  Ghründung  war  die  Schaffung  eines 
Sanatoriums  für  nervöse  Kranke  aus  den  minderbemittelten  Ständen  und  es  ist 
dies  die  erste  aus  öffentlichen  Mitteln  errichtete  derartige  Heilstätte  Deutschlands. 
Leitender  Gredanke  bei  der  Errichtung  des  Sanatoriums,  das  aus  mehreren  früher 
in  Privatbesitz  gewesenen  Oebäuden  umgebaut  wurde,  war,  jeden  Anstaltscharakter 
zu  vermeiden,  deshalb  wurde  einmal  jede  Trennung  von  männlichem  und  weiblichem 
Geschlecht  in  besondere  Abtheilungen  vermieden,  um  ganz  die  Verhältnisse  einer 
Familienpension  zu  schaffen.  Dieses  Princip  hat  sich  ganz  ausserordentlich  be- 
währt und  zu  keinerlei  Unzuträglichkeiten  geführt.  Ein  Oberarzt  steht  dem 
Sanatorium  vor.  Yortr.  ist  Director  des  Sanatoriums  in  seiner  Eigenschaft  als 
Inhaber  des  Lehrstuhles  für  Psychiatrie  und  Nervenheilkunde  an  der  hiesigen 
Universität.  Princip  bei  der  Aufnahme  ist  der  absolute  Ausschluss  von  Geistes- 
kranken, Epileptikern  und  Selbstmordsüchtigen,  was  in  einzelnen  Fällen  immer 
besonders  attestirt  werden  muss. 

Herr  Henneberg  (Berlin):    Ueber  das  Gk^nser'sotae  Symptom. 

Die  Ausführungen  des  Vortr.  gründen  sich  auf  etwa  25  in  der  Charite  ge- 
machte Beobachtungen.  Er  unterscheidet  das  Ganser 'sehe  Symptom,  das  ,,  Vor- 
beireden" im  engeren  Sinne,  von  dem  Gans  er*  sehen  Symptomencomplöx  oder 
Dämmerzustande.  Das  „Vorbeireden"  besteht  darin,  dass  auf  einfache  Fragen 
falsche  Antworten  gegeben  werden,  die  aber  eine  gewisse  nahe  Beziehung  zur 
richtigen  Antwort  erkennen  lassen.  Natürlich  darf  nicht  eine  einzelne  derartige 
Beantwortung  in  diesem  Sinne  aufgefasst  werden,  sondern  es  muss  dieselbe  Er- 
scheinung bei  einer  ganzen  Reihe  von  Fragen  auftreten.  Zu  unterscheiden  sind 
hiervon  die  paralogischen  Antworten  der  Eatatoniker,  welche  keine  oder  nur  sehr 
entfernte  Beziehungen  zur  Fragestellung  aufweisen.  Das  Symptom  kommt  an- 
deutungsweise bei  hysterischen  und  hypochondrischen  Unfallkranken  vor,  unmittel- 
bar im  Anschlüsse  an  gewöhnliche  hysterische  ErampfanfüUe  und  im  posthypnoti- 
schen Zustande.  Acut  verlaufende  Fälle,  wie  sie  Ganser  geschildert  hat,  werden 
nur  selten  in  der  Charit^  beobachtet.  Aus  dem  Gans  er' sehen  Symptom  allein 
kann  das  Bestehen  eines  Dämmerzustandes  nicht  geschlossen  werden.  In  den 
meisten  Fällen,  in  denen  es  vorlag,  handelte  es  sich  um  hysterische  Psychosen 
bei  criminellen  Individuen.  Von  hysterischen  Erscheinungen  bestanden  neben 
Krampfanfällen  besonders  Analgesieen  und  Sprachstörungen.  Trotz  mancher 
katatonischer  Züge  wurden  die  Fälle  dem  hysterischen  Irresein  zugerechnet,  da 
der  Erankheitsverlauf  in  deutlicher  Abhängigkeit  von  der  Situation  der  Kranken 
stand,  da  weitgehende  Bemissionen  nach  Erledigung  des  gerichtlichen  Verfahrens 
eintraten  und  eine  Verblödung  nicht  nachweisbar  war.  Das  Gans  er' sehe  Symptom 
kommt  etwa  5  Mal  so  oft  bei  criminellen  als  nicht  criminellen  Fällen  vor.  Der 
Wunsch,  krank  zu  erscheinen,  ist  bei  den  hysterischen  Kranken  bald  mehr  oder 
weniger  beim  Zustandekommen  des  Symptoms  wirksam.  Erleichtert  wird  das 
Zustandekommen  ferner  durch  die  meist  bei  den  Kranken  bestehende  Denk- 
erschwerung; auch  eine  suggestive  Art  der  Fragestellung  und  Autosuggestion  ver- 
stärkt und  befestigt  das  Symptom.  In  anderen  Fällen,  z.  B.  bei  Imbecillität, 
kommt  das  Symptom  zu  Stande  als  Folge  einer  abnormen  Affectwirkung  oder 
auch  als  Simulation.  Eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  kommt  dem  Ganser' - 
sehen  Symptom  nicht  zu.  In  criminellen  Fällen  ist  ein  häufiges  Fragen  nach 
ganz  einfachen  Dingen  nicht  empfehlenswerth,  da  die  betreffenden  Personen  dadurch 
zur  Simulation  oder  Aggravation  verleitet  werden  oder  eine  schädliche  Suggestion 
ausgeübt  wird. 
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Zur  DiscussioD  bemerkt  Ganser  (Dresden),  dass  das  Symptom  des  „Vorbei* 
redens"  zuerst  von  Moeli  (Berlin)  zutreffend  geschildert  sei:  G.  habe  1887  einen 
Symptomencomplex  beschrieben,  der  sich  im  Wesentlichen  zusammensetze  aus  einer 
Bewnsstseinsstörung ,  Vorbeireden  und  gewissen  körperlichen  Erscheinungen  und 
ausschliesslich  bei  hysterischen  Psychosen  vorkomme,  während  das  „Vorbeireden^* 
allein  auch  bei  anderen  Psychosen  vorkomme. 

In  der  Nachmittagsitzung  erstattete  femer  Herr  Hoche  (Freiburg)  sein 
Beferat  über  Eintheilung  und  Benennung  der  Psyohosen  mit  Bücksicht 
auf  die  Anforderungen  der  ärztlichen  Prüfung.  (Ausfuhrliche  Veröffentlichung 
im  Archiv  f.  Psychiatrie.) 

Vortr.  betont,  dass,  je  nachdem  von  physiologischen,  von  anatomischen  oder 
klinischen  Voraussetzungen  ausgegangen  werde,  die  Eintheilung  ganz  anders  aus- 
falle. Es  sei  aus  der.  Besonderheit  des  Objectes  und  der  historischen  Entwickelung 
zu  verstehen,  warum  gerade  in  der  Psychiatrie  die  Eintheilung  der  Krankheits- 
formen so  grosse  Bedeutung  und  so  grosse  Schwierigkeiten  habe.  Die  Nothwendig- 
keit  einer  bestimmten  Formulirung  liege  dann  vor,  wenn  es  sich  um  die  Lehr- 
thätigkeit  handle,  deshalb  sei  auch  die  Umgestaltung  der  medicinischen  Prüfungs» 
Ordnung  Anlass,  gerade  diesen  Punkt  auf  die  Tagesordnung  zu  setzen.  Es  handle 
sich  nicht  darum,  eine  neue  Classification  zu  geben,  sondern  nur  darum,  die 
gegenwärtigen  Classificationen  an  der  Hand  des  praktischen  Bedürfnisses  zu  prüfen. 
Es  ist  nothwendig,  neue  Bezeichnungen  zu  vermeiden ;  der  Einzelne  müsse  Con- 
eessionen  machen,  namentlich  im  Lehrvortrag  in  gewissem  Umfange  sich  den 
herrschenden  Anschauungen  fügen,  nicht  dagegen  könne  das  gleiche  von  der  freien 
wissenschkftlichen  Forschung  verlangt  werden.  Mehr  als  eine  elementare  Kennt niss 
sei  im  psychiatrischen  Unterricht  nicht  zu  erwarten;  für -praktische  Zwecke  genüge 
die  Nebeneinanderstellung  des  Materials  und  eine  bewusst  prineipienlose  Gruppirung 
der  Thatsachen.  Für  die  Behandlung  des  Unterrichtsstoffes  sei  es  wichtig,  sich 
die  Frage  vorzulegen,  welche  Gebiete  sind  strittig.  Uebereinstimmung  herrsche 
in  der  Lehre  von  den  organischen  Psychosen,  dann  bei  den  angeborenen  Seelen-* 
Störungen,  dann  bei  denjenigen,  die  einheitliche  und  klare  Aetiologie  besitzen 
(Alkoholismus,  Morphinismus,  thyrogene  Erkrankungen  u.  dergl.),  bei  der  Epilepsie- 
und  Hysteriefrage.  In  letzterem  Falle  weniger  in  Bezug  auf  Definition,  als  in 
Bezug  auf  den  adjectiven  Begriff.  Weniger  einfach  und  einheitlich,  wenn  auch 
noch  im  Bereiche  einer  möglichen  Verständigung,  liege  die  Sache  bei  der  Manie, 
der  Melancholie,  dem  periodischen  und  circulären  Irresein.  Als  eigentliche  Differenz- 
punkte können  gelten  die  Paranoia^ruppe  und  die  Dementia  praecox.  Bei  der 
ersteren  handele  es  sich  hauptsächlich  um  die  Frage  nach  der  acuten  Form,  deren 
Ebdstenz  von  manchen  Seiten  bestritten  werde.  In  der  Dementia  praecox-Frage 
ist  die  Discussion  heutzutage  schon  etwas  weniger  scharf  geworden,  indem 
sich  nicht  wenige  Autoren  schon  dem  Kraepelin 'sehen  Standpunkte  immer  mehr 
genähert  haben.  Am  meisten  Differenz  herrscht  noch  in  der  Lehre  von  den 
Katatonieformen.  Das  Adjectivwort  „katatonisch"  ist  jetzt  aber  auch  schon  all- 
gemein im  Gebrauch.  Das  Gebiet,  auf  dem  man  sich  verständigen  kann,  ist  dem- 
nach ein  recht  grosses.  Es  handelt  sich  ja  überhaupt  namentlich  um  die  Frage: 
was  ist  eigentlich  hinter  den  Examensbestimmungeu  zu  suchen?  Darauf  sei  zu 
erwidern,  dass  im  psychiatrischen  Unterricht  die  Anforderungen  des  praktischen 
Arztes  der  Maassstab  seien,  und  dass  es  sich  also  nur  darum  handele,  dem  Studenten 
eine  elementare  Kenntniss  der  Psychiatrie  zu  verschaffen;  eine  solche  könne  ohne 
die  Betonung  einer  systematischen  Classification  sehr  wohl  erreicht  werden.  Vortr. 
betont  noch  besonders,  daes  für  den  praktischen  Arzt  die  Fähigkeit,  den  Beginn 
einer  Geisteskrankheit  und  einfache,  t3rpische  Fälle  zu  erkennen,  zu  fordern  sei. 
In  der  Hand  des  praktischen  Arztes  liege  vielfach  die  erste  und  wichtigste  Ent- 
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scheiduDg  über  das  spätere  Schicksal  des  GeisteskrankeD.  Deshalb  müsse  auch 
im  Examen  verlangt  werden,  einfache  nnd  typische  Fälle  zu  erkennen,  und  deren 
Consequensen  zu  beurtheilen.  (Manie,  progressive  Paralyse  u.  s.  w.).  Mehr  An- 
forderungen wären  schon  bei  organischen  Formen  zu  stellen,  da  hier  die  interne 
medicinische  Vorbildung  in  Betracht  komme. 

Discussion: 

Herr  Ziehen-  (Berlin)  hält  eine  Uebereinstimmung  in  der  Classification  nicht 
für  erforderlich.  Die  AnfUhrung  synonymer  Namen  habe  vielfach  did actischen 
Werth  (acute  Paranoia- Amentia-Hallucinose  u. s.w.). 

Herr  Wernioke  (Halle)  sieht  die  Schwierigkeit  der  Aufgabe  zum  Theil  in  der 
Auffassung  der  Examenordnung,  in  welcher  ganz  entsprechend  den  Bestimmungen 
fortgeschrittenerer  Disciplin  die  Stellung  einer  ganz  bestimmten  Diagnose  verlangt 
wird.  W.  giebt  an  der  Hand  gewisser  Fragestellungen  den  Oang  des  Examens 
auf  Grund  13 jähriger  Erfahrung  an.  Dabei  spielt  weniger  die  Frage  nach  der 
Diagnose,  als  der  Nachweis  der  Geisteskrankheit  durch  Angabe  ganz  bestimmter 
Symptome  eine  wichtige  Rolle. 

Herr  Moeli  (Berlin):  Bei  der  Stellung  einer  bestimmten  Diagnose  ist 
nicht  der  Gebrauch  eines  Namens  wesentlich,  sondern  die  Darlegung  des  Ganges 
der  Ueberl^gung,  der  dazu  ftlhrt.  Auch  die  Frage  nach  den  Begriffen  der  all- 
gemeinen Psychiatrie  sei  nicht  zu  vergessen.  Das  Verständniss  hierfür  ist  un- 
entbehrlich för  den  allgemeinen  Praktiker. 

Herr  Siemerling  (Kiel)  steht  auf  dem  Boden  des  Ho  che 'sehen  Keferates.  Er 
wiU  die  Bezeichnurg  nicht  ganz  als  gleichgültig  und  nebensächlich  ansehen,  weil 
sich  damit  doch  ein  bestimmter  Krankheitsbegrifif  verbinde. 

Herr  Hitzig  (Halle)  will  neben  der  Berücksichtigung  des  Standpunktes  eines 
Anderen  die  eigene  Auffassung  betont  wissen,  da  diese  dazu  beitrage,  dem  Lernen- 
den eine  klare  Vorstellung  zu  verschaffen. 

Herr  Fürstner  empfiehlt  Vorsicht  in  der  Fassung,  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen  sei  es  doch  möglich,  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 

Herr  Wem  icke  erwidert  Herrn  Siemerling,  dass  er  die  Diagnose  der 
Geisteskrankheiten  nicht  so  gemeint  habe,  dass  man  dem  Examinanden  besonders 
schwierige  Fälle  zur  Beurtheilung  geben  solle.  Nur  ganz  klare  und  unzweifel- 
hafte Fälle  kämen  in  Betracht,  es  handle  sich  um  die  genaue  Angabe  der  Gründe, 
weshalb  das  Individuum  fiir  geisteskrank  gelten  müsse. 

Herr  Wey  gan  dt  (Würzburg)  ergreift  für  seinen  abwesenden  Lehrer  Er  aepelin 
das  Wort:  Der  Grund  des  Erfolges  der  Kraepelfn'schen  Lehre  müsse  doch 
hauptsächlich  in  dem  inneren  Gehalt  derselben  gesucht  werden,  die,  wenn  sie  auch 
nichts  endgültiges  darstellt,  uns  doch  in  manchen  Punkten  ein  Stück  weiter 
bringt  und  vor  allem  grosse  didactische  Vorzüge  besitzt.  Hinsichtlich  einer  Ver- 
ständigung betreffs  des  Unterrichtes  sei  zu  betonen,  dass  die  Studenten,  die  künftig 
Psychiatrie  hören  müssen,  sie  doch  meist  im  letzten  Semester  hören  werden,  also 
an  der  Universität,  wo  sie  Examen  machen.  Ebenso  grosse  Divergenz  in  der 
Nomenclatur  und  Auffassung  besitze  man  auch  in  anderen  Disciplinen  wie  die 
interne  Medicin  hinsichtlich  der  Ehr  lieh*  sehen  Theorie,  noch  mehr  aber  Psycho- 
logie und  Philosophie. 

Im  SchlusBwort  betont  der  Vortr.  die  Uebereinstimmung  der  Autoren  in  den 
wesentlichsten  Punkten.  Er  hebt  noch  hervor,  dass  die  Goncessionen  des  Einzelnen 
sich  natürlich  nur  auf  die  Darstellung  im  Lehrvortrage,  nicht  auf  die  freie 
Forschung  beziehen  können.  Eine  Informirung  der  Studenten  über  die  Detail- 
fragen halte  er  nicht  fiir  angezeigt. 

Herr  Alt  (Uchtspringe):  Die  alimentäre  Behandlung  der  Epilepsie. 

Vortr.  zeigt  in  einer  längeren  historischen  Einleitung,  welche  Bedeutung 
schon  in   der  ältesten  Zeit  der  Beschaffenheit   der  Nahrung  bei   der  Behandlung 
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der  Epilepsie  beigelegt  wurde.  Seine  an  dem  reichen  Uchispringer  Kranken- 
material angestellten  Beobachtungen  ergaben  zahlreiche  auch  therapeutisch  zu  ver- 
werthende  Resultate.  In  erster  Linie  hebt  er  hervor,  dass  schon  die  quantitative 
Uenge  der  Nahrung,  also  eine  UeberftiUung  des  Magens  für  die  Auslösung  von 
Anfällen  in  Betracht  komme.  Weiter  warnt  er  vor  allzu  reichlicher  Eiweiss- 
nahrung  bei  in  den  ersten  Lebensjahren  stehenden  Kindern,  namentlich  wenn 
dieselben  in  Folge  degenerativer '  Veranlagung  oder  sonstiger  Schädigungen  ein 
weniger  widerstandsfähiges  Nervensystem  besitzen.  Weiter  hat  Vortr.  eine  An- 
zahl von  Versuchen  angestellt,  indem  er  eine  Reihe  von  epileptischen  Kindern 
mit  verschiedener  Kost  ernährte,  und  zwar  die  eine  Gruppe  mit  reiner  Milchdiät, 
die  zweite  Gruppe  mit  vegetabilischer  Kost,  und  die  dritte  mit  gemischter,  d.  h. 
fleisohenthaltender  Kost.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Fleischkost  die  Anfalle  an  Zahl 
wesentlich  erhöhte.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  kann  nicht  allein  in  dem 
grösseren  Eiweissgehalt  der  Fleischnahrung  gefunden  werden,  da  die  Milch  im 
procentualen  Verhältniss  mehr  Eiweiss  enthalte  als  das  Fleisch.  Vortr.  weist  aber 
darauf  hin,  dass  bei  der  Milchnahrung  in  Folge  der  Ab^cheidung  von  Milchsäure 
die  Wucherung  der  Kolibakterien  im  Darm  vermindert  würde.  Er  glaubte,  dass 
dadurch  die  Bildung  schädlicher,  krampfauslösender  Toxine  hintan  gehalten  werde. 
Femer  wird  auf  die  Bedeutung  des  KochsalzstofFw^ohsels  der  Epileptiker  hingewiesen. 
Li  der  Discussion  weist  Herr  Mendel  (Berlin)  darauf  hin,  dass  sich  bei 
Kühen,  also  reinen  Pflanzenfressern,  auch  echte  Epilepsie  finde.  Er  schliesst 
daraus,  dass  die  Fleischnahrung  allein  nicht  Schuld  an  der  Entstehung  epilep- 
tischer Attacken  sein  könnte,  wenn  er  auch  die  Wichtigkeit  der  Diät  bei  Epilep- 
tikern voll  anerkennt. 

Herr  Gramer  (Göttingen)  bestätigt  den  Einfluss  der  Emährungsart  auf  die 
Häufigkeit  der  epileptischen  Anfalle. 

Herr  Fürstner  (Strassburg)  erwähnt,  dass  die  bei  den  Epileptikern  in  den 
Morgenstunden  auftretenden  AnfiLlle  nach  seiner  Ansicht  ebenfalls  mit  Ueberladung 
des  Magens  beim  Abendessen  im  Zusammenhang  stünde. 

Herr  Alt  betont  in  seinem  Schlussworte  gegenüber  Mendel,  dass  auch  er 
in  den  Stofi Wechselstörungen  nur  eine  Ursache  der  Epilepsie  erblicke. 

Herr  E.  Schultze  (Bonn):  Beziehungen  zwischen  ohemisoher  Constitution 
und  hypnotischer  Wirkung.  —  Eine  neue  Qruppe  von  Sohlaflmitteln« 

Ausgehend  von  der  Arbeit  von  Käst  und  Baumann  über  die  Sulfone  und 
unter  Berücksichtigung  der  Wirkung  zahlreicher  neuer  Hypnotica  betont  und 
belegt  Vortr.  die  hypnotische  Wirkung,  die  den  Aethylgruppen  zukommt,  die 
Schädlichkeit  der  Sulfonbildung  und  die  Nützlichkeit  der  Substitution  von  Wasser- 
stoff durch  Brom  in  den  alipathischen  Körpern.  Unter  Berücksichtigung  dieser 
Erwägungen  hat  Vortr.  zusammen  mit  Dr.  G.  Fuchs  (Biebrich)  systematisch  die 
Ketone  und  Ketozime  untersucht.  Ketone  waren  unwirksam,  Ketoxime  nur  zum 
Theil,  hatten  dann  aber  sehr  unangenehme  Nebenwirkungen,  so  dass  von  ihrer 
Verwendbarkeit  als  Schlafmittel  abgesehen  werden  musste.  Darauf  wurden  die 
Acetamide  untersucht,  Diäthylacetamid  wirkt,  wenn  auch  nur  wenig,  besser  aber 
Dipropylacetamid.  Weitere  Einführung  von  Aethyl  nutzte  nichts,  dagegen  erhöhte 
die  Substitution  des  W^asserstoffes  im  Acetylrest  durch  Brom  die  hypnotische 
Wirkung  erheblich.  So  schlief  ein  Hund  nach  2  g  Bromdiäthylacetamid  (Neuronal) 
26  Stunden.  Auch  beim  Menschen  erweisen  sich  die  beiden  Präparate  Brom- 
diäthylacetamid und  Bromdipropylacetamid  in  der  Dosis  von  0,6 — 1,0 — 1,5  g 
nach  den  bisherigen  Beobachtungen  als  so  brauchbare  Schlafmittel,  dass  die  weitere 
Untersuchung  ihrer  hypnotischen  Wirkung  angezeigt  erscheint.  Der  Bromgehalt 
der  neuen  Präparate  verdient  besondere  Beachtung.  Dieser,  zusammen  mit  der 
experimentell  festgestellten  langsamen  Bromausscheidung,  spricht  für  die  Anwend- 
barkeit als  Sedativum  und  Antiepilepticum.  Autoreferat. 
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Herr  Wanke  (Friediichroda)  schildert  in  längerer  Ausführung  alle  diejenigen 
Einflfisse,  welche  auf  psychischem  Oehiete  auf  das  kindliche  und  heranwachsende 
Alter  einwirken  können.  Er  hetont  die  Nothwendigkeit  einer  diesbezüglichen 
Behandlung  und  verlangte,  dass  Eltern,  Lehrer  und  alle  die  Personen,  welche  mit 
der  Jugend  zu  thun  haben,  eine  gewisse  Eenntniss  der  normalen  kindlichen  Seelen- 
anlage und  der  im  Kindesalter  vorkommenden  psychischen  Abnormitäten  besitzen 
müssen.  Er  bezeichnet  die  Gesammtheit  der  hier  in  Betracht  kommenden  Maass- 
nahmen  als  „Psychagogik^^ 

Herr  Bonhöffer  (Heidelberg):  Der  Eorsakoff'sohe  Symptomenoomplez 
in  seinen  Beziehungen  sn  den  verschiedenen  Krankheiten. 

Die  Abweichung  von  dem  von  Korsakoff  seiner  Zeit  üzirten  Standpunkt  be- 
steht darin,  dass  K.  nicht  von  einem  Symptomencomplex,  sondern  von  einer  Krankheit 
sprach.  Das  klinische  Krankheitsbild  ist  charakterisirt  durch  dreierlei  Momente, 
durch  die  begleitenden  neuritischen  Erscheinungen,  durch  das  eigenartige  klinische 
Bild  und  durch  die  Aetiologie.  Die  Neuritis  ist  indessen  keine  nothwendige  Be- 
gleiterscheinung, es  giebt  Fälle  von  K,  wo  dieselbe  fehlt  Ein  klinischer,  ganz 
ähnlicher  Complex  kommt  auch  bei  anderen  Psychosen  vor,  und  ätiologisch 
stehen  schliesslich  dem  K.  auch  andere  Formen,  Delirium  tremens  u. s.w.  nahe. 
Aus  diesen  und  ähnlichen  Gründen  schlug  Jolly  daher  vor,  von  einem  „Korsa- 
koff'schen  Symptomencomplex"  zu  sprechen.  Das  klinische  Bild  ist  charakterisirt 
1.  durch  Defecte  der  Merkfähigkeit,  neue  Erfahrungen  haften  nicht;  durch  retro- 
active  Amnesie;  2.  durch  die  Unorientirtheit  in  örtlicher  und  zeitlicher  Beziehung. 
Die  zeitliche  stellt  sich  dabei  vielfach  als  Folge  der  Störung  der  Merkfahigkeit 
dar.  Femer  durch  Situationsverkennung,  Confabulation,  Pseudo-Reminiscenz,  ab- 
surde Grössenideen.  Nicht  alle  Symptome  sind  stets  vorhanden.  Es  giebt  eine 
ohne  Pseudo-Beminiscenz,  es  ist  daher  gut,  nur  dann  vom  K.'schen  Symptomen- 
complex zu  sprechen,  wenn  alle  Symptome  vorhanden  sind.  Schon  beim  einfachen 
Delirium  tremens  finden  sich  die  klinischen  Symptome  des  K.*schen  Symptomen- 
complexes  angedeutet  Es  giebt  alle  Uebergänge  von  Delirium  zum  chronischen 
Delire  und  zu  den  mit  Erinnerungsdefecten  verbundenen  Formen.  Delirium- 
artige Zustände  kommen  auch  bei  nicht  alkoholisch  verursachtem  K.  vor.  Neben 
den  der  deliranten  Phase  kann  auch  die  stuporöse  die  beginnende  sein.  Neuritische 
Symptome  scheinen  hier  niemals  zu  fehlen.  Auch  epilepsieartige  Anfalle  können 
den  Zustand  einleiten.  Die  Combination  Neuritis  und  Amnesie  bietet  auch  das 
Bild  der  Poliencephalitis  haemorrhagica  superior  dar.  Neuritische  Symptome  er- 
schweren oft  die  Differentialdiagnose  gegen  progressive  Paralyse.  Die  anamnestische 
Neuritis  auf  alkoholischer  Basis  ist  grosser  Besserung  fähig,  wenn  auch  ein  Defect- 
zustand  der  gewöhnliche  Ausgang  ist.  Auch  ohne  Alkohol  giebt  es  K.,  z.  B.  bei 
anderweitigen  Infectionen.  Hinsichtlich  der  Einwirkung  auf  das  periphere  Nerven- 
system stehen  dem  Alkohol  nahe  Arsen  und  Blei.  Bei  den  Arsenvergiftungen  ist 
(nach  den  Erfahrungen  in  Manchester)  der  Verlauf  ein  leichterer  als  bei  Alkohol, 
die  Bleipsychose  bietet  gewöhnlich  ein  anderes  Bild  dar.  Nächstdem  zeigen 
senile  und  arteriosklerotische  Processe  am  häufigsten  den  amnestischen  Complex. 
Für  die  senilen  Formen  gilt,  dass  sie  meist  affectbetonter  sind,  dass  sie  Angst- 
zustände, Geschäftigkeitsdrang  u. s.w.  oft  aufweisen,  dass  sie  häufig  durch  Ohn- 
machtszustände  eingeleitet  werden.  Ausserdem  sind  die  ähnlichen  Formen  von 
ungünstigerer  Prognose  als  die  toxischen,  ungünstig  sind  besonders  die  Fälle,  in 
denen  das  Bild  mehr  einen  deliranten  Charakter  hat.  Aehnliche  Amnesie- 
formen, welche  hierher  gehören,  kommen  schliesslich  bei  Hirntumoren  vor,  der 
Sitz  ist  dabei  gleichgültig,  es  handelt  sich  meist  um  Erweichung,  Tumor 
oder  Sarcom.  Auch  bei  der  Commotio  cerebri  kommen  ähnliche  Amnesie- 
formen vor;  hierbei  geschieht  die  Entwicklung  meist  aus  somnolenten  Zu- 
ständen heraus.   Für  den  Korsakoffschen  Symptomencomplex  ist  die  Entwicke- 
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Inng  aus  einer  acuten  Bewusstseinsstörung  heraus  das  gewöhnliche.  Es  fragt 
sich :  ist  der  schliessliche  Zustand  wirklich  ein  Defectzustand?  Das  Auftreten  des 
amnestischen  Complexes  gestattet  keine  bestimmte  Prognosestellung.  Die  Symptome 
schwinden  langsam  bei  schon  geschädigten  Gehirnen  (Alkohol,  Senium,  Arterio- 
sklerose). Es  empfiehlt  sich,  den  Namen  „Korsakoff'scher  Symptomencomplez*' 
zu  gebrauchen  zur  Charakten&irung  der  reinen  Gedächtnissstörung,  den  Namen 
der  „Korsak  off 'sehen  Psychose^'  dagegen  beizubehalten  für  die  Zustände  auf 
alkoholischer  und  infectiöser  Basis,  die  mit  Neuritis  einhei^hen  und  einen  ganz 
bestimmten  Verlauf  nehmen. 

Herr  Kaecke  (Frankfurt  a./M.):  Ueber  hysterisches  Irresein. 

Die  hysterischen  Psychosen  sind  häufiger  als  man  nach  den  Litteraturangaben 
erwarten  sollte.  An  der  Frankfurter  Anstalt  gehören  dazu  4 — 6^/q  der  in  den 
letzten  6  Jahren  aufgenommenen.  Auf  Grund  von  186  Krankengeschichten  kommt 
Vortr.  zu  folgenden  Schlüssen:  Auch  ausgesprochene  hysterische  Psychosen  zeigen 
in  ihrer  Zusammensetzung  noch  den  Ursprung  von  den  elementaren  psychischen 
Störungen  der  Hysteriker,  also  Sinnestäuschungen,  Wahnideen  bestimmter  Art» 
namentlich  passagere  Grössenideen,  insbesondere  aber  die  lebhaften  Affect- 
schwankungen ,  die  man  als  Raptus  und  Furor  hystericus  zu  bezeichnen  pflegt. 
Als  weitere  hysterische  Elementarsymptome  schliessen  sich  dann  die  verschiedenen 
Dämmerzustände  an,  die  wachen  Träume  der  Hysterischen,  der  schwere  hysterische 
Stupor,  der  in  Begleitung  haUucinatorischer  Vorgänge  als  Ekstase  auftritt  und 
als  typisch  die  BewusstseinsstÖmngen  der  Hysteriker,  das  sog.  specifische  DSlire, 
bei  dem  sich  Hallucinationen  und  Illusionen  um  eine  affect-betonte  Erinnerung 
gnippiren.  Aus  diesen  Grundelementen  muss  eine  Psychose  zusammengesetzt  sein, 
wenn  sie  als  hysterisch  bezeichnet  werden  soll.  Die  einfachste  Form  ist  die, 
dass  sich  hysterische  Dämmerzustände  durch  kettenartiges  Aufeinanderfolgen  in 
eine  dauernde  Psychose  verwandeln.  Daneben  wird  eine  depressive  und  eine 
paranoische  Form  der  hysterischen  Psychose  unterschieden,  an  die  sich  noch  ein 
dritter  Verlaufstypus  angliedert,  der  charakterisirt  ist  durch  einen  Wechsel  von 
furorartigen  und  stuporösen  Anfallen.  Der  Vortr.  schliesst  mit  Bemerkungen  zur 
Differentialdiagnose  der  hysterischen  Psychosen,  deren  Abgrenzung  gegenüber 
anderen  Psychosen  oft  auf  Schwierigkeiten  stösst.  Es  kommen  hier  namentlich 
die  zusammengesetzten  Psychosen  und  femer  die  Katatonie  in  Betracht.  Für 
Hysterie  spricht  neben  den  hysterischen  Stigmata  der  ausserordentlich  wechselnde 
Charakter  des  Krankheitsbildes,  das  Sprunghafte,  die  leichte  Beeinflussbarkeit 
durch  äussere  Vorgänge,  die  Oberflächlichkeit  der  Störungen. 

In  der  Discussion  betont  Herr  Fürstner,  dass  er  auch  heute  noch  an  dem 
Begriff  der  hysterischen  Melancholie  und  der  hysterischen  Paranoia  festhalte,  auch 
den  Begriff  des  hysterischen  Charakters  könne  er  nicht  aufgeben.  Herr  Henne- 
berg  bestätigt  auf  Grund  der  in  der  Charit e  gemachten  Beobachtungen  die  Aus- 
fuhrungen des  Vorredners. 

Herr  Siemerling  (Kiel):  Ueber  Werth  und  Bedeutung  der  Cyto- 
diagnose  für  Geistes*  und  Nervenkrankheiten. 

Bei  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  der  Erkrankungen  des  Gehirns,  be- 
sonders in  den  Anfangsstadien  ist  jedes  neue  Hülfsmittel,  das  Werth  besitzt,  zu 
schätzen.  Die  Untersuchung  der  Cerebrospinalflüssigkeit,  eine  Methode,  um  deren 
Einfuhrung  in  Deutschland  sich  besonders  Schönborn  Verdienste  erworben  hat, 
gehört  hieher.  Es  kommt  dabei  nach  den  jetzigen  Ergebnissen  auf  dreierlei  an: 
auf  die  histologische  Beschaffenheit,  auf  das  chemische  Verhalten  und  auf  die 
Farbe  (Chromodiagnose.)  Die  Zahl  der  Arbeiten,  die  sich  mit  diesem  Problem 
beschäftigt  haben,  ist  besonders  von  französischen  Autoren  eine  grosse.  Was 
zunächst  die  Farbe  anbelangt,   so  kommt  pathognostisch  nur  die  lebhafte  Röthe 
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(Gehalt  an  frischem  Blut),  ehemisch  kommt  besonders  die  Vermehrung  des  Eiweiss- 
gehaltes  in  Betracht,  die  bei  verschiedenen  Erkrankungen  beobachtet  worden 
ist.  Normales  Eiweiss  enthält  die  Cerebrospinalflüssigkeit  0,2 — 1,0  pro  1000  Glo- 
bulin. Der  Gehalt  an  Albumin  ist  pathologisch,  unter  den  Erkrankungen,  die 
sich  durch  eine  Vermehrung  des  Eiweissgehaltes  auszeichnen,  ist  besonders  die 
progressive  Paralyse  zn  nennen.  Von  Beactionen  kommen  besonders  die  von 
Nissl  ausgearbeiteten  Modificationen  der  Esbach'schen  Methode  in  Betracht,  die  ein 
ezactes  Verfahren  darstellen.  Die  Vermehrung  des  Eiweissgehaltes,  die  bei  pro- 
gressivor  Paralyse  gefunden  wird,  geht  oft  aber  nicht  parallel  mit  der  Lympho- 
cytose.  Um  die  histologischen  Untersuchungen  haben  sich  vor  allen  französische 
Autoren,  in  Deutschland  E.  Meyer,  Verdienste  erworben.  Bei  Erkrankungen  mit 
chronischer  meningitischer  Keizung  findet  sich  stets  Lymphocytose,  die  also  zu- 
sammen mit  den  übrigen  Erkrankungen  ein  charakteristisches  Zeichen  für  orga- 
nische Erkrankung  darstellt.  In  38  untersuchten  Fällen  von  progressiver  Paralyse 
haben  37  Lymphocytose  ergeben.  Die  Bedeutung  dieser  Erscheinung  liegt  vor 
allem  darin,  dass  die  Lymphocytose  und  die  chemische  Veränderung  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit schon  in  der  Reihe  der  Frühsymptome  auftritt  In  3  Fällen  von 
Delirium  tremens  fehlten  die  Erscheinungen.  In  einem  Fall  von  Alkohol- Neuritis 
bestand  eine  leichte  Lymphocytose,  vielleicht  handelte  es  sich  um  eine  beginnende 
progressive  Parafyse.  4  Fälle  von  Epilepsie  und  besonders  solche  von  einfacher 
Seelenstörung  ergaben  ein  negatives  Resultat.  Untersuchungen  bei  Tabes,  Hirn- 
tumoren und  Lues  cerebri  ergaben  starke,  bei  multipler  Sklerose  leichte  Lympho- 
cytose. Ein  Fall  von  Delirium  tremens  mit  Influenza  und  leichter  meningitischer 
Reizung  ergab  leichte  Lymphocytose  und  Eiweiss.  2  Fälle  von  eitriger  Meningitis 
üessen  polynucleäre  Leukocyten  erkennen.  In  einem  Falle  von  Hirntumor  ergab 
sich  ein  normales  Resultat.  Auf  Grund  dieser  Thatsache  wurde  Lues  aus- 
geschlossen. Die  Section  ergab  ein  Sarcom.  Spontane  Gerinnung  ist  in  einigen 
Fällen  beobachtet,  der  Vortr.  hat  sie  nicht  gesehen.  Irgendwelche  Nebenwirkungen 
oder  unangenehme  Nachsymptome  der  Operation  sind  nicht  zur  Beobachtung  ge- 
langt Bei  der  Geringfügigkeit  des  operativen  Eingrifls  stellt  sich  derselbe  als 
eine  wichtige  Bereicherung  unserer  Hülfsmittel  dar.  Die  ausgesprochene  Lympho- 
cytose weist  auf  das  Bestehen  einer  meningitischen  Reizung  hin;  damit  verbindet 
sich  meist  eine  Eiweissvermehrung.  Die  Bedeutung  der  einzelnen  histologischen 
Elemente  ausser  den  Lymphocyten  stösst  noch  auf  Schwierigkeit.  Der  Haupt- 
werth  ist  mit  darin  gelegen,  dass  der  positive  Ausfall  in  die  Reihe  der  Früh- 
symptome der  progressiven  Paralyse  gehört.  In  zweifelhaften  Fällen  ein  wichtiges 
Moment. 

DisGussion: 

Herr  Stolper  (Göttingen)  hat  bei  Schädel  Verletzungen,  die  vermuthlich  mit 
einer  grösseren  Blutung  verlaufen  waren,  nicht  immer  auch  Blut  in  der  Punctions- 
flüssigkeit  gefunden.  Er  macht  femer  auf  die  bedenklichen  Momente  des  Ver- 
fahrens aufmerksam. 

Herr  Schäfer  (Roda):  Auf  Grund  eigener  Untersuchungoi  bei  Schwachsinns- 
formen  bestätigt  er  die  Mittheilungen  des  Vortr.  hinsichtlich  des  Eiweissgehaltes. 
Er  fuhrt  diese  auf  die  entzündliche  Betbeiligung  der  Leptomeningen  zurück.  Die 
Section  hat  das  in  vielen  Fällen  bestätigt.  Drucksteigerung  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit sah  er  häufig. 

Herr  Raecke  (Frankfurt  a/M.)  zeigt  3  Mikrophotogramme  ssur  Demonstration 
der  qualitativen  Unterschiede  des  Sediments:  1.  typische  Lymphocytose  der  Paralyse; 
2.  polynucleäre  Lymphocytose  bei  tuberculöser  Meningitis;  3.  einkernige  Lympho- 
cyten bei  multipler  Sklerose. 

Herr  Wollenberg  (Tübingen)  bestätigt  auf  Grund  der  Untersuchungen  in 
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der  Tübinger  Klinik  die  Befunde  des  Vortr.  hinsichtlich  der  Lymphocytose. 
Chemische  Untersuchungen  sind  dort  nicht  angestellt  worden. 

Herr  Fischer  (Prag)  erwähnt  einen  technischen  Kunstgriff,  der  die  Dauer 
des  Centrifagirens  verkürzt,  indem  man  der  frischen  Flüssigkeit  Formol  in  einigen 
Tropfen  zusetzt.  Fälle  von  Paralyse  ohne  Lymphocytose  erklären  sich  durch 
Yomehmliche  Bindegewebsbildung  und  die  Lymphocytose  weise  also  yomehmlioh 
auf  die  celluläre  Infiltration  der  Meningen  hin. 

Herr  Fürstner  (Strassburg)  regt  die  Frage  der  diagnostischen  und  der 
therapeutischen  Seite  des  Eingriffs  an. 

Im  Schlusswort  pracisirt  der  Vortr.  nochmals  seine  Anschauungen  in  den 
wesentlichsten  Punkten. 

Herr  Schule  (lUenau):  Noohmals  das  Heirathen  von  früher  GeisteB- 
kranken. 

Vortr.  komimt  auf  ein  schon  vor  Jahren  behandeltes  Thema  zurück,  indem 
er  die  allgemeine  sociale  Pflicht  betont,  einen  Schutz  der  Nachkommenschaft  zu 
erzielen,  indem  man  die  Vererbung  psychopathischer  Eigenschaften  möglichst  ver- 
hindert. Er  giebt  ohne  Weiteres  zu,  dass  ein  gesetzgeberisches  Vorgehen  —  etwa 
durch  Einführung  eines  Eheverbotes  für  Degenerirte  und  Psychopathen  —  heute 
nicht  am  Platze  sei.  Wir  kennen  die  Gesetze  der  Vererbung  noch  so  gut  wie 
gar  nicht  und  können  nicht  angeben,  welche  psychopathischen  Eigenschaften  in 
der  ausgesprochenen  Geistesstörung  mit  Sicherheit  die  Nachkommenschaft  gefährden 
und  welchen  Einfluss  die  Beimischung  gesunden  Blutes  zu  einer  psychopathischen 
Belastung  besitzt.  Die  positiven  Vorschläge  des  Vortr.  bestehen  darin,  dass  er 
erstens  ein  viel  eingehenderes  Studium  der  Erblichkeitsverhältnisse  womöglich  auf 
einer  ausgedehnten  statistischen  Grundlage  empfiehlt,  damit  man  auf  Grund  der- 
artiger Erfahrungen  allmählich  zu  einer  Kenntniss  der  Erblichkeitsgesetze  ge- 
lange. Weiter  empfiehlt  er  bei  denjenigen  psychopathischen  Zuständen,  bei 
welchen  ein  schädlicher  Einfluss  auf  die  Nachkommenschaft  schon  jetzt  einiger- 
maassen  sicher  gestellt  sei,  gegebenenfalls  möglichst  die  ärztliche  Autorität  zur 
Verhinderung  einer  Ehe  in  die  Wagschale  zu  legen.  Von  solchen  Zuständen 
nennt  er  die  Paralyse,  femer  die  auf  degenerativer  Belastung  entstehenden 
cyclischen  Geistesstörungen,  ethisch  degenerirte  Individuen,  namentlich  Epileptiker 
und  Hysteriker,  dann  chronische  Alkoholisten  mit  stark  ausgesprochenem  moralischem 
Defect  und  andere.  Von  weiteren  Maassregeln,  welche  schon  jetzt  durchführbar 
sind,  empfiehlt  er  die  prophylaktische  Entmündigung  solcher  chronischer  Geistes- 
kranker, welche  alleinstehend  zeitweise  wieder  ausserhalb  der  Anstalt  leben 
können  und  der  Gefahr  ausgesetzt  sind,  wenn  sie  ihre  Geschäftsiähigkeit  be- 
halten, zu  einer  Eheschliessung  oft  aus  unlauteren  Motiven  gedrängt  zu  werden. 
Weiter  kann  der  psychiatrische  Sachverständige  gelegentlich  bei  der  nachdrücklichen 
Anfechtung  einer  Ehe  auf  Grund  der  §§  1333  und  1334  des  B.G.B.  in  diesem  Sinne 
thätig  sein.  Von  der  angeblichen  Schutzkraft  der  Ehe  für  psychisch  wenig  wider- 
standsfähige Personen  hält  Vortr.  nicht  allzuviel.  Insbesondere  weist  er  auf  die 
mannigfaltigen  Schädlichkeiten  hin,  welche  namentlich  für  den  weiblichen  Theil 
eine  Eheschb' essung  in  dieser  Richtung  mit  sich  bringen  kann.  In  dieser  Hinsicht 
könnte  namentlich  die  Thätigkeit  der  Hülfsvereine  einsetzen,  indem  sie  durch  ihre 
Vertrauenspersonen  einen  berathenden  Einfluss  auf  die  aus  den  Anstalten  ent- 
lassenen Kranken  und  ihre  Angehörigen  ausüben. 

In  der  Discussion  betont  Hen*  Fürstner,  dass  zu  einer  statistischen  Bearbeitung 
der  Frage  das  Material  der  gewöhnlichen  Zählkarten  nicht  genüge.  Femer  würde 
einer  solchen  Statistik  die  ganze  grosse  Menge  denjenigen  Degenerirten  entgehen, 
welche  zeitlebens  ausserhalb  der  Anstalt  leben,  welche  aber  unter  Umständen  eine 
etwaige  Nachkommenschaft  in  eminenter  Weise  erblich  belasten. 
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Dieses  letztere  Moment  betont  anch  Hitzig.  Er  weist  aacb  daranf  hin,  wie 
sehr  jeder  auf  gesetzgeberischem  Wege  zu  Stande  kommenden  Freiheitsbeschränkung 
des  Individuums  die  Stimmung  des  Publikums  entgegen  stehe.  Das  Zählkarten- 
material  halte  er  für  genügend. 

Herr  Mendel  weist  gegenüber  Hitzig  darauf  hin,  dass  Schule  von  gesetz* 
geberischen  Maassregeln  ja  gar  nicht  gesprochen  habe.  Auch  er  hält  ein  weiteres 
Studium  der  Erblichkeitsfrage  für  dringend  nOthig:  man  wisse  noch,  gar  nicht 
über  die  einfachsten  Fragen  der  Heredität  Bescheid,  z.  B.  darüber,  wieviel  Procent 
der  Nachkommenschaft  erblich  Belasteter  gesund  bleiben,  wie  gross  also,  pro- 
centualisch  berechnet,  für  erblich  belastete  Individuen  das  Risiko  sei,  eine  kranke 
Nachkommenschaft  zu  erzielen. 

Herr  Schule  betont  in  seinem  Schlussworte  nochmals,  dass  er  jetzt  noch 
keine  gesetzgeberischen  Schritte,  sondern  nur  eine  wissenschaftliche  Vorarbeit 
fordere.  Auch  nach  seiner  Ansicht  genüge  das  Zählkartenmaterial  nicht.  Auf 
eine  Anregung  Fürstner's  erklärt  er  sich  bereit,  einen  entsprechenden  Frage- 
bogen  auszuarbeiten,  welcher  dem  Vorstande  des  Vereins  vorgelegt  werden  solL 

Herr  Weygandt  (Würzburg):  Verhalten  des  Gehirns  bei  Situs  viscemm 
transversns. 

Ein  bei  der  Section  eines  in  der  Trunkenheit  todt  zusammengestürzten  Menschen 
festgestellter  Fall  von  Situs  viscerum  transversus,  lud  mich  zur  genaueren  Unter- 
Buchung  ein,  1.  wegen  der  Frage  des  Zusammenhanges  der  körperlichen  Abnormität 
mit  psychischen  und  hereditären  Verhältnissen,  und  2.  wegen  der  Frage,  ob  sich 
nicht  auch  im  Centralnervensystem  ein  Ausdruck  der  Inversion  finden  lässt.  Der 
Verstorbene  war  früher  ^/^  Jahr  in  einer  psychiatrischen  Anstalt,  wo  er  im 
Wesentlichen  das  Bild  einer  Katatonie  dargeboten  hatte.  Doch  schon  in  der 
Jugend  fiel  er  durch  Trägheit,  mangelhafte  Begabung  und  minderwerthigen  Charakter 
auf.  In  seiner  Familie  fand  sich  noch  eine  Beihe  von  Fällen  psy(shopathischer 
Minderwerthigkeit,  ferner  litt  der  Vater  an  schwerem  chronischem  Alkoholismus; 
ein  Blutsverwandter  zeichnete  sich  durch  seine  Umgebung  überragende  Talente 
aus.  Ein  entfernter  Verwandter  nun,  der  auch  schon  von  früh  auf  psychopathische 
Züge  aufweist,  hat  dieselbe  Anomalie  eines  Situs  transversus,  doch  ist  er  rechts- 
händig, während  unser  Fall  linkshändig  ist.  Im  Grehirn  lenkt  sich  das  Interesse 
auf  die  motorische  Sprachregion,  insbesondere  auf  die  Stirnwindung  und  die  Insel, 
deren  Verletzung  Leitungsaphasie  bedingt.  Nach  Eüdinger  ist  das  Uebergewicht 
der  3.  Stimwindung  und  auch  der  Insel  auf  der  linken  Seite,  wenigstens  bei  hoch- 
gebildeten Personen,  deutlich.  Die  histologischen  Untersuchungen  von  Käs,  soweit 
sie  die  rechte  und  linke  Hemisphäre  vergleichen,  sprechen  wenigstens  für  eine 
im  Ganzen  reichere  Faserentwickelung  der  linken  Inselgegend.  Im  Ganzen  gehen 
die  Autoren  hinsichtlich  des  mikroskopischen  und  auch  makroskopischen  Baues 
der  Insel  auseinander,  offenbar  auf  Grund  weitreichender  individueller  Variation 
des  Organes.  In  unserem  Falle  war  der  Windungstypus  der  3.  Stimwindung 
rechts  entschieden  reicher,  vor  Allem  aber  überragte  die  rechte  Insel  bei  weitem 
die  linke.  Die  Oberfiäche  des  Insellappens  betrug  links  3,98  qcm,  rechts  5,61  qcm ; 
an  Windungen  zeigte  die  rechte  Insel  4,  die  linke  nur  2.  Die  histologische 
Untersuchung  ergab  zunächst  eine  hochgradige  Zellveränderung,  vor  allem  Glia- 
wncherung,  Ganglienzellenkemschwellung,  Homogenisirung  und  vielfacher  Schwund 
des  Zellkörpers,  häufig  auch  das  Bild  der  „Auffressung"  der  Nervenzellen  durch 
die  Glia,  alles  offenbar  als  Ausdruck  der  schweren  psychischen  Erkrankung.  Femer 
wnrden  zum  Vergleich  der  rechten  und  linken  Insel  Messungen  der  Rinden-  und 
Markmassen,  sowie  der  verschiedenen  Rindenschichten,  ausserdem  auch  Faser-  und 
ZeUzählungen  vorgenommen.  Ein  deutliches  Ueberwiegen  der  einen  oder  anderen 
Seite  ist  jedoch  nicht  festzustellen,   die  stärkere  Entwickelung  der  rechten  Insel 
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kommt  vielmehr  nur  in  einer  das  ganze  Organ  vergrössernden  und  die  Windungs- 
zahl verdoppelnden  Vermehrung  der  einzelnen  Elemente,  nicht  aber  in  einer  Yer- 
grösserung  der  einzelnen  Theile  oder  einer  Vermehrung  der  Elemente  in  der 
Räumlichkeit  zum  Ausdruck.  Als  wesentliche  Resultate  sind  folgende  hervorzu* 
heben:  1.  Situs  transversus  kommt  familiär  vor;  2.  Situs  transversns  tritt  vereint 
mit  psychischer  Degeneration  auf  und  stellt  ein  seltenes  aber,  tiefgreifendes  Stigma 
hereditatis  et  egenerationis  dar;  3.  Situs  transversus  spricht  sich  auch  im  Hirn 
aus,  bei  Linkshändern  wenigstens  in  einer  reicheren  Entwickelung  der  Sprach- 
region auf  der  rechten  Seite;  4.  Linkshändigkeit,  die  ja  auch  familiär  vorkommt, 
ist  als  eine  Folge  von  Situs  transversus  partialis,  nämlich  der  Inversion  des 
Centralnervensystems  anzusehen. 

Herr  Scheven  (Rostock):  Zur  Physiologie  des  Fatellarreflexes. 

Die  vom  Vortr.  grösstentheils  an  Kaninchen  angestellten  Untersuchungen 
über  das  Kniephänomen  haben  zu  den  Ergebnissen  geführt,  welche  zu  einer  Be- 
stätigung der  Reflextheorie  der  Sehnenphänomene  dienen  können.  In  der  ersten 
Versuchsreihe  wurden  mittels  der  graphischen  Methode  die  Latenzzeiten  der  unter- 
Schenkelstreckung  bei  Percussion  der  Patellarsehnen  und  bei  direoter  faradischer 
Quadricepsreizung  bestimmt,  und  zwar  bei  gleicher  Extension  der  Unterschenkel- 
bewegung bei  beiden  Reizarteu.  Es  ergab  sich  bei  diesen  Versuchen  constant, 
dass  die  Latenzzeit  bei  Percussion  der  Sehne  fast  das  doppelte  der  bei  directer 
Muskelreizung  zu  bestimmenden  Zeit  beträgt.  Die  berechnete  Di£ferenz  zwischen 
den  beiden  Latenzzeiten,  welche  im  Mittel  ^/^^  See.  beträgt,  muas,  da  alle  durch 
die  Versuchsmechanik  bedingten  Zeitverluste  bei  beiden  Reizarten  dieselben  waren, 
von  der  Fortleitung  der  Erregung  durch  den  Refiexbogen  in  Anspruch  genommen 
werden.  Denn  diese  DifFerenzzeit  ist  eine  zu  grosse,  als  dass  sie,  unter  der  An- 
nahme einer  bei  beiden  Reizarten  vorhandenen  directen  Muskelreizung,  auf  die 
Verschiedenheit  der  Latenzzeit  bei  den  beiden  Arten  der  Reizung  zurückgeführt 
werden  kann  —  vor  allem  auch  in  Rücksicht  auf  die  bei  den  letzteren  annähernd 
gleich  grosse  Extension  der  Unterschenkelstreckung.  In  einer  weiteren  Versuchs- 
reihe wurde  die  Extension  der  Streckbewegung  bei  gleichbleibender  Stärke  der 
Sehnenpercussion  und  bei  verschieden  grossen  Reizintervallen  fortlaufend  graphisch 
dargestellt.  Die  hierbei'  gewonnenen  Curven  zeigen  constant  auffallende,  unregel- 
mässige Schwankungen  der  Grösse  der.  Reflexbewegung,  ohne  dass  eine  Peripdicität 
zum  Ausdruck  kommt.  Eine  ausreichende  Erklärung  dieser  Erscheinimgen  ist 
zur  Zeit  nicht  möglich.  Von  besonderer  Wichtigkeit  erscheint  der  eonstante  Be- 
fund, dass  bei  allmählicher  Verkürzung  der  Reizintervalle  von  20  bis  1  Secunde 
die  Höhe  der  Ausschläge  der  Unterschenkelstreckung  an  den  Curven  einen  treppen- 
artigen Anstieg  zeigt,  aber,  nachdem  ein  Maximum  erreicht  ist^  wieder  ein  l^jchte 
Senkung  erfährt.  Dieser  Befund  ist  nur  auf  eine  Summationswirkung  der  auf- 
einander folgenden  Sehnenpercussion  zurückzuführen.  Wenn  die  Reizungen  in 
kürzeren  Intervallen  aufeinander  folgen,  werden  sie  auf  grössere  Rückstände  der 
durch  die  vorangegangenen  Reizungen  bedingten  Erregungen  im  Centmm  treflfen 
und  in  Folge  einer .  Summation  ausgiebigere  Reflexbewegungen  herbeiführen,  als 
die  in  längeren  Intervallen  erfolgenden  Percussionen.  Diese  als  Summations- 
wirkung aufzufassende  Erscheinung  ist  nur  bei  der  Annahme  eine  reflectorischen 
Natur  des  Sehnenphänomens  erklärlich,  während  sie  mit  der  Theorie  der  directen 
Muskelbewegung  kaum  in  Einklang  zu  bringen  ist 

Herr  Sommer  (Giessen):  Experimantolle  Psychopathologie. 

Vortr.  gab  einen  kui*zen  Ueberblick  über  die  von  ihm  seit  Jahren  aus- 
gearbeiteten psychologischen  Methoden  und  ihre  Anwendung  bei  der  Unter- 
suchung Geisteskranker.  Sie  verfolgen  den  Zweck,  alle  Aeusserungen  einer  Geistes- 
störung auf  körperlichem  wie  auf  psychischem  Gebiete  möglichst  objectiv  darzustellen, 
so   dass  ein  Vergleich  der  Resultate  unter  einander  möglich  wird.     Vortr.  wies 
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darauf  hin,  wie  dieses  Princip  und  das  andere  von  ihm  seit  Jahren  betonte,  die 
Anwendung  des  gleichen  Reizes  und  der  Beobachtung  der  Reactionszeit  und 
-dauer  schon  weitgehende  Anerkennung  auf  wissenschaftlichem  und  praktischem 
Gebiete  gefunden  habe.  Eine  Anzahl  von  Curven,  welche  die  Ausführungen  des 
Vortr.  erläutern,  werden  mittels  des  Projeetionsapparates  demonstrirt. 

Herr  Westphal  (Greifswald):  Demonstration  mikroskopisoher  Präparate 
eines  seltenen  Falles  von  Missbildung  des  Büokenmarkes, 

In  der  Naohmittagssitzung  vom  26.  April  zeigte  der  Vortr.  eine  Reihe  von 
Serienschnitten  durch  eine  merkwürdige  cystenartige  Bildung,  welche  sich  als 
zufälliger  Befund  am  unteren  Bückenmarkabschnitt  einer  erwachsenen,  an  einer 
acuten  Psychose  gestorbenen  Frau  vorfand.  Die  Wand  der  Cyste  besteht  vor- 
wiegend aus  glatten  Muskelfasern,  die  sich  auch  im  Rückenmark,  selbst  in  der 
hinteren  Schliessungslinie  nachweisen  lassen.  Zwischen  den  Muskelfasern  findet 
sich  weichliches  Bindegewebe,  zahlreiche  Blutgefässe,  spärliche  Nervenfasern.  Das 
Lumen  der  Cyste  ist  mit  Epithel  ausgekleidet.  Das  Rückenmark  zeigt  im  Sacral- 
mark  partielle  Verdoppelung  der  grauen  Substanz  mit  Verdoppelung  des  Central- 
canals  (Diatematomyelie).  Wirbelsäule  und  Dura  waren  vollkommen  intact. 
Vortr.  weist  auf  entwickelungsgeschichtliche  Thatsachen  und  experimentelle  Unter- 
suchungen an  Vogelembryonen  (E öl  1  mann)  hin,  nach  denen  es  sehr  wahrschein- 
lich ist,  dass  die  Cyste  einen  erweiterten,  aus  früher  Embryonalzeit  persistirenden 
Canalis  neuriticus  darstellt.    (Der  Fall  wird  ausführlich  veröffentlicht  werden.) 

Autoreferat. 

Herr  Brodmann  (Berlin):  Demonstrationen  sur  Cytoarohitektonlk 
der  Grosshimrinde  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  histologischen 
IfOoalisation  bei  einigen  Säugethieren.  (Die  Arbeit  erscheint  ausführlich  im 
Journ.  f.  Psych,  u.  Neur.) 

Vortr.  hat  bei  Menschen  und  Thieren,  vornehmlich  Säugethieren,  die  Frage  in 
Angriff  genommen,  inwieweit  und  ob  sich  bei  Thieren  den  menschlichen  analoge 
Rindenfelder  nachweisen  lassen,  d.  h.  durch  Lage  und  Schichtenstructur  damit 
übereinstimmen.  Seine  Feststellungen  sind  folgende:  1.  der  histogenetische  (Jrund- 
typus,  der  beim  Menschen  vorhanden  ist,  läset  sich  auch  bei  Thieren  nachweisen. 
2.  Wie  beim  Menschen  bestehen  auch  bei  den  Thieren  structurelle  Verschieden- 
heiten in  verschiedenen  Bezirken  der  Grosshirnoberfläche  in  den  histologischen 
Centren.  3.  Besonders  die  Gegend  des  Occipitallappens  und  die  Felder  der  Regio 
Rolandica  zeigen  beim  Affen  und  bei  der  Katze  Uebereinstimmung  mit  der  Zell- 
teztur  der  entsprechenden  Felder  beim  Menschen.  Aehnliches  gilt  für  einen  ge- 
wissen Frontaltypus  und  die  Inselrinde.  4.  Die  genaue  Abgrenzung  der  histo- 
logischen Centren  ist  bei  einzelnen  Thierarten  voneinandw  abweichend.  Im  einzelnen 
demonstrirt  Vortr.  den  cyto- architektonischen  Bau  des  Calcarioatypus  bei  zahl- 
reichen Vertretern  der  Säugethierreihen,  an  mikroskopischen  l^paraten  und 
Photogrammen  mittele  Projection.  Die  localisatorische  Abgrenzung  des  betreffen- 
den Rindenfeldes  (Area  striata)  wird  hauptsächlich  von  zwei  Affenarten  Macacus 
und  Celus  an  Serien  demonstrirt.  Als  wesentliches  Ergebniss  stellt  Vortr.  fest, 
dass  beim  Affen  die  des  Calcarinatypus  einen  grossen  Theil  der  Convexität  des 
Hinterhauptlappens  einnimmt,  während  er  beim  Menschen  fast  ausschliesslich  auf 
die  mediane  Fläche  beschränkt  ist.  Schliesslich  zeigt  Vortr.  die  Rindenfelder,  die 
er  bei  Affen  in  der  Regio  Rolandica  abgrenzen  konnte.  Dieselben  besitzen  eine 
überraschende  Aehnlichkeit  mit  der  früher  bei  Menschen  beschriebenen.  Auch 
im  Faracentralläppchen  ist  die  Abgrenzung  ähnlich  wie  beim  Menschen.  Der 
Riesenpyramidentypns  reicht  bei  Affen  weiter  nach  vom  als  beim  Menschen.  An 
Oberfiächenschemata  bei  Affen  und  Menschen  weist  schliesslich  Vortr.  auf  die 
eigenthümlich  streifenförmige  und  bandförmige  Gestalt  der  Rindenfelder  hin,  im 
Gegensatz  zum  Rindenfeld  von  Flechsig. 
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Es  handelt  sich  um  einen  Uinimdi  nnd  anatanuBch  gessn  nnteraaditen  Fall, 
dessen  eingebende  Publication  besonders  erfolgt 

Den  Scbluss  der  Jabresyersammlnng  bildete  am  Dienstag  Nachmittag  eine 
Besichtigung  des  Provinzial-Nervensanatoriums  „Rasemühle'^  Bereits 
am  Tage  vorher  hatte  Herr  Gramer- Göttin  gen  in  seinem  Vortrage  die 
näheren  Ausführungen  darüber  gegeben.  Die  gesammte  Anlage  fand  grossen  Bei- 
fall. Insbesondere  wurde  von  allen  Seiten  anerkannt  und  hervorgehoben,  dass  es 
hier  gelungen  sei,  mit  ausserordentlich  geringen  Kosten  und  unter  Benutzung  der 
ganz  anderen  Zwecken  dienenden  Bäumlichkeiten  ein  allen  Anforderungen  ent- 
sprechendes modernes  Krankenhaus  zu  scha£Fen.  Der  Oberarzt  der  „Rasemühle'', 
Herr  Dr.  Quaet-Faslem,  führte  den  Gästen  eine  Reihe  turnender  Kranken  vor 
und  betonte,  wie  ausserordentlich  heilsam  sich  diese  regelmässigen  Turnübungen 
bei  der  Behandlung  Nervenkranker  bewähren. 

Während  der  Tagung  der  Jahresversammlung  hat  eine  Vereinigung  von  Ver- 
tretern der  in  Göttingen  hochentwickelten  Feinmechanik  eine  gemeinsame  Aus- 
stellung von  wissenschaftlicben  Apparaten  veranstaltet.  Es  waren  dies  namentlich 
die  Firmen  Winkel  für  Mikroskope  und  mikrophotographische  Apparate,  femer 
Sartorius  für  Brütöfen  und  Becker'sche  Mikrotome.  Apparate  für  Elektro- 
therapie, Massage  u.  s.  w.  lieferten  Gebr.  Ruhstrat.  Der  Optiker  Dräger, 
Firma  Rudolph,  hatte  einen  neugebauten  Projectionsapparat  im  Auditorium,  wo 
die  wissenschaftlichen  Sitzungen  stattfanden,  aufgestellt.  Allseitig  wurden  die 
ganz  vorzüglichen  Leistungen  dieses  Apparates  anerkannt. 


Ck>ngre88  für  experimentelle  Psychologie  in  Giessen 
am  18.— 21.  AprU  1904. 

Nach  Constituirung  des  Vorstandes  [G.  E.  Müller  (Göttingen),  Exner 
(Wien),  Ebbin gb aus  (Breslau),  Külpe  (Würzburg),  Sommer  (Giessen)]  spricht 

Herr  Henri  (Paris):  Ueber  die  Methoden  der  Individualptyohologie. 

Vortr.  giebt  einen  kurzen  üeberblick  über  die  von  der  Pariser  Schule,  ins- 
besondere von  Bin  et  in  Gemeinschaft  mit  dem  Vortr.  seit  1895  ausgeführten 
eingehenden  Untersuchungen  zur  Psychologie  der  individuellen  Unterschiede. 
Unter  Ablehnung  des  Principes  kurz  dauernder  psychologischer  „Signalements'^ 
wurden  Monate  und  Jahre  hindurch  nach  einem  bestimmten  Plane  an  einem 
möglichst  gleichartigen  Material  (Schülern  der  „Normalschule^'  im  Alter  von 
17 — 19  Jahren)  Versuche  angestellt.  Es  wurden  zunächst  genaue  Bestimmungen 
über  die  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  gemacht,  dann  die 
psychischen  Funktionen  untersucht.  Es  wurden  Reactionsversuche  gemacht,  die 
Gedächtnissleistungen  bei  sinnlosem  und  sinnvollem  Material  geprüft,  die  Fähig- 
keit im  Addiren  mit  steigender  Aufmerksamkeitsleistung,  die  Geschwindigkeit  der 
Associationen  und  die  Suggestibilität  festzustellen  gesucht.  E^  wurden  femer 
Combinationsversuche  gemacht  und  geometrische  Vorstellungsfahigkeit  und  mathe- 
mathisches  Denken  zu  prüfen  gestrebt.  Die  Untersuchungen  wurden  in  grossen 
Zwischenräumen  wiederholt.  Ihre  Resultate  ergaben  zwar  viele  interessante 
Einzelheiten,  erreichten  jedoch  das  Ziel,  die  individuellen  Unterschiede  genau  zu 
fixiren,  nicht.  Gerade  charakteristische  Eigenschaften,  z.  B.  poetische  Begabung, 
lassen  sich  auf  diese  Weise  nicht  feststellen.  Vortr.  will  deshalb  diese  Methoden 
durch  exacte  Beschreibung  (wie  in  der  Zoologie)  ergänzt  wissen.  Auch  in  dieser 
Weise  sind  bereits  von  ihm  und  Bin  et  eine  Anzahl  französischer  Schriftsteller 
untersucht. 
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Herr  G.  E.  Müller  (Oöttingen):  Die  Theorie  der  Gegenftoben  und  die 
Farbenblindheit« 

Unter  den  Anomalien  des  Farbensebens  werden  1.  Systeme  mit  anormaler 
Absorption,  2.  Alterationssysteme,  3.  Ausfallsysteme  und  4.  Mischfalle  unter- 
schieden. Der  Vortr.  beschäftigt  sich  speciell  mit  den  durch  Ausfall  von  Functionen 
unseres  Sehapparates  entstehenden  Erscheinungen  von  Farbenblindheit  und  sucht 
diesen  Phänomenen  durch  seine  Theorie  der  Gegenfarben  gerecht  zu  werden. 
Unter  Ablehnung  der  Young-Helmholtz'schen  Theorie  wird  eine  Modification 
der  Hering'schen  als  die  zur  Erklärung  der  Erscheinungen  der  Farbenblindheit 
geeignetste  dargelegt.  Die  die  Farbenempfindungen  hervorrufenden  Processe 
werden  in  y^äussere''  (Netzhautprocesse)  und  y,innere"  (in  der  Sehbahn)  getrennt. 
Es  kann  nun  einem  Netzhautprocess  eine  Combination  von  Processen  in  der  Seh- 
bahn zugeordnet  sein,  und  die  Ausfallserscheinungen  werden  verschieden  sein  je 
nachdem  sie  „äussere*'  oder  ,,innere*'  sind.  Während  bei  äusseren  Ausfalls- 
erscheinungen auch  die  combinirten  „inneren"  Processe  fortfallen,  können  bei 
„inneren''  Ausfallserscheinungen  nur  einzelne  der  combinirten  Processe  betrofifen 
sein.  An  einem  Schema  wird  erörtert,  wie  die  Combination  von  inneren  und 
äusseren  den  Farbenempfindungen  entsprechenden  Processen  zu  denken  ist,  und 
wie  die  einzelnen  Fälle  von  Farbenblindheit  durch  Ausfall  als  innere  oder  äussere 
Ausfallserscheinungen  erklärt  werden  können. 

Herr  Schumann  (Berlin):  Bin  ungewöhnlicher  Fall  von  Farbenblindheit. 

Herr  Guttmann  (Berlin):  Untersnohnngen  an  logen.  Farbensohwaohen« 

Die  Untersuchungen  betreffen  Personen,  die  zwischen  Farbenblinden  und 
Farbentüchtigen  stehen.  Diese  Personen  machen  keine  groben  Fehler,  sind  aber 
bei  gewissen  Mischfarben,  bei  kleinen  bezw.  entfernten  farbigen  Objecten  recht 
unsicher.  Die  verschiedenen  Methoden  zur  Feststellung  des  Farbenunterscheidungs- 
vermögens  führen  bei  ihnen  zu  verschiedenen  Besultaten,  nur  der  Helmholtz'sche 
Farbenmischapparat  gestattet  die  richtige  Diagnose.  Hier  erweisen  sie  sich  als 
anomale  Trichromaten,  d.  h.  es  herrscht  für  sie  wie  für  die  Farbentüchtigen  eine 
dreifach  bestimmte  Mannigfaltigkeit,  sie  unterscheiden  sich  von  Normalen  dadurch, 
dass  die  Vertheilung  der  Reizwerthe  im  Sx>ectrum  anders  ist  und  zwar  in  dem 
Sinne,  dass  sie,  um  eine  Mischung  aus  einem  gewissen  Roth  (Lithiumlinse)  mit 
einem  gewissen  Gelb  (Natriumlinse)  gleich  zu  machen,  etwa  2'/^  Mal  so  viel 
Grün :  Roth  als  die  Normalen  brauchen.  Diese  Personen  zeigen  bei  systematischer 
Untersuchung  eine  Reihe  von  eigenthümlichen  ihnen  allen  gemeinsamen  Ab- 
weichungen vom  Normalen.  1.  Sie  haben  eine  ziemlich  bedeutende  Herabsetzung 
der  Unterschiedsempfindlichkeit  für  Farbentöne  im  Spectrum  in  der  Gegend  des 
Na-gelb,  eine  geringere  Steigerung  im  Grün.  2.  Sie  sind  abhängig  von  der 
Intensität  des  farbigen  Reizes,  insofern  als  sie  nur  bei  einem  Optimum  sicher 
urtheilen  können.  3.  Sie  werden  durch  Heiligkeitedifferenzen  mehr  berührt. 
4.  Sie  können  die  Farben  kleinerer  Objecte  weniger  gut  erkennen.  5.  Sie 
brauchen  längere  Zeit  zum  Erkennen  einer  Farbe  als  die  Normalen.  6.  Sie  er- 
müden schneller  als  Normale.  7.  Sie  haben  einen  gegen  den  normalen  gesteigerten 
Simultancontrast.  Nach  diesem  bisher  unbekannten  Symptomencomplex  ist  es 
leicht  diese  Anomalie  zu  diagnosticiren,  z.  B.  mit  dem  Nagel'schen  Apparat, 
dessen  für  den  Farbenblinden  gleiche  gelb-rothe  Halbkreise  sie  grün-roth  nennen. 
Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  sind  wohl  daran  schuld,  dass  sämmtliche 
früheren  Autoren  im  Ganzen  15  derartige  Personen  fanden,  während  Vortr.  in 
den  letzten  1^/^  Jahren  25  anomale  Trichromaten  fand.  In  socialem  Sinne  charak- 
terisirt  Farbenschwäche   diese  Personen    in   gewisser  Hinsicht  als  minderwerthig. 

Herr  Benussi  (Graz):  Ißln  neuer  Beweis  für  die  speoiflsohe  Helligkeit 
(besw.  Dunkelheit)  der  Farben. 

Durch  eine  neue  Versuchsanordnung  weist  Vortr.  nach  1.  dass  sich  innerhalb 
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der  Helladaptation  das  Hervortreten  einer  Helligkeitsverschiebang  durch  blosses 
Hervortreten  der  Farben  erreichen  und  zahlenmässig  bestimmen  lässt;  2.  dass 
die  dabei  erhaltenen  Aufhellungen  bezw.  Verdunkelungen  annähernd  denjenigen  ent- 
sprechen, die  durch  Uebergaog  von  der  Hell-  zur  Dunkeladaptation  erzielt  werden. 

Herr  Ebbinghaus  ,  (Breslau):  Ueber  die  geometrisoh  optisehen 
T&asohungen. 

Man  hat  die  Ursachen  für  die  optischen  Täuschungen  in  drei  Gebieten  unseres 
psychophysiologischen  Organismus  gesucht:  1.  im  peripherischen  Organ  (Auge), 
2.  in  den  subcorticalen  Centren,  indem  refiectorische  Vorgänge  von  bestimmendem 
Einfluss  sein  sollten,  3.  im  Grosshim  und  dessen  complicirten  psychischen  Functionen, 
indem  die  Bedeutung  der  gemachten  Erfahrungen  für  die  einzelnen  neuen  Wahr- 
nehmungen hervorgehoben  wurde.  Um  den  Werth  der  einzelnen  Ansichten  zu 
prüfen  wurden,  besondere  Versuchsbedingungen  hergestellt:  1.  wurde  die  Ueber- 
tragung  optischer  Täuschungen  auf  den  Tastsinn  versucht  (Muster  in  Zinkblech 
eingedrückt;  Drahtmodelle;  Pappstüoke  in  bestimmter  Grössencombination,  deren 
Band  abgetastet  wurde);  die  Versuche  wurden  an  Blindgeborenen  ausgeführt; 
2.  wurden  die  Muster  der  Täuschungen  zerspalten  und  haploskopisch  zu  vereinigen 
gesucht.  Die  einzelnen  Theile  hatten  nichts  Täuschendes,  untersucht  sollte  werden 
die  Erscheinung  bei  binocularer  Verschmelzung;  3.  wurden  die  Phänomene  bei 
starrer  Fixation  unter  Ausschluss  von  Bewegungstendensen  der  Augen  festzustellen 
gestrebt  —  Als  Resultate  ergaben  sich:  Die  üebertragong  auf  den  Tastsinn  ge- 
lang vollständig.  Die  betreffende  Täuschung  ist  als  „Contrast"  oder  „Einstellungs'^- 
täuschung  aufzufassen,  für  die  Auffassung  der  Grössen  spielen  die  frälier  gemachten 
Erfahrungen  eine  wesentliche  Bolle.  Bei  haploskopisoher  Betrachtung  und  bei 
starrer  Fixation  traten  bei  den  verschiedenen  Mustern  verschiedene  Eigebnisse  zu 
Tage.  In  variirender  Weise  sind  für  die  Erklärung  dieser  Resultate  die  Ein- 
richtungen in  den  peripheren  Organen,  die  Bewegungsregulationen  durch  die  sub- 
corticalen Centren  und  die  höheren  seelischeii  Functionen  heranzuziehen. 

Herr  Exner  (Wien):  üeber  die  Wirkimg  mehrfacher  Operatioaen  aa 
der  Hirnrinde  des  Hundes. 

Auseinandersetzungen  im  Anschluss  an  die  Versuche  Hitzig's  und  Exner 's 
Schülers  Imamura. 

Herr  Tschermak  (Halle  a/S.):  Neue  UBtersaohungen  über  Tiefimwahr- 
nehmung  mit  besonderer  Rücksicht  auf  deren  angeborene  Grundlage. 

Verf.  fuhrt  zu  Gunsten  der  nativistischen  Anschauungsweise  eine  Anzahl  von 
Untersuchungen  an,  welche  die  Localisation  in  der  Ebene  betreffen.  Letztere  ist 
auch  möglich,  wenn  ni<^t  einfach,  sondern  doppelt  gesehen  wird.  Auch  in  den 
Augen  der  Thiere  mit  stark  abstehenden  Augen  bilden  sich,  wie  objectiv  gezeigt 
werden  konnte,  viele  Dinge  in  beiden  Augen  ab:  das  Huhn  zieht  beim  Aufpicken 
der  Kömer  jedesmal  vorerst  den  Kopf  zurück,  bis  sich  das  nämliche  Rom  in 
beiden  Augen  abbildet.  Der  Blindgeborene  mit  normaler  Netzhaut  bekommt  bei 
Drücken   des  Auges  die  Empfindung  eines  Flecks  „oben." 

Herr  Schumann  (Berlin):  Die  Erkennung  von  Buchstaben  und  Worten 
bei  momentaner  Beleuchtung« 

Versuche  mit  Verf.'s  Spiegeltachistoskop.  Feststellung  eines  acnstisohen  und 
visuellen  Typus  von  Beobachtern. 

2.  Sitzungstag. 

Herr  Wreschner  (Zürich):  Experimentelles  über  Association  von  Vor- 
stellungen. 

Es  handelt  sich  um  Zeitmessungen  bei  Associationsversuchen  unter  specieller 
Berücksichtigung  der  Art  der  angewandten  Reizworte  (Ac^jectiva,  Ckmcreta,  Ab* 
stracta,  Verba)  und  des  Einflusses  von  Alter,  Bildungsgrad  und  Geschlecht.     Am 
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längsten  ist  die  Reaotionazeit  bei  allen  Personen  auf  abstracte  Beizworte.  Un- 
gebildete und  Kinder  haben  längere  Associationszeiten  als  Gebildete ,  Frauen 
längere  als  Männer. 

Herr  G.  E.  Müller  (Göttingen):  Bericht  über  Untenaohangen  an  einem 
ungewöhnlichen  Oedäohtnies  (nebst  Demonstration). 

Der  vorgestellte  Dr.  R.  aus  V.  übertrifft,  trotz  Mangels  einer  besonderen 
Mnemotechnik  und  Einübung,  alle  bekannten  Bechen-  und  Gedächtnisskünstler  bei 
Weitem.  Er  lernt  z.  B.  in  13  Minuten  204  Ziffern  auswendig  und  sagt  sie  in 
richtiger  und  umgekehrter  Reihenfolge  auf.  Femer  werden  ihm  15  Zahlen  yor- 
gesagt  und  eine  4  stellige  Zahl  zur  Erhebung  ins  Quadrat  Er  sagt  sofort  die 
Zahlen  richtig  her  und  das  richtige  Besultat  der  Quadrirung.  Vortr.  giebt  einige 
Darlegungen  der  speciellen  Art  dieses  Gedächtnisses  und  der  ,,Hülfen",  die  für 
das  schnelle  Behalten  benutzt  werden. 

Fräulein  Kate  Gordon  (Würzburg):  Ueber  das  Gtodäohtniss  für  affectiv 
beatimmte  Eindrüctke. 

Fräulein  G.  hat  versucht  festzustellen,  ob  bei  Combination  farbiger  Eindrücke 
das  Gefallen  oder  MissfSallen  an  den  Zusammenstellungen  einen  Einfiuss  auf  das 
Gedächtniss  für  die  speciellen  Zusammemstellnngen  hätte.  Ein  solcher  Einfluss 
Hess  sich  nicht  nachweisen. 

Herr  Banschburg  (Budapest)  berichtet  über  seine  Versuche  bezüglich  der 
Bedeutang  der  Aehnlichkeit  für  das  Erlernen,  Behalten  und  Vergessen. 

Versuche  mit  heterogenen  und  theilweise  identischen  (homogenen)  Silbenreihen 
und  sinnvollen  Wortpaaren  ergaben,  dass  der  G^dächtnissumfang  fUr  heterogene 
Inhalte  weiter,  die  Beproductionszeit  rascher  als  für  homogene  Inhalte  ist.  Aehn- 
liche  Inhalte  werden  schwieriger  erlernt,  langsamer  reproducirt,  schneller  vergessen 
und  mit  mehr  Mühe  wiedererlemt  als  gänzlich  heterogene  Inhtüte.  Die  Schwierig- 
keit des  Erlemens  bei  ersteren  kann  nur  durch  logische  Hülfsmittel  (Neben- 
associationen)  bewältigt  werden,  verschwinden  diese,  so  tritt  rapides  Vergessen 
ein.  Ein  wichtiger  Schluss  B.'s  ist,  dass  das  Entstehen  und  Bestehen  der  Vor- 
stellungen nicht  nur  von  den  momentanen  psychophysischen  Bedingungen,  sondern 
auch  von  den  kurz  vor  dem  Eintritt  der  Vorstellung  dagewesenen  und  bald  nach 
dem  Verschwinden  derselben  eintretenden  Bewusstseinsinhalten  abhängt.  Sind 
dieselben  von  der  Vorstellung  verschieden,  so  bleibt  diese  unversehrt,  sind  sie  ihr 
ähnlich,  so  wird  sie  geschädigt  und  leicht  durch  Verschmelzung  verfälscht. 

Herr  Struycken  (Breda;:  Bestimmung  der  Gehörsohftrfe  in  Mikro- 
millimetem. 

Eine  mikrophotographische  Beproduction  einer  modificirten  Gra de nigo 'sehen 
Dreieckfigur  wird  an  einer  Stimmgabelzinke  fixirt  und,  während  die  Gabel 
schwingt,  durch  eine  kleine,  an  der  anderen  Zinke  befestigte  Linse  beobachtet. 
Man  kann  die  Amplitudenabnahme  von  100  /i  bis  1  fi  verfolgen.  Vermittels  des 
Gauss 'sehen  Decrementgesetzes  lässt  sich  die  Amplitude  op  nach  p  Secunden  be- 
rechnen, wenn  die  Abnahme  bis  auf  ein  Zehntel  in  n  Secunden  stattgefunden  hat. 


10^ 
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Herr  Wirth  (Leipzig):  Zur  Frage  des  Bewusstaeins- und  Aufmerksam- 
keitsumfanges. 

Für  Untersuchungen  über  die  „Enge  des  Bewusstseins^'  und  die  „Vertheilung 
der  Aufmerksamkeit'^  sind  directe  Methoden,  die  nur  sozusagen  maximale  Grade 
berücksichtigen  können  (tachistoskopische  Versuche)  und  indirecte  Methoden,  ins- 
besondere Vergleichsmethoden  anwendbar.  Besonders  geeignet  ist  die  Verwerthung 
von  Unterschiedsschwellen  für  momentane  Vai-iationen  innerhalb  eines  bestimmten 
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Bereiches  der  Aufmerksamkeitsvertheilung  bei  Unwissentlichkeit  des  Variations- 
ortes  und  Bekanntheit  der  Variationsrichtung,  bezw.  das  Verhältniss  der  Unter- 
schiedsscbwellen  in  beiden  Fällen.  Es  wird  eine  Vorrichtung  vorgeführt,  welche 
die  gleichmässige  Vertheilung  der  Aufmerksamkeit  auf  ein  Sehfeld  bezw.  Theile 
desselben  und  einfache  Helligkeitsyariationen  in  demselben  ermöglicht. 

Herr  Alrutz  (üpsala):  Neue  Untersuchungen  über  Hautsinneeempfln- 
dnngen. 

Beobachtungen  über  die  paradoxe  Eälteempfindung,  die  Natur  der  Empfindung 
der  Nässe,  der  Glätte  und  des  Juckens. 

Herr  Hey  maus  (Groningen):  IntensitätsoontraBt  und  psyohisohe 
Hemmung. 

Im  AnschluBS  an  frühere  Arbeiten  über  psychische  Hemmung  sucht  Vortr. 
auch  den  Intensitatscontrast  auf  die  Hemmung  gleichzeitiger  Empfindungen  zurück- 
zuführen. Es  soll  das  einfache  Gesetz  gelten  der  Abschwächung  von  Helligkeiten 
durch  benachbarte  Helligkeiten,  die  um  so  stärker  wirken,  je  stärker  sie  sind. 

Herr  Sommer  (Giessen)  demonstrirt  einen  Apparat  zur  Umsetiung  des 
Pulses  in  Töne  und  einen  zweiten  zur  Siohtbarmaohang  der  Ausdruoks- 
bewegungen  In  Form  Ton  Iiicht-  und  Farbenersoheinungen«  (Vgl.  Berliner 
klin.  Wochenschr.    1903.    Nr.  51    n.  Deutsche  med  Wochenschr.    1904.    Nr.  8.) 

Herr  Weygandt  (Würzburg):   Beiträge  sur  Psychologie  des  Schlafes. 

Vortr.  verweist  auf  die  schon  früher  von  der  Kraepelin' sehen  Schule 
(Aschaffenburgy  Weygandt,  Römer)  ausgeführten  Untersuchungen  über  die 
Psychologie  des  Schlafes.  Vortr.  hat  die  Bedeutung  verschiedener  Schlafzeiten 
fü^  die  Erholung  untersucht  und  constatirt,  dass  schon  kurze  SchlaÜEeiten  (^/^  bis 
1  Stunde)  für  die  Ausführung  leichterer  geistiger  Arbeiten  (Addiren)  einen  wesent- 
lich fördernden  Einfluss  haben,  dass  dagegen  bei  schwereren  Aufgaben  (Lem- 
versuchen),  die  Leistungen  erst  nach  längerem  Schlaf  steigen. 

Herr  Ach  (Göttingen):  Szperimentelles  über  Willensthfttigkeit. 

Vortr.  hat  KeactionsverBuche  in  mannigfacher  Form  angestellt  und  die  An- 
gaben der  Versuchspersonen  über  den  Gefühls-  und  Vorstellungsablauf  während 
der  Versuche  protocoUirt. 

3.  Sitzungstag. 

Herr  Müller  (Strassburg):    Das  Wesen  des  Beproductions Vorganges. 

Herr  Eülpe  (Würzburg):  Versuche  über  die  Abstraction. 

Die  Abstraction  äussert  sich  im  Herausheben  bestimmter  Theile  eines  Com- 
plezes  und  in  dem  Vernachlässigen  der  anderen  (positive  und  negative  Abstrac- 
tion). Es  wurde  bei  der  Exposition  in  bestimmter  Form  angeordneter  Silben 
entweder  die  Aufgabe  gestellt,  die  Zahl  der  Buchstaben  zu  beachten,  oder  die 
Farbe,  oder  die  Figur  oder  die  räumliche  Anordnung  der  Buchstaben,  oder  es 
wurde  gar  keine  Aufgabe  gestellt.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Resultate  am  besten 
waren,  wenn  Aufgabe  und  Aussage  übereinstimmten.  Die  Abstraction  ist  am 
besten,  wo  eine  Präoccupation  und  determinirende  Tendenz  in  Kraft  tritt.  Aus 
der  negativen  Seite  der  Versuche  ging  hervor,  dass  von  Elementen  und  ihrer 
Zahl  leichter  abstrahirt  werden  konnte  als  von  Farbe  und  Figur.  Der  Einfluss 
der  Goncentration  wurde  in  vergleichenden  Versuchen  mit  regelmässigen  und  un- 
regelmässigen Figuren  festgestellt.  Die  Resultate  waren  bei  unregelmässigen 
Figuren  viel  schlechter  als  bei  regelmässigen.  Für  die  Deutung  der  Ergebnisse 
wird  die  Leistung  der  Aufmerksamkeit  als  Erklärungsgrund  herangezogen.  Sowohl 
logisch  als  psychologisch  wird  stets  abstrahirt,  alle  Vorstellungen  sind  abstract 
als  Bewusstseinsphänomene,  insofern  sie  abhängig  sind  von  der  Apperception. 

Von  den  folgenden  Vorträgen  können  eine  Anzahl  im  Rahmen  dieses  Central- 
blattes  nur  Erwähnung  finden. 
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Herr  Spearmann  (Leipzig):  Die  experimentelle  Untersuehung  psyobi- 
soher  Gorrelationen. 

Yortr.  giebt  einige  principiöUe  Erörterungen  zur  psychologischen  Methodik. 

Herr  Marbe  (Würzburg):  Ueber  den  Bhythmus  der  Prosa. 

Herr  Martins  (Kiel):  Zur  Untersuohung  des  Einflusses  psyohisoher 
Vorgänge  auf  Puls  und  Athmung, 

Kritik  der  mit  dem  Plethysmographen  angestellten  Untersuchungen.  Es  ist 
bis  jetzt  nicht  möglich,  Störungen  durch  Stoss  und  Ausdrucksbewegungen  aus- 
zuschalten. 

Herr  Claparöde  (Genf):    Biologische  Theorie  des  Schlafes. 

Der  Schlaf  ist  ein  Instinct,  keine  Erschöpfung ,  sondern  ein  Reflex,  welcher 
der  Erschöpfung  vorbeugt. 

Herr  Henri  (Paris):    Ueber  die  Coordination  von  Bewegungen. 

Beobachtung  von  Wiederherstellung  der  Coordination  nach  experimentell  oder 
durch  Erankheitsprocesse  hervorgerufenen  Coordinationsstörungen  durch  Störungen 
der  Sensibilität.  Die  wiedererlangte  Coordination  wird  wieder  mangelhaft  bei 
den  das  Nervensystem  allgemein  angreifenden  Vorgängen  (leichte  Aethereinwirkung 
bei  Tauben,  Erschöpfung). 

Herr  Ament  (Würzburg):   Das  psychologische  Experiment  an  Kindern. 

Herr  W.  Stern  (Breslau):    Die  Sprachentwickelung  eines  Kindes. 

Herr  Lay  (Karlsruhe):  Das  Wesen  und  die  Bedeutung  der  experi- 
mentellen Didaktik. 

4.  Sitzungstag. 

Herr  Ettlinger  (München):    Einige  Bemerkungen  über  Nachahmung. 

Herr  Th.  Elsenhans  (Heidelberg):  I.  Die  Aufgabe  einer  Psychologie  der 
Deutung  als  Vorarbeit  ftlr  die  Geisteswissenschaften.  II.  Bemerkungen 
über  die  Qeneralisation  der  Gefühle. 

Herr  K.  Gr  oos  (Giessen):  Die  Anfänge  der  Kunst  und  die  Theorie  Darwins. 

Fraulein  M.  Borst  (Genf):  Ueber  die  Art  der  Pehlersählung  in  der 
Psychologie  der  Aussage. 

Herr  Walt  (Würzburg):    Mittheüungen  über  Beactionsversuche. 

Herr  Sieb  eck  (Giessen):    Ueber  musikalische  Einfühlung. 

Herr  R  Sommer  (Giessen):    Objective  Psychopathologie. 

Soll  die  Erkenntniss  der  krankhaften  Erscheinungen  des  Seelenlebens  sich 
aber  den  bloss  subjectiven  Eindruck  der  einzelnen  Beobachter  erheben,  so  wird 
sie  den  Weg  des  ezacten  psychologischen  Experimentirens  nicht  vermeiden  können. 
Chrnndprincip  muss  daher  sein,  dass  jede  psychopathologische  Untersuchung  unter 
den  Gesichtspunkten  eines  psychologischen  Experimentes  ausgeführt  wird.  Es 
kommt  hierbei  an:  1.  auf  die  Messung  des  angewandten  Beizes,  2.  auf  die  Fest- 
stellung der  erfolgten  Wirkung  und  ihres  Verhältnisses  zu  dem  erfolgten  Beiz, 
3.  auf  Fixirung  des  zeitlichen  Ablaufes.  Diese  experimentelle  Untersuchung  hat 
sich  sowohl  auf  die  körperlichen  Phänomene  und  deren  psychische  Beeinflussung 
zu  erstrecken,  wie  auch  auf  die  rein  psychologischen  Ebrscheinungen.  Für  die 
Erforschung  der  körperlichen  Eräcbeinungen  sind  vom  Vortr.  Apparate  construirt 
worden,  die  den  Zweck  haben,  die  motorischen  Functionen,  wie  die  vasomoto- 
rischen und  elektromotorischen  Processe  an  der  Eörperoberfläche  zu  flxiren. 
Speciell  für  die  Untersuchung  der  Pupillenreaction  und  des  Eniephänomens  sind 
Apparate  hergestellt,  die  es  ermöglichen  sollen,  den  cerebralen  Einfluss  auf  diese 
Beflexe  zu  registriren.  Yortr.  zeigt  eine  Anzahl  von  Curven  des  Eniephänomens 
und  des  Zittems  der  Hände  unter  speciellen  psychopathologischen  Bedingungen. 
Auch  für  die  rein  psychologischen  Untersuchungen  hat  Vortr.  das  Princip  der 
genauen  Messung  von  Beiz  und  Wirkung  durchzuführen  gesucht.  Als  fernerer 
Grundsatz  kommt  hinzu  die  Anwendung  eines  einheitlichen  Beizes  bei  sämmtlichen 
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Untersuchten  und  für  die  Verfolgung  des  zeitlichen  Ablaufes  der  psychopatho- 
logischen  Erscheinungen  bei  einem  Individuum  die  Anwendung  desselben  Reizes 
in  bestimmten  Intervallen.  Den  einheitlichen  Beiz  repräsentiren  für  die  psycho- 
pathologische  Untersuchung  Fragebogen  mit  einer  bestimmten  Zusammenstellung 
von  Fragen  bezw.  Aufgaben  für  verschiedene  intellectuelle  Fnnctionsgebiete.  Es 
werden  angewandt  Fragebogen  über:  Orientirtheit  und  Sinnestäuschungen,  Rechen- 
vermögen,  Schulkenntnisse  und  eine  einheitliche  Zusammenstellung  von  Associations- 
reizworten  verschiedener  Categorien.  Vortr.  erl&utert  an  einigen  Beispielen  den 
Werth  der  Methoden. 

Auf  dem  Gongresse  wird  die  Ghründung  einer  ^^Gesellschaft  für  experimentelle 
Psychologie"  beschlossen.  Der  Vorstand  derselben  besteht  aus:  G.  E.  Müller 
(Göttingen),  1.  Vorsitzender,  Exner  (Wien),  Meumann  (Zürich),  Ebbinghaus 
(Breslau),  Külpe  (Würzburg),  Sommer  (Giessen),  stellv.  Vorsitzender).  Als 
Schriftführer  wurde  cooptirt:  Schumann  (Berlin). 

Der  nächste  Congress  soll  im  Frühjahr  1906  in  Würzburg  stattfinden. 

M.  Is Berlin  (Giessen). 

IV.  Mittheilung  an  den  Herausgeber. 

In  seinem  interessanten  Aufsatz  über  die  Wirkung  von  Injectionen  anti- 
rabischer  Markemulsion  gegen  lancinirende  Schmerzen  der  Tabiker  (d.  Centralbl. 
1904.  Nr.  7)  macht  Herr  Stembo  den  Vorschlag,  Kaninchenmark  ohne  Wuth- 
virus  zu  diesem  Zweck  zu  verwenden.  Nun  hat  vor  12  Jahren  ein  bekannter, 
jetzt  verstorbener  Pariser  Arzt,  ConstantinPaul,  in  der  Academie  de  medecine 
de  Paris  über  eine  Methode  der  Behandlung  von  Erkrankungen  des  Centralnerven- 
systems  im  Allgemeinen  und  Tabes  dorsalis  ins  Besondere  mitgetheilt  Diese 
Methode  bestand  darin,  den  Kranken  unter  die  Haut  ein  Glycerineztract  von 
Hammelshim  und  Hammelsmark  zu  spritzen.  Der  Erfinder  dieser  Methode  ver- 
sprach sich  besonders  günstige  Resultate  gegen  die  lancinirenden  Schmerzen  der 
Tabes.  Die  gehegten  Hoffnungen  scheinen  sich  aber  nicht  realisirt  zu  haben  und, 
wie  der  Aufsatz  des  Herrn  Stembo  beweist,  ist  die  Methode  der  Vergessenheit 
anheimgefallen.  Dr.  Hirschberg,   Nervenarzt  in  Paris. 


V.  Vermischtes. 

Die  XXIX.  Wsnderverssmmliing  der'  südwestdentsohen  Neurologen  und 
Inenärste  wird  am  28.  und  29.  Mai  in  Baden-Baden  im  Blumensaale  des  Conversations* 
bauses  abgehalten  werden.  —  Die  erste  Sitzung  findet  Sonnabend,  den  28.  Mai,  Vormittags 
von  11—1  Uhr  statt.  Etwaige  Demonstrationen  von  Kranken  sollen  in  dieser  Sitzang  statt- 
finden. —  In  der  zweiten  Sitzang  am  gleichen  Tage,  Nachmittags  von  2— 5Vt  Uhr,  wird 
das  Beferat  erstatten  Herr  Prof.  Dr.  Gerhardt  (Erlangen):  Die  diagnostische  und  thera- 
pentische  Bedentang  der  Lambalpanction.  -—  27  Vortrage  sind  angemeldet,  und  zwar  von 
Dr.  Laqaer  (Frankfart  a/M.)>  Prof.  Axenfeld  (Freibarg),  Prof^  Wiedersheim  (Freibarg), 
Prof.  Dr.  F.  Schnitze  (Bonn),  Dr.  Qaapp  (Heidelberg),  Dr.  D  et  er  mann  (St  Blasien), 
Dr.  Alzheimer  (München),  Dr.  Nonne  (Hambar^),  Prof.  Kraepelin  (München),  Prof. 
Dinkler  (Aachen),  Dr.  v.  Hoff  mann  (Baden-Baden),  Dr.  Gierlioh  (Wiesbaden),  Prof. 
V.  Monakow  (Zürich),  Priv.-Doc.  Dr.  Weygandt  (Würzbarg),  Dr.  Beyer  (Litten weiler- 
Freibarg),  Dr.  Nenmann  (Karlsrahe),  Dr.  L.  B.  Müller  (Augsbarg),  Priv.-Doc  Dr.  Jamin 
(Erlangen).  Prof.  Aschaffeubnrfr  (Halle),  Dr.  Bamke  (Freibarg),  Dr.  Spielmeyer  (Frei- 
barg), Prof.  Stare  k  (Heidelberg),  Priv.-Doc.  Dr.  Rosenfeld  (Strassbarg),  Dr.  Stadelmann 
(Würzburg),  Dr.  Tobler  (Heidelberg),  Prof.  Edinger  (Frankfart  alM.)  und  Prof.  Gold- 
mann (Preiburg),  Priv.-Doc.  Dr.  Link  (Freiburg). 

Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  für  die  Bedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel. 
Berlin,  NW.   Schiff bauerdamm  29. 
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[Aus  dem  pathologisoh-anatomisohen  Institute  in  Stockholm.] 

1.  Ueber  die  Beziehungen  zwischen  Verbreitungs- 
gebiet des  Krampfes  und  Localisation  der  anatomischen 
Veränderungen  bei  experimentellem  Tetanus. 

Von  Einar  SjövaU. 

Von  der  theoretischen  Erwägung  ausgehend,  dass  wir  bei  Tetanus  ähnliche 
Veränderungen  wie  bei  gesteigerter  Activitat  erwarten  dürfen,  habe  ich  vor 
kurzem  ^  anlässlich  der  Besprechung  eines  Falles  von  menschlichem  Tetanus, 
den  Versuch  unternommen,  die  von  verschiedenen  Autoren  bei  Tetanus  an- 
getroffenen Nervenzellenveränderungen  gerade  unter  diesem  Gesichtspunkt  zu- 
sammenzustellen. Ich  bin  bei  dieser  Gelegenheit  zu  dem  Ergebniss  gelangt,  dass 
die  beobachteten  Alterationen  erschöpfend  erklärt  werden  können,  wenn  man  sie 
eben  als  derartige,  durch  den  tetanischen  motorischen  Beiz  \erur8aohte  und  sich 
noch  innerhalb  völlig  physiologischer  Grenzen  abspielende  Activitätserscheinungen 
auffasst.  Morphologisch  bieten  die  Nervenzellen  hierbei  Zustände  dar,  die,  soviel 
ich  habe  sehen  können,  mit  denjenigen  völlig  identisch  sind,  die  man  heut- 
zutage —  nach  den  vielen  vorliegenden,  auf  näherer  Bestimmung  der  Nerveu- 
zellenveränderungen  bei  adäquater  Beizung  hinzielenden  Untersuchungen  — 
mit  ziemlich  grosser  Sicherheit  als  Ausdruck  eines  derartigen  physiologischen 
Beizungszustandes  deuten  darf. 

Es  muss  jedoch  ein  fernerer  Beweis  für  die  Bichtigkeit  dieser  Ansicht  ge- 
liefert werden,  und  zwar  sollte  man,  wie  ich  schon  früher  hervorgehoben  habe, 
eine  bestimmte  Belation  zwischen  den  klinischen  Symptomen  und  den  ana- 
tomischen Befunden  auffinden  können.  Gerade  dieses  gegenseitige  Verhältniss 
der  beiden  Arten  von  Erscheinungen  ist  aber  bekanutermaassen  vielfach  au- 
gezweifelt worden.  Goldsgheideb  und  Flatau  betonen,  dass  die  klinischen 
Symptome  sich  bis  zum  Tode  allmählich  steigern  können,  während  die  morpho- 
logischen Veränderungen,  nachdem  sie  ihren  Höhepunkt  erreicht  haben,  eine 
Neigung  zum  Bückgange  aufweisen;  und  Goubmont,  Doyon  et  Payiot  sprechen 
sich  noch  bestimmter  aus,  indem  sie  den  directen  Ausspruch  thun:  die  Ver- 
änderungen „sont  banales  et  n'ont  aucun  rapport  avec  la  pathog^nie  des  oon- 
tractures,  ni  avec  leur  localisation".  Ganz  vor  kurzem  hat  Flatau-  wiederum 
als  seine  Ansicht  ausgesprochen,  die  beobachteten  Alterationen  in  den  Nerven- 
zellen standen  „in  keiner  sicher  nachweisbaren  Congruenz  mit  den  klinischen  Er- 
scheinungen des  Tetanus". 

^  Die  'Nerveozellenveränderungeo  bei  Tetanns  und  ihre  Bedeotang.  Jahrb.  f.  Psych, 
u.  Neur.     1903. 

'  Pathologische  Anatomie  des  Tetanus.  Handb.  d.  patholog.  Anat.  des  Nervensystems. 
Berlin  1908. 
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Trotz  alledem  habe  ich  mich  nicht  davon  überzeugen  können,  dass  diesen 
Einwänden  eine  entsoheidende  Bedeutung  beizulegen  sei  Was  zunächst  die  von 
GoLDscHBiDBB  uud  Flataü  aufgestellte  Behauptung  anbelangt,  so  erweist  sie 
sich  einer  Auffassung  entsprungen,  die  ich  nicht  theilen  kann,  und  zwar  der- 
jenigen, dass  eine  frOhzeitig  auftretende  Schwellung  des  Kemkörpers  und  der 
TigroidschoUen  die  schwerere  Veränderung  bilden,  der  später  eintretende  fein- 
körnige Zerfall  des  Tigroids  sowie  die  Turgescenz  des  Zellenicörpers  dagegen  auf 
„einen  Büokgang  der  Alteration^'  hindeuten  sollte,  unter  der  entgegengesetzten 
Voraussetzung,  für  deren  Zutreffen  ich  a.  a.  0.  meine  BeweisgrAnde  darzulegen 
versucht  habe,  erweisen  sich  die  Untersuchungen  genannter  beider  Autoren  viel- 
mehr in  der  That  besonders  geeignet,  eine  sehr  auiäallende  Stütze  für  die  An- 
nahme einer  ziemlich  guten  üebereinstimmung  zwischen  dem  Orade  der  klinischen 
Symptome  und  den  anatomischen  Veränderungen  abzugeben. 

Die  Untersuchungen  anderer  Autoren  zeigen  indessen  nicht  inuner  eine  so 
deutliche  Relation  wie  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Versuche  Gk)iiD6CHEn>sB's 
und  FiiATAu's.  Flatau  ist  daher  sicher  bei  seiner  Annahme  der  fehlenden 
Congruenz  insofern  im  Becht,  als  z.  B.  eine  bestimmte  Stufe  der  klinischen 
Symptome  nicht  immer  von  identischen  morphologischen  Veränderungen  begleitet 
wird.  Bekanntlich  sind  ja  dann  und  wann,  sowohl  bei  menschlichem  wie  bei 
experimentellem  Tetanus,  völlig  negative  Resultate  der  anatomischen  Unter- 
suchun«,^  erhalten  worden,  auch  bei  voller  Entwickelung  der  klinischen  Symptome 
(CoüBMONT,  DoTON  ot  Paviot;  Maboub;  Matthes;  Hüntbb). 

Eine  so  vollständige  Congruenz  erscheint  mir  jedoch  für  die  Annahme  kaum 
erforderlich,  dass  die  gesehenen  Veränderungen  Activitätserscheinungen  sind. 
GuEBBii^i  hat  darauf  ai^merksam  gemacht,  dass  die  Activitätsveränderungen  bei 
adäquater  Reizung  nur  in  geringem  Maassstabe  directe  Beziehungen  zu  der 
zurückgelegten  Wegstrecke  aufweisen,  dagegen  stets  in  einem  directen  Ver- 
hältniss  zum  Ermüdungsgrade  des  Versuchsthieres  stehen.  Wird  diese  Auf- 
fassung auf  die  Verhältnisse  bei  Tetanus  übertragen,  so  wird  damit  ausgesagt, 
dass  in  derselben  Weise  wie  individuelle  Verschiedenheiten  in  Bezug  auf  das 
Vermögen,  den  tetanischen  Krampf  zu  ertragen,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
vorhanden  sind,  wir  ebenfalls  erwarten  dürfen,  unter  sonst  übereinstimmenden 
Symptomen  recht  erhebliche  morphologische  Unterschiede  anzutreffen.  Sogar 
ein  negatives  Resultat  der  anatomischen  Untersuchung  bei  vollentwickeltem 
Tetanus  kann  meines  Erachtens  in  dieser  Weise  seine  belriedigende  Erklärung 
finden.  Es  zeigt  eben  nur  an,  dass  der  tetanische  Krampf  nicht  hinreichend 
lange  gedauert  oder  nicht  genügende  Stärke  erlanget  hat,  um  den  nöthigen 
Grad  von  Ermüdung  hervorzurufen. 

Wenn  es  also  thunlich  erscheint,  diese  Verschiedenheiten  mit  der  Annahme, 
die  morphologischen  Befunde  seien  Activitätserscheinungen,  zu  vereinigen,  so 
muss  indessen  ausserdem  eine  deutliche  Relation  zwischen  dem  Verbreitungs- 
gebiete des  Krampfes  und  der  Localisation  der  anatomischen  Veränderungen  in 
den  motorischen  Rückenmarkzellen  bestehen.  Dieser  Zusammenhang  ist,  wie 
schon  erwähnt,  von  Coürmont,  Doyon  et  Paviot  geleugnet  worden.   Da  ferner 

32' 
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das  einzige  directere  Belegstfiok  für  das  Yorhandensc^in  einer  solchen  Belation 
in  ^äsßtf  nur  3  Yersnchsthiere  umfassenden,  Untersuohungsreihe  von  Nagbotte 
et  Ettlenges^  gegeben  ist,  so  habe  ich  eine  Anzahl  Yersache  unternommen, 
um  die  vorliegende  Frage  zu  stadiren. 

Als  Untersuchungsmaterial  diente  mir  das  Kaninchen.  Die  Infection  er- 
folgte subcutan  in  den  peripherischen  Theil  einer  Extremität  des  Yersuchs- 
thieres,  unter  Yerwendung  einer  Bouilloncultur  von  Tetanus.  Bei  dieser  In- 
fectionsmethode  tritt  bekanntlich  zuerst  immer  nur  ein  looalisirter  Krampf  der 
injicirten  Extremität  auf,  und  der  allgemeine  Krampf  kommt  erst  später  zum 
Yorschein.  Man  hat  daher  bei  dieser  Yersuohsanordnung  besonders  gute  Ge- 
legenheit, die  Wirkungen  eines  völlig  localen  Tetanus  zu  studiren.  Die  Yersnchs- 
thiere, 20  an  der  Zahl,  wurden  sämmtlich  mittelst  Herzstiohes  getödtet^  ent- 
weder während  eines  noch  völlig  localen  Tetanus,  oder  erst  bei  beginnender 
YeraUgemeinerung  desselben.  Die  Zeit,  während  dessen  die  Thiere  tetanisohe 
Symptome  aufwiesen,  schwankte  zwischen  1 — 5  Tagen;  die  Temperatur  zeigte  in 
derselben  Zeit  nur  in  vereinzelten  Fällen  eine  geringe  Steigerung. 

Die  makroskopischen  Yeränderungen,  welche  die  Thiere  bei  der  SectioD 
darboten,  haben  ausschliesslich  in  einer  geringen  ödematösen,  bisweilen  hämorr- 
hagischen Anschwellung  der  Infectionsstelle  bestanden;  sonst  ist  alles  normal 
verblieben  (über  das  etwaige  Yorkonmien  einer  Hyperämie  kann  natürlicher 
Weise  in  Folge  der  angewandten  Tödtungsmethode  nichts  bestimmtes  ausgesagt 
werden).  Die  auspräparirten  Bückenmarke  wurden  in  der  von  mir  früher  (1.  o.) 
angegebenen  Weise  fixirt  und  weiter  behandelt;  darauf  erfolgte  Einbettung  in 
Celloidin  und  Herstellung  von  10  /i  dicken  Schnitten,  sowie  Färbung  wie  vorher. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarkes  wurde  stets  in  wenigstens 
acht  verschiedenen  Höhenli^en  vorgenonunen  (im  Gervical-  und  Lumbaimarke 
in  je  drei,  im  Dorsalmarke  in  zwei).  Aus  jeder  dieser  Ijagen  sind  zahlreiche 
Schnitte  mikroskopisch  geprüft  worden. 

In  Bezug  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  der  verschiedenen  Bücken- 
marke ist  zunächst  zu  erwähnen,  dass  das  Resultat  derselben  in  nicht  weniger 
als  beinahe  der  Hälfte  der  Fälle(9)  völlig  negativ  ausfiel;  trotz  genauer 
Durchmusterung  bin  ich  hier  nicht  im  Stande  gewesen,  irgend  welche  Abweichung 
von  dem  Aussehen  auffinden  zu  können,  das  die  Rückenmarkzellen  bei  einem 
nicht  inficirten,  im  Zustand  der  Ruhe  getödteten  Kaninchen  darbieten.  Bei  den 
übrigen  1 1  Yersuchsthieren  fanden  sich  dagegen  Abstufungen  von  eben  nachweisbaren 
bis  zu  sehr  deutlichen,  jedoch  gewöhnlich  wenig  hochgradigen  Alterationen  der 
gewöhnlichen  Art,  d.  h.  mehr  diffuse  und  lockere  Anordnung  der  TigroidschoUen 
sowie  Mit^bung  der  Zwischensubstanz,  oft  mit  einer  auffallenden  Turgescenz 
des  Zellkörpers  verbunden.  Nur  in  vereinzelten  Fällen,  und  dort  nur  in  einigen 
wenigen  Zellen,  war  eine  vollständigere  Auflösung  bezw.  Schwund  des  Tigroids 
anzutreffen«  Auch  die  mit  der  Tigroidregeneration  in  Yerbindung  stehenden 
Kemveränderungen,  die  ich  früher  beim  Menschen  im  Zusammenhange  mit  einer 

^  L^sions  des  cellnles  nerveases  dans  divers  intozioations;  leor  rdle  pathogdniqae. 
Soc.  de  Biol.    1S98. 
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oft  hochgradigen  Tigrolyse  nachweisen  konnte,  waren  bei  den  Yersuchsthieren 
nnr  selten  zu  beobachten;  doch  treten  auch  bei  diesen  entsprechende  Bilder 
aof  (Figg.  1—- 3).    Sonstige  Eernverändemngen  wurden  nirgends  angetroffen. 

Eine  Anschwellung  des  Nucleolus  konnte  ich  nur  ausnahmsweise  sicher 
^achwei8en  und  es  ist  mir  ebenfalls  keine  andere  distinkte  Schwellung  der 
Tigroidschollen  begegnet  als  diejenige,  die  von  der  lockeren  Anordnung  und 
undeutlicheren  Begrenzung  derselben   bei  beginnender  Tigrolyse  bedingt  wird. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 

Fig.  1^8.    Zellen  der  hiDtereo  Lateralgnippe  (ans  drei  yerschiedenen 

Rüekenmarken).  AsBi's  Camera.   Znss,  Apocbrom.Homog.Imm.  2 mm. 

Comp.  Oo.  4.    TubnsIaDge  160  mm. 

Das  geringfügige  Hervortreten  dieser  beiden  Veränderungen,  die  von  Ooldbohsidbb 
und  Flatau  für  besonders  bedeutungsvoll  gehalten  werden,  dürfte  meines  Er- 
achtens  eine  weitere  Stütze  für  meine  schon  früher  ausgesprochene  Ansicht 
liefern,  dass  die  Auffassung  der  beiden  Autoren  kaum  den  thatsachliohen  Ver- 
hältnissen entspricht. 

Wie  verhält  es  sich  nun  in  den  Fällen,  wo  die  Untersuchung  positive 
Resultate  ergeben  hat,  in  Bezug  auf  die  Frage,  deren  Beantwortung  durch  die 
angestellten  Versuche  bezweckt  wurde?  Existirt>  es  m.  a.  W.  eine  deutliche 
nachweisbare  Relation  zwischen  Ausbreitungsgebiet  des  Ejrampfes  und  Locali- 
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sation  der  aDatomiscben  Yeränderungen?  Diese  Frage  kann  unbedingt  bejaht 
werden^  denn  die  Untersuchung  ergab  stete  eine  vollständige  Uebereinstimmung 
mit  dem,  was  man  theoretisch  erwarten  durfte.  Die  veränderten  motorischen 
Yorderhomzellen  werden  immer  auf  derselben  Seite  angetroffen,  wo  der  Krampf 
aufgetreten  ist,  und  zwar  gerade  in  den  zugehörigen  Theilen  des  Bückenmarkes; 
eine  deutliche  Contrasterscheinung  tritt  in  Bezug  auf  die  Zellen  des  entgegen- 
gesetzten Yorderhomes  au^  dessen  Zellen,  ebenso  wie  die  Zellen  aller  übrigen 
Theile  des  Bückenmarkes,  keinerlei  Alterationen  darbieten.  Die  Yeränderungen 
sind  vorzugsweise  auf  die  mittleren  und  hinteren  Lateralgruppen  localisirt, 
konnten  aber  ausserdem  in  den  vorderen  Lateral-  und  Zwischengruppen  be- 
obachtet werden^,  folglich  stets  in  Zellengruppen,  die  zu  den  vorderen  Nerven- 
wurzeln in  direoter  Beziehung  stehen. 

lieber  die  erwähnten  Eemveränderungen  sind  noch  ein  paar  Worte  hinzu- 
zufagen.  Diese  eigenthümlichen  und  interessanten  Bilder  habe  ich,  wie  schon 
gesagt,  bereits  früher  in  den  Nervenzellen  bei  menschlichem  Tetanus  gesehen, 
woselbst  ich  ihnen  dieselbe  Bedeutung  beilegte,  als  Holmgbbn,  und  zwar  als 
Anzeichen  eines  unter  dem  direoten  Einfiuss  des  Eemes  stehenden  Ersatz- 
processes  für  das  verbrauchte  Tigroid.  Diese  Auffassung  fusste  wesentlich  auf 
dem  umstände,  dass  die  betreffenden  Eemveränderungen  gerade  in  dem  Yer- 
breitungsgebiete  innerhalb  des  Bückenmarkes  auftreten,  wo  die  ausgeprägtesten 
tigrolytischen  Processe  gefunden  werden,  und  ausserdem  gerade  in  solchen 
Zellen  sich  finden,  die  selbst  eine  meistens  hochgradige  Tigrolyse  aufweisen.  Die 
jetzt  bei  experimentellem  Tetanus  angetroffenen,  ähnlichen  Bilder  sind  nur  ge- 
eignet, eine  derartige  Auffassung  zu  erhärten,  da  sie  gerade  in  den  Fällen  auf- 
traten, wo  die  tigrolytischen  Yeränderungen  am  ausgesprochensten  waren  und 
zwar  ausschliesslich  in  den  tigrolytischen  Zellengruppen.  Dem  Umstände,  dass 
sie  so  spärlich  und  in  so  wenig  ausgeprägter  Form  auftreten  (sie  ähneln  am  meisten 
den  beim  Menschen  dann  und  wann  gesehenen  „Schüsselchen'O  dürfte  hierbei 
wenig  Werth  beizulegen  sein,  denn  auch  die  übrigen  Yeränderungen  sind  ja 
wenig  ausgesprochen. 

In  diesem  Zusammenhange  will  ich,  obwohl  nur  vorübergehend,  auf  eine 
interessante  Untersuchung  von  Hoffmann  ^  hinweisen.  Derselbe  untersuchte 
die  Ernährung  der  Embryonen  von  Nassa  mutabilis  (eine  Prosobranchie),  wo 
er  mit  besonderer  Deutlichkeit  einen  Process  demonstriren  konnte,  der  gewiss 
mit  demjenigen  gleichwerthig  ist,  worauf  die  Yeränderungen  der  Nervenzellen 
hindeuten,  und  zwar  ein  morphologisch  ganz  übereinstimmendes,  klar  zu  con- 
statirendes  Eingreifen  von  Seiten  des  Eemes  bei  der  „Yerarbeitung  des  Nahrungs- 
dotters zu  einem  für  die  Zellsubstanz  assimilirbaren  Eörper'^ 

Die  Ursachen  der  im  einen  Falle  auffallenden,  im  anderen  viel  weniger 
hervortretenden  bezw.  ganz  ausgebliebenen  Yerändemngen  scheinen  kaum  aus- 
schliesslich in  den  Yersuchsvariationen  gesucht  werden  zu  können.  Yerschiedene 

*  Benennungen  nach  Kbauss  nnd  Philipsson,  üntersnchüngen  über  das  Central- 
aervensjBtem  des  Kaninchens.    Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie.    1901. 

*  Zeitsohr.  f.  wisa.  ZooL    1902. 
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Culturen  scheinen  allerdings  mit  ungleicher  Leichtigkeit  diese  Yerimderungen  her- 
Torzürnfen^  and  die  lange  Andaaer  des  Krampfes  scheint  für  ein  deaüioheres 
Hervortreten  der  Yerandeningen  prädisponiren  zu  wollen;  doch  sind  dies  alles 
keineswegs  Factoren^  die  die  sammüichen  vorkonunenden  Verschiedenheiten 
völlig  erklaren  könnten.  So  wurden  z.  B.  zwei  Kaninchen  gleichzeitig  und  mit 
derselben  Gultur  infidrt,  das  eine  in  der  vorderen,  das  andere  in  der  hinteren 
Extremität,  worauf  sich  bei  beiden  die  Symptome  gleichzeitig  und  wie  es  schien 
mit  derselben  Stärke  entwickelten.  Nachdem  die  Thiere  in  kurzen  Zwischen- 
räumen getödtet  worden  waren,  zeigte  aber  das  eine  Kaninchen  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  deutliche  Veränderungen  in  der  dem  Vorderbeine  ent- 
sprechenden Seite  der  Gervicalintumescenz,  während  die  Untersuchung  des 
anderen  Thieres  zu  einem  völlig  negativen  Brgebniss  fEkhrte. 

Es  bleibt  uns  aber  noch  der  Erklärungsgrund  übrig,  den  wir  früher  benutzt 
haben,  um  eine  einheithche  Deutung  der  divergirenden  Befände  anderer  Autoren 
zu  geben.  Nichts  in  der  vorgenonmienen  Untersuchung  spricht  gegen  die  Ansicht 
GuxBBiNi's.  dass  die  Veränderungen  nur  mit  der  ermüdenden  Einwirkung,  die 
der  motorische  Beizzustand  auf  die  Versuchsthiere  ausübt,  parallel  verläuft^ 
dag^n  zu  der  Andauer  der  motorischen  Ezcitation  in  einer  weniger  exacten 
Belation  steht.  Aber  auch  wenn  diese  Hypothese,  die  als  eine  MögUchkeit  zur 
Erklärung  der  befindlichen  individuellen  Verschiedenheiten  aufgestellt  wurde,  als 
unbewiesen  oder  unsicher  verworfen  wird,  so  wird  hierdurch  die  Möglichkeit 
keineswegs  berührt,  die  beobachteten  Veränderungen  als  Activitätserscheinungen 
aufzufassen.  Als  ein  bestimmtes  Besultat  unserer  Untersuchungen  ersehen  wir 
nämlich,  dass  die  Veränderungen,  so  oft  sie  thatsächlich  auftreten,  in  einer  ge- 
nauen localen  Relation  zum  Krämpfe  stehen.  Wir  müssen  daher  notii wendiger 
Weise  auf  einen  direoten  Zusammenhang  zwischen  beiden  Erscheinungen  schliessen; 
einen  Zusanunenhang,  dc^mit  der  Art  der  Veränderungen  und  mit  dem,  was 
wir  theoretisch  postuliren  können,  zusammengenommen,  so  viel  ich  einsehen 
kann,  bestinmit  darauf  hindeutet,  dass  wir  mit  Activitätserscheinungen  und 
zwar  mit  völlig  physiologischen  Activitätsveränderungen  zu  thun  haben.  Hier- 
gegen können  die  negativen  Besultate  kaum  als  Beweisgründe  angeführt  werden, 
sie  zeigen  nur  an,  dass  der  durch  die  Veränderungen  angezeigte  .,Er8Ghöpfangs- 
process'*  —  Vebwobn^  —  aus  irgend  welchem  Grunde  noch  nicht  begonnen 
hat  Nur  dürfte  es  gegenüber  derartigen  Untersuchungsresultaten  nothwendig 
erscheinen,  den  neulich  gemachten  Ausspruch  Nisbl's^  dass  die  Tigroidkörper 
„ungemein  labiler  Natur  sind  und  ausserordentlich  leicht  auf  alle  möglichen 
äusseren  Einflüsse  reagiren^S  einigermaassen  zu  modificiren.  In  der  That  geben 
auch  die  von  Gobdon  Holhbs'  vor  kurzem  ausgeführten  Experimente  die  Noth- 
wendigkeit  einer  derartigen  Modification  an.    Trotz  intensiver  motorischer  Exci- 


^  Ennüdnng,  Erschöpfung  nnd  Erholung  der  nervösen  Contra  des  Bückenmarkes. 
Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.    1900.   Phys.  Abthlg.    Suppl.;  Die  Biogenhypothese.    Jena  1903. 

'  Zum  gegenwärtigen  Stande  der  pathologischen  Anatomie  des  centralen  Nerven- 
systems.   Centralbl.  f.  Nervenheilk.  u.  Psych.    1908.    August. 

'  On  morphologfcal  ohanges  in  exhausted  ganglion  cells.   Zeitschr.  f.  allg.  Phys.   1903. 
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tation  (daroh  Stryohnin)  verbunden  mit  aoutsm  Hongeizastande  (darch  Aus- 
spülen des  Blutes  mittels  einer  sauerstoffireichen  Lösung  herroigeTofen)  zeigten 
die  Bückenmarkszellen  beim  Frosche  nach  einer  so  langen  Yersuchszeit  wie 
anderthalb  Stunden  nur  ganz  winzige  Veränderungen  und  nach  Verlauf  von 
über  6  Stunden  war  in  den  Dendriten  noch  normales  Tigroid  vorhanden.  Auch 
hier  zeigt  folglich  das  Tigroid  eine  bemerkenswerthe  Resistenz. 

Zuletzt  nur  ein  paar  Worte  über  die  vielfach  umstrittene  Frage,  welche 
Bedeutung  dem  Konstatiren  von  tigrolytischen  Erscheinungen  bei  verschiedenen 
Krankheiten  beizulegen  sei  In  Bezug  auf  diese  Frage  kann  ich  nämlich  Nissii 
kaum  beistinmien,  der  (1.  c.)  den  Ausspruch  macht:  „Die  Feststdlung  der 
yyChromatolyse  von  Nervenzellen^  seitens  eines  Beobachters  hat  die  gleiche 
wissenschaftliche  Bedeutung,  als  wenn  uns  derselbe  Autor  versichert,  dass  die 
Nervenzellen  normal  sind^^,  folglich  eine  ganz  minimale  Bedeutung,  die  „nichts 
mit  einer  genauen  histopathologischen  Analjse  der  Nervenzellen  zu  thun^'  hat. 
Wenigstens  scheint  mir  ein  solches  ürtheil  nur  deiyenigen  Verfasser  zu  treffen, 
der  es  unterlässt,  die  mögliche  Analyse  auszuführen,  und  nicht  die  Möglichkeit 
selbst,  aus  dem  Befunde  Schlnssfolgerungen  zu  ziehen.  Denn  mag  sein,  dass 
wir  durch  die  Tigrolyse  zu  keinem  Einblick  in  die  Veränderungen,  welche  die 
spedfisch  differenzirten  Substanzen  in  den  Nervenzellen  betreffen,  gelangen,  mag 
sein,  dass  die  Tigrolyse  bei  den  krankhaften  Prozessen  sich  nie  qualitativ  von 
den  bei  physiologischer  Beizung  vorkommenden  Activitätsveränderungen  unter- 
scheidet, und  wir  daher  nicht  berechtigt  sind,  derselben  eine  pathologische  Be- 
deutung beizumessen,  so  giebt  sie  uns  jedoch  einen  guten  Einblick  in  den 
trophischen  Zustand  der  Zelle.  Sie  zeigt  einen  Erschöpfungszustand  der  Zelle, 
ein  „Zurückbleiben  der  Assimilation''  (Ve&wobn)  an,  sei  es,  dass  diese  Verände- 
rung als  durch  üeberanstrengung  (Scjhkaüs)  bei  einmi  Excitationszustande  wie 
Tetanus,  Strychninvergiftung,  Alkoholdelirien  hervoi^rufen  betrachtet  werden 
kann,  oder  durch  eine  bei  traumatischen  Läsionen  oder  damit  gleichzustellenden 
Affectionen  sicher  vorkommende  primäre  assimilatorische  Lähmung  zu  Wege 
gebracht  wird.  Wenn  eine  derartige  Analyse  oft  stereotyp  bleiben  wird,  so  ist 
derselben  doch  jedenfalls  eine  bestimmte  wissenschaftliche  Bedeutung  beizulegen, 
eine  Bedeutung,  die  wohl  bestehen  bleiben  dürfte,  auch  wenn  wir  in  Zukunft  das 
Glück  haben  sollten,  unsere  Analyse  auf  die  spedfischen  Substanzen  innerhalb 
und  ausserhalb  der  Nervenzellen  ausdehnen  zu  können. 

Es  bleibt  mir  nur  noch  übrig,  meinen  Dank  Hm.  Prof.  Dr.  Ehil  Eolmgben 
auszusprechen  w^en  seiner  Freundlichkeit  meine  Präparate  durchzumustern. 

2.   lieber  Markfaserbefande  in  der  Hirnrinde 

bei  Epileptikern,  besonders  in  der  äusseren  (zonalen) 

Associationsschicht, 

Von  Theodor  Kaes  in  Hamburg. 

Durch  die  eingehende  Prüfuug  des  Markfasergehaltes  der  Hirnrinde  b^ 
87  Gehirnen,  theils  normalen,  theils  pathologischen,  unter  den  letzteren  Idioten, 
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Paralytiker,  Gehirnerkranlraiigen  des  Seniams,  sowie  gesunde  und  geisteskranke 
Verbrecher  der  verschiedensten  Altersstafen,  glaubte  ich  über  den  Fasergehalt 
der  äussersten  (zonalen)  Associationsschicht,  sowie  über  die  yerschiedenartige  An- 
ordnung der  Fasern  in  der  Schicht  selbst  hinlänglich  genau  unterrichtet  zu  sein. 

So  fand  ich  z.  B.  bei  13  meist  normalen  Gehirnen  im  Alter  von  17  bis 
zn  55  Jahren  als  den  häufigsten  Befund  die  gleichmässig  zarte,  parallele  An« 
Ordnung  der  Schicht  (46,4  ^/o),  sodann  den  gleichen  Befund  nur  beträchtlich 
zahlreicher  an  Fasern  und  ^eee  selbst  dichter  gelagert  (24,0  ^/q),  sodann  die 
mehr  oder  minder  beträchtliche  Einlagerung  von  längeren,  dickeren  Fasern, 
meist  horizontal,  aber  auch  schräge  (22,1  Vo)»  ferner  den  unvermittelten  Ueber- 
gang  von  zart  geschichteten  Fasern  am  inneren  Bande  in  die  zarte  Schichtung 
der  II.  MBTNEBT'schen  Schicht  (17,0®/o),  "weiter  mit  je  11  ^/^  spärliche  und 
reichere  Faserspuren,  sodann  ein  stärkeres  Znsammendrängen  der  Fasern  am 
äusseren  Bande  der  Schicht  dicht  unter  dem  äussersten  faserlosen  Streifen  (5,4  7^), 
weiter  eine  vorherrschende  Schrägstellung  der  sonst  horizontal  und  parallel  ge- 
lagerten Fasern  (4,5  ®/o),  femer  Schichtung  im  Ganzen  derb  (4,8<^/o),  weiter  ein- 
gelagerte längere  dicke  und  zugleich  varicose  Fasern  (3,0  ^q),  sodann  Fasern 
besonders  intensiv  und  breit  geschichtet,  so  dass  die  Schicht  den  Eindruck  eines 
selbständigen  Fasersystems  macht,  das  am  kräftigsten  in  den  Windungsthalem 
aufzutreten  pflegt  und  nach  der  Kuppe  zu  an  Breite  rasch  abnimmt  (2,3  ^/o), 
weiter  Fasern  am  inneren  Bande  der  Schicht  besonders  gedrängt  stehend  (1,3  ^Z^), 
endlich  Schicht  absolut  faserleer  (0,6  ^/o). 

Andererseits  konnte  ich  beim  Durchschnitt  von  7  paralytischen  Gehirnen 
die  absolut  faserleeren  Bezirke  auf  49,9%  berechnen. 

Mit  diesen  13  Variationen  glaubte  ich  alle  vorhandenen  Möglichkeiten  des 
Reichthums  der  zonalen  Schicht  an  Fasern  sowie  die  verschiedenen  Modificationen 
der  Anordnung  der  Fasern  definitiv  festgelegt  zu  haben  und  doch  war  mir  bisher 
eine  recht  prägnante,  sofort  in  die  Augen  fallende  neue  Modification  entgangen. 
Diese  Modification  besteht  darin,  dass  zunächst  die  Schicht  in  einer  ihrer  schon 
bekannten  Formationen  auftritt,  hieran  reiht  sich  nach  innen  ein  mehr  oder 
minder  faserleerer  Zwischenraum  von  ungefähr  halber  Breite  der  Schidit,  unter 
diesem  findet  sich  ein  schmaler  zusammenhängender  paralleler  Streifen  von  sehr 
markanten,  gedrungenen  Fasern,  theils  ausgebildet,  theils  nur  in  ebenso  markanten 
Spuren,  die  einzelnen  Fasern  schwanken  in  der  Zahl  von  1  bis  5,  sie  sind  viel- 
fach varicös  aufgetrieben.  Dieser  Streifen  lässt  sich  auf  Frontalschnitten  in  der 
ganz  gleichen  Anordnung  weithin  (über  mehrere  Windungen)  verfolgen,  dabei 
hat  er  das  charakteristische,  dass  er  beim  Umkreisen  von  Windungseinschnitten 
nicht  die  gewöhnliche  keilförmige  Einstrahlung  gegen  den  Grund  des  Windungs- 
thalee  zeigt,  vielmehr  strebt  er  die  Einkerbung  der  Sulci  in  vollem  Zusammen- 
hange halbkreisförmig  zu  umgehen.  Zudem  werden  häufig  Markfasem  von 
gleichkräftigem  Caliber  beobachtet,  die  aus  der  IL  Meynebt 'sehen  Schicht 
plötzlich  entspringen  und  nach  meist  kurzem,  aber  auch  längerem  geraden 
Verlauf  in  einem  halbkreisförmigen  Bogen  in  unseren  neuen  Streifen  einbiegen, 
wo  sie  sich  bei  alsdann  horizontalem  Verlaufe  meist  bald  in  der  Menge  der 
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übrigen  Fasern  verlieren,  oder  auch  sich  eine  Strecke  weit  mit  dem  Auge  ver- 
folgen lassen. 

Anbei  zwei  Skizzen  dieser  Anordnung  der  zonalen  Schicht  bei  schwacher 
und  starker  Vergrosserang. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Ich  bemerke,  dass  ich  die  neue  Formation  am  häufigsten  und  in  bester 
Ausbildung  in  der  Hinterhauptsgegend  beider  Hemisphären  und  aller  3  Flächen 
beobachtete,  doch  ist  sie  keineswegs  nur  dem  Hinterhaupte  eigenthümlich,  wenn- 
gleich es  mir  nur  hier  gelang,  sie  zusammenhängend  über  weite  Flächen  hin 
zu  verfolgen,  ich  sah  sie  auch  anderwärts,  so  in  der  Centralgegend  und  in  Spuren 
in  der  Stimgegend. 

War  diese  Beobachtung  für  mich  vollkommen  neu,  so  wurde  ich  sofort  an 
eine  Arbeit  BEOHTBBEVir's^  erinnert,  die  mich  seinerzeit  viel  beschäftigt  hatte, 
da  mir  die  damalige  BBCHXEBEw'sche  Beobachtung  unverständUch  geblieben  war. 

Begh^ebew  schrieb  damals  nach  einer  kurzen  Kritik  einer  Arbeit  von  mir^ 
er  vermisse  in  den  anatomischen  Beschreibungen  der  Autoren  den  Hinweis  auf 


^  Bechtbrbw,  Zur  Frage  über  die  äusseren  Associationsfasem  der  HimriDde.  Neurolog. 
CcDtralbl.    1891.    Nr.  22. 

*  Die  Anwendang  der  WoLTBRs'BeheD  Methode  auf  die  feinen  Fasern  der  Hirnrinde. 
Neurolog.  Centralbl.    1891.    Nr.  18. 
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dasYorhandeDseiü  einer  besonderen  Sohioht  von  meist  dicken  markhaltigen  Fasern 
in  einigen  Himrindenbezirken  des  hinteren  Absohnittes  der  Hemisphären, 
welche  in  ziemlich  dichten  Reihen  anf  dem  Grunde  der  ersten  Schicht  (folglich 
in  der  Nahe  ihrer  Orenze  mit  der  zweiten)  liegen  und  zweifellos  ebenfalls  zu 
den  Associations&sern  der  Hirnrinde  gehören.  Diese  Fasern  verlaufen  nahezu 
parallel  der  Obeifläche  der  Hirnwindungen  und  dabei  gewöhnlich  nach  der  Länge 
der  letzteren;  sie  erscheinen  deshalb  an  Querschnitten  durch  die  Hirnwindungen 
in  überwiegender  Mehrzahl  der  Fälle  ebenfalls  quer  durchschnitten.  Er  be- 
zeichnete diese  Fasern  zum  unterschied  von  den  MEYNEBx'schen  subcorticalen 
Fibrae  piropriae  als  äusseres  Associationssystem. 

Damit  dürfte  bewiesen  sein,  dass  ich  genau  dieselbe  Formation  beschrieben 
habe,  die  Beohtebbw  bereits  im  Jahre  1887  gesehen  hat. 

Nun  weist  Dejbbine  in  seinem  grossen  Lehrbuch^  uns  beiden  gemeinsam 
eine  strie  de  Beohtebbw  et  de  Eaes  zu,  eine  Sache,  die  ich  nie  voll  anerkannte, 
weil  Beohterew  seinen  Streifen  entschieden  der  ersten  (zonalen)  Schicht  zu- 
weist, während  der  Streifen,  den  ich'  beschrieben  habe,  der  IL  und  XU.  Meynebt'- 
scheti  Schicht  zugewiesen  werden  muss,  in  deren  Mitte  er  für  gewöhnlich  zu 
verlaufen  pflegt,  er  kann  in  seltenen  Ausnahmen  auch  bis  an  den  unteren  Band 
der  zonalen  Schicht  vordringen,  dann  ist  er  aber  auch  so  mächtig,  dass  er  auf 
seiner  inneren  Seite  bis  zum  BAiLLABGEB'schen  Streifen  vordringt,  mit  anderen 
Worten,  dass  er  den  gesammten  Baum  der  IL  bis  III.  METNEBx'schen  Schicht 
erfüllt,  was  auf  der  Windungshöhe  nie,  wohl  aber  beim  seitlichen  Aufstieg  der 
Binde  nahe  dem  Windungsthale  der  Fall  sein  kann. 

Ich  mache  noch  darauf  aufinerksam,  dass  Bbügknbb  in  einer  Arbeit^  diese 
Verhältnisse  ausführlich  besprochen  hat,  in  den  drei  beigegebenen  Zeichnungen 
stellt  die  mittlere  meinen  Typus  richtig  dar,  während  die  linke  den  Typus 
Bechterew  so  wiedergiebt,  wie  ihn  Dejebinb  in  seinem  Lehrbuch  (S.  681) 
abbildete,  die  rechte  dagegen  so,  wie  Bbücknbb  und  ich  uns  die  Verhältnisse 
nach  der  Beschreibung  Beghtbbew's  dachten,  nachdem  wir  beide  den  Streifen 
selbst  bis  dahin  noch  nicht  gesehen  hatten. 

Ich  stelle  in  Figg.  3  und  4  die  beiden  Formationen  noch  einmal  gegen- 
einander, um  diese  nicht  unwichtige  Streitfrage  definitiv  aufzuklären. 

BsoHTEBEW  sagte  seiner  Zeit  nicht,  wem  das  Oehim  zugehörte,  an  dem 
er  die  geschilderte  Verdoppelung  der  äusseren  (zonalen)  Associationsschicht  ge- 
funden hatte,  das  meine  gehört  einem  25jährigen  epileptischen  Mädchen  zu, 
das  im  epileptischen  Anfall  plötzlich  verstorben  war.  Seitdem  habe  ich  die 
gleiche  Formation  ein  zweites  Mal  gefunden,  und  zwar  zunächst  in  Serienschnitten 
des  Hinterhauptes  beider  Hemisphären  in  frontaler  Bichtung  bei  einem  44jähr. 
Epileptiker^  der  gleichfalls  eines  plötzlichen  Todes  verstorben  war.    Sein  Gehirn- 


^  Dbjbrins,  Anatomie  des  centres  nerveux.    Paris  1895.    S.  685  q.  691. 

*  Kabs,   Ueber  den  Faserreichtham  der  IL  and  HL  Metnbbt 'sehen  Schicht  u.s.  w. 
Keurolog.  CentralbL    1893.    Nr.  4. 

*  Bbügknbb,  Zur  weiteren  Eenntniss  des  Reich thnms  der  Grosshimrinde  des  Menschen 
an  markhaltigen  Nervenfasern.    Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog.    1908.   S.  176  n.  857. 
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gewicht  betrag  1470  g,  wahrend  das  des  26 jähr.  Mädchens  nur  1280  g  gewogea 
hatte,  also  in  beiden  Fällen  über  den  Durchschnitt  des  (Geschlechtes  hinüber- 
reichend. 

Oiebt  es  einerseits  zu  denken,  dass  ich  die  Formation  Bbohtbbew  einzig 
bei  zwei  Epileptikern  zu  sehen  bekam,  die  beide  eines  plötzlichen  Todes  gestorben 
waren,  so  würde  es  sehr  voreilig  sein,  diesen  Befand  für  ein  Charakteristikam 
der  Gehirne  von  Epileptikern  zu  erklären^  immerhin  werde  ich  diesen  inter- 
essanten Befand  für  die  Zukunft  im  Auge  behalten. 


Fig.  3.    a  Typas  Kabs. 


Fig.  4.    h  Typus  Bechtbbxw. 


Es  sei  mir  gestattet,  noch  einige  weitere  Befunde  an  dem  Oehime  des 
25jährigen  epileptischen  Mädchens  in  Kürze  mitzntheilen.  Was  mir  zunächst 
auffiel,  das  war  bei  den  Messungen  die  durchschnittliche  Bindenbreite  der  drei 
Flächen  gegeneinander.  Ziehe  ich  wieder  zum  Vergleiche  die  beim  Durchschnitt 
Ton  13  Männern  im  Alter  von  17—55  Jahren  gefundenen  Werthe  heran,  so 
ist  die  Breite  auf  der  Windungskuppe  auf  der  Medianfläche  4,87,  auf  der  basalen 
4,9,  auf  der  Convexität  4,96  mm,  dagegen  bei  unserer  Epileptika  4,41  Median- 
fläche, 4,5  Basalfläche,  4,51  Convexität,  es  ist  somit  die  Hirnrinde  in  weitestem 
Rahmen  auf  der  Windungskuppe  bei  der  Epileptischen  ganz  beträchtlich  schmäler 
als  bei  den  13  Männern  und,  was  mir  ebenso  wichtig  erscheint,  die  3  Flächen 
sind  gegeneinander  kaum  differenzirt.  Das  gleiche  Yerhältniss  finden  wir  bei 
der  seiüichen  Rindenbreite,  während  im  Windungsthale  diese  starke  Differenziraug 
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der  drei  Flächen  gerade  bei  der  Epileptischen  sehr  ausgeprägt  erscheint,  im 
stricten  Gegensatz  zu  dem  Durchschnitt  der  18  Männer. 

In  diesem  Centralblatte  (1896,  Nr.  4)  ist  eine  Arbeit  von  Bleulbb  referirt, 
in  welcher  der  Verf.  an  26  untersuchten  Epileptikergehirnen  eine  deutliche 
Hypertrophie  der  zwischen  Pia  und  den  äussersten  tangentialen  Nerrenfasem 
gelegenen  Gliafasem  fand  und  somit  in  jedem  Falle  von  Epilepsie  die  von 
Ghaslin  und  F£r£  beschriebene  Oberflächengliose  bestätigte.  Die  Abnormität 
war  meist  über  den  ganzen  Himmantel  verbreitet,  Prädilectionsstellen  Hessen 
sich  nicht  bestimmen. 

Diese  Randgliose  kann  ich  für  unser  sehr  genau  durchforschtes  Gehirn  nicht 
bestätigen,  wohl  fand  auch  ich  Bezirke  mit  sehr  breiter  ßandzone,  aber  nur  in 
ganz  bestimmten,  meist  recht  faserarmen  Bezirken,  wie  Insel,  vordere  Schläfen- 
g^nd,  wo  man  den  gleichen  Befand  auch  an  den  Hirnrinden  von  Nicht- 
epileptikern  recht  häufig  anzutreffen  gewohnt  ist,  im  übrigen  war  die  BAndzone 
durchaus  nicht  breiter,  als  man  sie  sonst  anzutreffen  pflegt  (etwa  0,08  nmi). 
Als  sicheres  Resultat  kann  ich  feststellen,  dass  die  rechte  Hemisphäre  sich  unter 
allen  Umständen  als  die  markfaserreichere  darstellte,  was  sonst  nicht  der  Fall 
zu  sein  pflegt  ausser  bei  ganz  jungen  Kindern  (nicht  über  2  Jahre)  und  bei 
ausgeprägten  Idioten.  Insbesondere  fiel  mir  die  mächtige  Faserentwickelung  in 
manchen  Bezirken  der  Scheitelwindungen  auf,  die  direct  an  die  mächtige  allgemeine 
Faserentwickelung  in  der  Centralg^end  erinnerte.  Diesem  Befunde  entsprach 
auf  beiden  Hemisphären  eine  markante  Breitenentwickelung  der  Markleiste  dicht 
vor  der  Projeotionsausstrahlung,  ein  sonst  nicht  beobachteter  Befund,  und  zwar 
links  stärker  wie  rechts.  Endlich  habe  ich  noch  des  zonalen  Keiles  im  Windungs- 
thale  zu  gedenken,  bei  dem  sich  an  unserem  Gehirne  eine  auffallend  reiche  und 
dichte  Schichtung  der  zonalen  Fasern  dicht  um  den  Winduugseinsohnitt  darbot, 
ein  Befund,  den  ich  sonst  in  dieser  Intensität  fast  nie  antraf. 

Es  wäre  von  höchstem  Interesse,  wenn  das  klinisch  so  markante  und  ge- 
schlossene Bild  des  Epileptikers  auch  anatomisch  in  der  Hirnrinde  bestimmte 
und  sichere  Abweichungen  in  dem  Reichthum  an  Fasern  und  in  der  Anordnung 
und  Ausbildung  der  einzelnen  Faserschichten  aufweisen  würde,  jedenfalls  wird 
man  die  Sache  nach  diesem  glücklichen  Anlauf  bei  meinen  zwei  Gehirnen  noch 
weiter  verfolgen  müssen. 

Nachtrag:  Ich  liess  in  meinem  Laboratorium  eine  Reihe  von  Gehirnen 
noch  einmal  auf  den  Beohtbbew 'sehen  Typus  genau  durchsehen,  habe  aber 
nichts  gefunden;  ein  Anklang  ergiebt  sich  höchstens  dadurch,  dass  in  der  be- 
kannten zonalen  Schicht  selbst  längere,  dickere,  varicose  Fasern  angetroffen 
werden,  und  zwar  meist  in  der  Gentralgegend  und  der  hinteren  Stirngegend, 
dagegen  nie  im  Hinterhaupte,  der  Prädilectionsstelle  des  Typus  Beghtebew, 
hingegen  habe  ich  meinen  Typus  in  Spuren  nunmehr  auch  bei  einem  dritten 
Epileptiker  gefunden. 

Die  Zeichnungen  sind  von  Fräulein  Daviba  Jadabsohn  angefertigt. 
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[Ans  der  II.  medioiniBchen  Abtheilung  des  E.  E.  Eaiser  Franz  Josef-Spitals  in  Wien 
(Vorstand:  Prof.  Hebmaith  Sohlbsinobb).] 

3.    üeber  Ermüdungspliänomene 

auf  dem  Gebiete  der  Vibrationsempfindung/ 

[Vorläufige  Hittheilnng.] 

Von  Dr.  Wilhelm  Neutra, 

Seennd&rant  der  Abtheilung. 

In  den  letzten  Jahren  wurde  von  verschiedenen  Autoren  die  Empfindung^ 
welche  durch  eine  auf  die  Haut  aufgesetzte  schwingende  Stimmgabel  ausgelöst 
wird,  eingehenden  Untersuchungen  unterzogen,  und  es  boten  sich  dabei  ver- 
schiedene Anhaltspunkte,  diese  Vibrationsempfindung  als  eine  eigene  Sinnes- 
qualitat  aufzufassen. 

Da  Tbeitel  sowohl  als  auch  Eogeb  die  Priorität  für  sich  in  Anspruch 
nehmen,  so  möchte  ich  hier  nur  nebenbei  bemerken,  dass  schon  Ebhabd^  im 
Jahre  1872,  also  etwa  25  Jahre  vor  den  Publicationen  der  genannten  Autoren, 
die  Vibrationsempfindung  kannte  und  zu  diagnostischen  Zwecken  verwendete. 

An  dieser  Stelle  will  ich  über  einige  Versuche  berichten,  welche  als  Er- 
müdungspbänomene  aufgefasst  werden  müssen,  und  über  welche  meines  Wissens 
bisher  noch  nichts  bekannt  ist.  Zunächst  möchte  ich  nun  einen  Versuch  schildern, 
welcher  die  Basis  für  meine  übrigen  Versuche  bildet 

Ich  setze  eine  Stimmgabel,  die  oben  durch  Gewichte  beschwert  ist  (BEZOLD'sche 
Stimmgabel)  und  etwa  120—180  Schwingungen  in  der  Secunde  macht,  beispiels- 
weise auf  die  linke  Tibia  auf.  Das  Individuum  empfindet  ein  Vibriren,  eine 
Empfindung,  welche  der  des  Elektrisirtwerdens  mit  leichten  faradischen  Strömen 
nicht  unähnlich  ist.  Diese  Empfindung  wird  entsprechend  der  allmählichen 
Verkleinerung  der  Amplitude  immer  schwächer  und  schwächer  und  der  Patient 
vermag  präcise  anzugeben,  wann  die  Vibrationsempfindung  zu  Ende  ist. 

Setze  ich  in  diesem  Momente  die  Stimmgabel,  ohne  sie  von  neuem  anzu- 
schlagen, auf  den  symmetrischen  Punkt,  also  in  diesem  Falle  auf  die  Tibia  der 
rechten  Seite,  so  ist  hier  die  Vibrationsempfindung  wieder  recht  deutlich  und 
wird  an  dieser  Stelle  wieder  mehrere  Secunden  lang  (6 — 8  Secunden)  empfunden. 

Die  Anzahl  der  Secunden,  während-  welcher  an  dem  zweiten 
Beine  die  Vibration  noch  empfunden  wird,  nachdem  an  dem  ersten 
Untersuchungspunkte  die  Empfindung  abgeklungen  ist,  möchte  ich 
„Ermüdungsziffer"  des  ersten  Untersuchungspunktes  nennen. 

Mache  ich  nun  den  Versuch  in  umgekehrter  Reihenfolge  der  Beine,  so  finde 
ich  bei  Individuen  mit  normaler  Sensibilität  dieselbe  Ermüdungszifler  auch  fär 
den  zweiten  Untersuchimgspunkt. 

^  Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellsehalt  für  innere  Medicin  und  Kinderheilkunde  in  Wien 
am  10.  März  1904. 

^  Erhard.  Das  Gehörorgan  als  Object  der  Eriegsheilkande.  Deutsche  militär-ärztliche 
Zeitschrift.    I.     1872.    iS.  153. 
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Nebenbei  bemerkt,  sei  darauf  hingewiesen,  dass  der  Vergleich  der  Er- 
müdungsziffern  von  symmetrischen  Punkten  die  Methode  an  die 
Hand  giebt,  Yibrationshjpästhesieen  oder  -hyperästhcsieen  genau 
zu  bestimmen,  was  mir  mit  dem  von  Rtdel  und  Seiffeb  empfohlenen,  von 
Gbadenigo  angegebenen  optischen  Verfahren  der  Acumetrie  nicht  möglich  war. 

Dass  der  früher  angeführte  Versuch  thatsächlich  auf  Ermüdung  der  Appei^ 
cepüousfahigkeit  beruht,  geht  aus  folgendem  Versuche  hervor: 

Bestimme  ich  die  Ermüdungssofier  bei  sehr  schwachem  Anschlage  der 
Stimmgabel,  so  wird  diese  ErmüdungszifiFer  etwas  kleiner  als  beim  Versuch  mit 
sehr  stark  angeschlagener  Stimmgabel 

Dies  erklärt  sich  dadurch,  dass  bei  starkem  Anschlage  die  Schwingungen 
viel  länger  empfunden  werden,  die  Aufmerksamkeit  viel  länger  in  Anspruch 
genommen  wird  und  daher  in  Folge  von  Ermüdung  feinere  Schwingungen  nicht 
mehr  wahrnimmt,  wodurch  sich  die  Ermüdungssdffer  vergrössert,  während  bei 
schwachem  Anschlage  die  Goncentration  der  Aufmerksamkeit  fax  die  untersuchte 
Stelle  nur  wenige  Secunden  in  Anspruch  genonunen  wird,  und  daher  noch  sehr 
kleine  Amplituden  an  der  zuerst  untersuchten  Stelle  wahrgenommen  werden, 
wodurch  die  Ermüdungsziffer  verkleinert  wird. 

Der  früher  angeführte  Versuch  zur  Bestimmung  der  Ermüdungs- 
ziffern gelingt  bei  jedem  Individuum  mit  normaler  Sensibilität,  und 
ich  möchte  daher  dieses  Phänomen  für  physiologisch  halten* 

Zwei  weitere  Versuche  dagegen  beziehen  sich  auf  pathologisch  ge- 
steigerte Ermüdbarkeit  der  Apperception  und  lieferten  nur  bei  Neur- 
asthenikern  und  Hysterischen,  insbesonders  bei  den  ersteren,  ein  positives  Resultat 

Der  erste  dieser  beiden  Versuche  besteht  in  Folgendem:  Ich  stelle  wieder, 
um  bei  dem  früheren  Beispiel  zu  bleiben,  die  mittelstark  angeschlagene  Stimm- 
gabel auf  die  linke  Tibia  auf  und  setze  sie,  wenn  der  Patient  angiebt,  die 
Vibration  nicht  mehr  zu  empfinden,  auf  die  rechte  Tibia.  Nach  mehreren 
Secunden  sinkt  auch  hier  die  Vibrationsempfindung  zur  Null  ab,  und  nun 
bringe  ich  die  Stimmgabel  wieder  an  die  zuerst  untersuchte  Stelle,  d.  h.  auf 
die  linke  Tibia.  Normale  Menschen  empfinden  nun  absolut  keine  Vibration 
mehr,  während  ich  bei  Hysterischen  und  insbesonders  bei  Neurasthenikern  ein 
Wiederaufleben  der  Vibrationsempfindung  beobachten  konnte.  Bei  einigen 
wenigen  Individuen  bestand  sogar  noch  ein  4.  Mal  die  Empfindung  für  einen 
Augenblick. 

Suggestion  glaube  ich  dabei  mit  Sicherheit  ausschliessen  zu  können,  da  die 
Patienten  selbst  stets  von  dem  unerwarteten  Phänomen  überrascht  waren. 

Der  zweite  Versuch  besteht  darin,  dass  ich  die  mittelstark  angeschlagene 
Stimmgabel  an  irgend  einer  Stelle,  also  z.  B.  wieder  an  der  Tibia,  abklingen 
lasse,  bis  der  Patient  angiebt,  keine  Vibrationsempfindung  mehr  zu  haben,  und 
nun  für  einen  Augenblick,  etwa  eine  Secunde,  die  Stimmgabel  abhebe  und  sie 
wieder  auf  dieselbe  Stelle  aufsetze. 

Der  Versuch  ist  positiv,  wenn  der  Patient  nun  die  Vibration  von  neuem 
empfindet.     Diese   neuerliche  Vibrationsempfindung   kann    nun  wieder  einige 
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Secanden  andaaern,  und  es  gelingt  ziemlich  häufig,  nach  dem  Wiederabklingen 
derselben  bis  zur  Null  sie  auf  dieselbe  Weise  noch  ein  3.  und  4.  Mal,  in  seltenen 
Fällen  auch  ein  5.  und  6.  Mal  hervorzurufen. 

Was  die  Erklärung  dieser  beiden  Versuche  betriflt,  so  glaube  ich  sie  als 
Ermudungsphänomene  auffassen  zu  müssen,  und  zwar  im  Gegensatz  zu  dem 
eingangs  erwähnten  physiologischen  als  pathologische. 

Der  positive  Ausfall  des  ersten  oder  des  zweiten  oder  beider  Versuche  hängt 
aber,  wie  ich  glaube,  von  einem  zweiten  Factor  ab,  und  zwar  von  der 
Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  die  ermüdete  Apperception  zu  rege- 
neriren  vermag. 

Braucht  das  Individuum  mehrere  Secunden,  um  seine  Aufmerksamkeit 
wieder  auf  denselben  Punkt  zu  concentriren,  so  wird  nur  der  erste  der  beiden 
Versuche  gelingen,  indem  die  Empfindung  auf  dem  zweiten  Beine,  wie  früher 
bemerkt,  etwa  6—8  Secunden  dauert,  und  inzwischen  die  Fähigkeit,  die  Auf- 
merksamkeit auf  den  zuerst  untersuchten  Punkt  zu  concentriren,  sich  rege- 
nerirt  hat. 

Bedarf  es  jedoch  nur  eines  Augenblickes  der  Ruhe,  um  die  ermüdete 
Apperception  wiederherzustellen,  so  gelingt  auch  der  zweite  Versuch,  und  der 
Patient  ist  nach  einem  Moment  von  neuem  wieder  fähig,  die  inzwischen  sogar 
geringer  gewordene  Vibration  zu  empfinden. 

Endlich  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  in  anderen  Sinnesgebieten,  beispiels- 
weise bei  Qesichtsfeldbestimmungen  an  Hysterischen  und  Neurasthenikern  oder 
in  der  Acumetrie,  bekanntlich  ähnliche  Phänomene  beobachtet  worden  sind. 


IL   Referate. 


Anatomie. 

1)   Zur  vergleichenden  Anatomie  des  Hinterhauptlappens,  von  E.  Zucker- 
kandl.     (Arbeiten  aus  dem  neurolog.  Institut  an  der  Wiener  Universität.    X. 

S.  297.) 

Von  einer  Art  amerikanischer  Affen  (Ateles  arachnoides)  angefangen  bis  zu 
den  Menschenaffen  hinauf  ist  eine  kleine  immer  deutlicher  werdende  Furche  im 
Gryrus  angularis,  der  Sulcus  gyri  angularis,  zu  beobachten.  Diese  —  schon  bei 
den  Menschenaffen  fast  constant  —  ist  auch  an  fötalen  Gehirnen  des  Menschen 
und  schliesslich  in  etwas  complicirterem  Bau  auch  beim  erwachsenen  Menschen 
vorhanden,  wo  sie  mit  dem  Sulcus  occipitalis  anterior  Wernicke's  zusammen- 
fallt. Diese  Identificirung  stürzt  die  Lehre  des  letztgenannten  Autors,  wonach 
man  in  dem  Sulcus  occipitalis  anterior  das  Homologen  der  Affenspalte  zu  sehen 
hätte,  zumal  bei  den  Affen  die  Furche  deutlich  neben  der  Spalte  vorkommt  Der 
Umstand,  dass  der  Sulcus  occipitalis  extemus  vor  der  genannten  Furche  gelegen 
ist,  beweist  allein  schon,  dass  auch  die  äussere  Hinterhauptsfurche  nichts  mit  der 
Affenspalte  zu  thun  hat.  üebrigens  ist  auch  hier  mitunter  ein  Nebeneinander- 
vorkommen der  beiden  Furchen  bei  anthropoiden  Affen  Ausschlag  gebend. 

Für  den  Sulcus  occipitalis  transversus  gilt,  dass  er  mit  seinem  oberen  Schenkel 
die  erste  üebergangswindung  begrenzt,  mit  seinem  unteren  aber  die  Lichtungs- 
furche der  zweiten  Üebergangswindung  bildet,  wenn  diese  letztere  die  Form  einer 
Schlinge  zeigt,   was  sich  bei  Atelesarten  bereits  findet,  und  wenn  sie  eine  Quer- 
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furche  als  Grenze  gegen  den   Occipitallappen  besitzt.     Diese  Querfurche  scheint 
mit  dem  Bisch  off*  sehen  Sulcns  perpendicularis  extern  us  identisch. 

Dagegen  ist  der  Sulcus  occipitalis  lateralis  der  niederen  Affen  der  Alten  Welt 
nicht  mit  dem  gleichnamigen  des  Menschen  zu  identificiren^  was  allein  die  Lage 
dieser  Furche  zur  zweiten  Uebergangswindung  beweist.  Sein  bei  ersteren  auch 
vorkommendes  Homologon  liegt  in  der  Tiefe  der  Fossa  parietooccipitalis  lateralis. 
Nun  läufk  die  Entwickelung  dieser  Furchen  beim  Menschen  mit  der  oberflächlichen 
Lage  der  Uebergangswindungen  parallel.  Sie  müssen  sich  demnach  bei  den  Affen 
der  Neuen  Welt,  wo  die  2.  Uebergangswindung  oberflächlich  gelegen  ist,  auch 
£nden,  was  Untersuchungen  an  Atelesgehimen  ohne  weiteres  zeigen. 

Eine  grosse  Anzahl  wesentlicher  Details  kann  leider  ein  kurzes  Referat  nicht 
wiedergeben,  ebenso  wenig  wie  die  zum  Verständniss  so  noth wendigen  klaren  und 
übersichtlichen  Abbildungen.  Dagegen  wird  man  ersehen,  dass  es  dem  grossen 
Anatomen  gelungen  ist,  die  vielen  Gegensätze,  welche  beim  Studium  dieser  so 
interessanten  und  phylogenetisch  wichtigen  Gegend,  hervortraten,  auszugleichen, 
Irrthümer  zu  beseitigen  und  das  Richtige  zu  präcisiren. 

Otto  Marburg  (Wien). 

Physiologie. 

2)  Das  Frinoip  der  Bewegungseinrlchtang  des  Organismus.  Beiträge  zur  all- 
gemeinen und  speoiellen  Muskelphysiologie,  von  Prof.  Dr.ErnstJendrassik 
(Budapest).  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXV.  1904.) 
In  dieser  Arbeit,  welche  sich  für  ein  kurzes  Referat  wenig  eignet,  sucht  Verf. 
nachzuweisen,  dass  die  anscheinend  complicirte  Wirkung  der  einzelnen  Muskeln 
und  ihrer  Nerven  auf  einfachere  Weise  erklärt  werden  kann  als  dies  bisher  der 
Fall  war.  Es  wird  festgestellt,  dass  ein  jeder  Rörperabschnitt  (Glied)  von  3  Nerven 
und  6  bewegenden  Muskeln  versorgt  ist,  welche  überall  in  ähnlicher  Weise  func- 
tioniren.  Unter  Primärstellung  ist  die  Mittellage  zwischen  den  möglichen,  extremen 
Stellungen  bei  Eliminirung  der  Schwerkraft  zu  verstehen.  Zeichnet  man  die  Primär- 
Stellung  als  den  Mittelpunkt  eines  Kreises,  des  Bewegungsfeldes,  auf,  so  fallen  die 
Bewegungen  des  distalen  Endes  des  Gliedes  in  die  Ebene  und  lassen  sich  auf 
diese  Weise  aufzeichnen.  Es  wird  versucht  zu  zeigen,  dass  alle  Wirkungen  unseres 
Nerven-  und  Muskelapparates  in  die  Richtungsebenen  der  Bogengänge  des  Laby- 
rinths fallen.  So  lässt  sich  die  Function  der  einzelnen  Muskeln  der  oberen  und 
unteren  Extremität  genau  analjsiren.  Stellt  man  die  an  diesen  beiden  Eörper- 
theilen  in  gleicher  Weise  wirkenden  Muskeln  einander  gegenüber,  so  erhält  man 
folgendes  Schema: 

Teres  minor  —  Obturatorii  =  Supraspinatus  —  Pectineus,  Coracobrachialis  — 
Bioeps  (caput  long.)  =  Palmaris  brevis  —  Plantaris.  Alle  diese  Muskeln  haben 
mit  der  Locomotion  eigentlich  nichts  zu  thun,  sondern  sollen  die  Gelenkköpfe  in 
ihren  Pfannen  fixiren,  Sie  entsprechen  demnach  dem  M.  retractor  bulbi,  dem  bei 
den  Thieren  vorkommenden  7.  Augenmuskel.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


S)  Uebep  das  Vibrationsgefühl,  von  Prof.  Dr.  Goldscheider.  (Berliner  klin. 
Wochenschr.  1904.  Nr.  14.) 
Nach  einer  Aufführung  der  über  diesen  Gegenstand  bisher  veröffentlichten 
Arbeiten,  unter  denen  diejenige  von  Rumpf  (dieses  Centralbl.  1889)  als  zeitlich 
erste  zu  nennen  ist,  von  den  anderen  Autoren  aber  nicht  beachtet  wurde,  geht 
Verf.  zu  seinen  eigenen  Untersuchungen  über.  Er  zeigt,  dass  bei  der  Reizung  der 
Haut  durch  die  Stimmgabel  zunächst  die  Elasticität  der  Haut  zu  berücksichtigen 
ist:  wo  die  Haut  weniger  gespannt,  weicher  und  nachgiebig  ist,  da  wird  sie  wenig', 
wo  sie  gespannt  und  elastisch  ist,  gut  mitschwingen.    Daher  ein  gutes  Vibrntions- 
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gefahl  an  den  Fingerspitzen,  ein  sehr  Bchlechtee  an  der  Zunge  trotz  ihres  scharf 
ausgebildeten  Tastsinns.  Der  am  meisten  elastische  und  leitungsfahige  Theil  der 
menschlichen  Gewebe  ist  aber  der  Knochen,  deshalb  ist  er  in  besonderem  Maasse 
durch  die  Stimmgabel  zu  erregen.  Untersuchungen  des  Vibrationsgefühls  an  durch 
Cocain  anästhetisch  gemachten  Stellen  ergaben  eine  Beeinträchtigung  der  Enochen- 
sensibilität,  hingegen  wurde  das  Schwirren  deutlich,  sobald  man  die  Stimmgabel 
tiefer  eindrückte.  Man  vermag  demnach  das  Vibrationsgefühl  in  jeder  beliebigen 
Schicht  der  Körpergewebe  zu  erzeugen,  es  ist  dasselbe  überhaupt  nichts  anderes 
als  die  Hautsensibilität.  Jede  einzelne  Schwingung  der  Stimmgabel  ist  als  ein 
Stoss  anzusehen,  der  das  Gewebe  und  die  in  demselben  gelegenen  Nervenenden 
erschüttert.  Je  grösser  das  physikalische  Leitungsvermögen  und  die  Elasticität 
des  Gewebes  ist,  um  so  schneller  wird  dasselbe  wieder  in  die  Ruhelage  zurück- 
kehren, um  den  folgenden  Stoss  aufzunehmen  u.  s.  w.  Femer  kommt  das  func- 
tionelle  physiologische  Vermögen,  diese  zeitlich  aufeinander  folgenden  Reize  in 
der  Empfindung  zu  differenziren,  in  Betracht.  Dies  DifiPerenzirungsvermögen  und 
die  Gewebselasticität  sjud  am  Körper  regionär  verschieden  ausgebildet. 

Demnach  ist  das  Vibrationsgefühl  keine  specifische  Empfindung; 
es  ist  vielmehr  der  Empfindungsausdrack  der  folgeweise  unter- 
brochenen, mechanischen,  oscillirenden  Reizung,  es  ist  nicht  auf  be- 
stimmte Nerven  beschränkt,  weder  auf  die  Hautnerven  noch  auf  die 
tieferen  Gewebe  noch  auf  die  Knochennerven,  sondern  sowohl  Druck- 
nerven der  Haut  wie  den  tieferen  sensiblen  Nerven  eigen;  unter  allen 
Geweben  findet  es  sich  am  stärksten  am  Knochen  dank  seiner  physi- 
kalischen Beschaffenheit.  Die  Vibration  eignet  sich  daher  praktisch 
ganz  besonders  zu  Prüfungen  der  Knochensensibilität.  Bei  der 
Prüfung  ist  stets  von  Wichtigkeit,  mit  wie  starkem  Drucke  man  die 
Stimmgabel  aufdrückt  (vgl.  hiermit  die  Schlussfolgerungen  von  Minor:  dieses 
Central bl.    1904.    Nr.  5,  sowie  Originalmittheilung  3  dieser  Nummer). 

Kurt  Mendel. 

4)   Le  siege   des    oonvulsions    epileptiformes   toniques   et   cloniques,    par 

Nino  Samaja.     (Revue  med.  de  la  Suisse  romande.     1904.     Februar/März.) 

Auf  Grund  seiner  Experimente  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Bei  erwachsenen  Hunden  und  Katzen  ist  die  motorische  Hirnrindenregion 
das  einzige  Centrum  für  klonische  Zuckungen.  Bei  ihnen  können  von  dem  übrigen 
Oentralnervensystem  nur  tonische  Zuckungen  ausgehen.  Bei  Kaninchen,  Meer- 
schweinchen, neugeborenen  Hunden  und  Katzen,  Laubfröschen  ist  die  motorische 
Rinde  nicht  der  Sitz  eines  Krampfcentrums. 

2.  Bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  ist  der  Bulbus  oder  Isthmus  der  Sitz 
klonischer  Kämpfe. 

3.  Das  Rückenmark  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  bei  allen  Säugethieren 
der  Sitz  eines  rein  tonischen  Centrums;  es  erzeugt  nie  klonische  Zuckungen. 
Hingegen  ruft  bei  dem  Laubfrosch  das  Rückenmark  klonische  Zuckungen  hervor. 

Demnach  rückt  das  klonische  Krampfcentrum  in  der  Reihe  der  Thiere  all- 
mählich aufwärts  vom  Rückenmark  zum  Cortex  cerebri:  es  ist  bulbo-medullär  beim 
Laubfrosch,  bulbär  beim  Meerschweinchen,  basal  beim  Kaninchen  und  cortical  bei 
erwachsenen  Hunden  und  Katzen. 

Beim  Menschen  ist  das  Centrum  für  die  tonischen  Krämpfe  nur  an  der  Basis, 
dasjenige  für  die  klonischen  Zuckungen  in  der  Rinde  zu  suchen. 

Kurt  Mendel. 
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Psychologie. 
6)   Intelligens  und  Anpassung.    Entwarf  8U  einer  biologlsohen  Darstellung 
der  seelisolien  Vorgänge,  von  Rohnstamm.   (Ann.  d.  Naturphilos.   IL    1903. 
S.  415flF.) 
Verf.   stellt   sich    die  Aufgabe,   das   gesammte  psycbophysische   Gebiet  einer 
einheitlichen  biologischen,  energetischen  Darstellung  zu  unterziehen.  Die  y^eeelischen^' 
Vorgänge  werden  durch  ihre  materiellen  Aequivalente  ersetzt  und  dadurch  eliminirt. 
Verf.,  der  ein  allseitiges  naturwissenschaftliches  Wissen  mit  philosopbischer  Bildung 
und   Denkkraft  vereint,  beleuchtet  unter   dem  Gesichtspunkte  der  Energetik  alle 
Oebiete  des  Wissens  und  fördert  viel  Feines  und  WerthvoUes  zu  Tag. 

Den  Neurologen,  welche  das  Bedärfniss  haben,  mehr  als  das  vereinzelt  That- 
flächliche  ihrer  Wissenschaft  in  sich  aufzunehmen  und  den  grossen  Zusammenhang 
alles  Lebenden  ins  Auge  zu  fassen,  sei  die  Leetüre  der  geistvollen  Abhandlung  auf 
das  Wärmste  empfohlen.  Liepmann  (Dalidorf). 

Pathologie  des  Nervensystems. 
6)  Is  epilepsy  a  fünotional  dlaeaseP  by  M.  Allen  Starr.  (Journ.  of  Ment. 
and  Nerv.  Dis.  1904.  März.) 
Verf.  kommt  zu  einer  stricten  Verneinung  der  in  dem  Titel  gestellten  Frage. 
Aetiologie,  Symptomatologie  und  Verlauf  sprechen  dafdr,  dass  es  sich  bei  der 
Epilepsie  um  ein  organisches  Leiden  handelt,  dessen  wesentlichste  klinische  Er- 
flcheinungsform  eine  Störung  des  Mechanismus  der  motorischen  Energie  darstellt, 
die  sich  aber  combinirt  mit  den  mannigfachsten  anderweitigen  cerebralen  Störungen. 
Einen  Versuch,  das  Wesen  dieser  Störung  zu  ergründen,  will  Verf.  in  der  vor- 
liegenden Arbeit  nicht  machen,  die  Begründung  seiner  Hypothese  entnimmt  er 
«einem  eigenen  grossen  Materiale,  über  das  er  auch  tabellarisch  bezüglich  des 
Alters  der  Patienten  beim  ersten  Auftreten  des  Leidens,  bezüglich  des  Charakters 
der  Anfalle,  der  Heredität  und  der  Aetiologie  Auskunft  giebt.  Besonders  inter- 
essant sind  seine  Ausführungen  über  das  Verhältniss  zwischen  Epilepsie  und 
Jackson'scher  Epilepsie,  deren  üebergänge  nur  sehr  fliessende  sind,  weiter  über 
die  Aura  epileptica,  die  ihrerseits  auch  häufig  auf  eine  organische  Ursache  des 
Leidens  hinweist,  auf  die  Häufigkeit  der  Combination  der  Epilepsie  mit  angeborenen 
oder  früh  erworbenen  Hirnkrankheiten,  sowie  auf  den  Einfluss  des  Traumas  und 
der  Infectionskrankheiten.  Martin  Bloch  (Berlin). 

-7)   Epilepsie  und  Hysterie  vom  Standpunkte  der  Invalidenversloherung,  von 

Dr.  Walter  Stempel,  dirig.  Arzt  des  Diaconissen- Krankenhauses  Betlehem 
in  Breslau.  (Aerztl.  Sachverständigen  »Zeitung.  1903.  Nr.  17.) 
Zunächst  ist  es  versicherungsrechtlich  wichtig,  eine  exacte  Diagnose,  ob  Epilepsie, 
ob  Hysterie  zu  stellen.  Besonders  wichtig  sind  hierfdr  die  Anfälle,  deren  Verschieden- 
heit eingehend  dargelegt  wird.  Wo  es  bei  Epileptikern  nicht  gelingt  einen  Anfall 
zu  sehen,  soll  man  Krankenhausbeobachtung  empfehlen.  Bei  Beurtheilung  der  Ar- 
beitsfähigkeit ist  es  wichtig  zu  berücksichtigen,  dass  für  derartige  Kranke  der  Arbeits - 
markt  sehr  eingeengt  ist.  Kranke,  die  täglich  oder  alle  3 — 4  Tage  Anfälle  haben, 
müssen  als  arbeitsunfähig  angesehen  werden,  bei  jugendlichen  und  körperlich  ge- 
sunden Hysterischen  kann  aber  die  Arbeitsunfähigkeit  nicht  als  dauernde  betrachtet 
werden;  man  soll  hierbei  die  Uebernahme  des  Heilverfahrens,  bei  Kranken  vor 
oder  im  Klimakterium  aber  Nachuntersuchungen  nach  gewissen  Zeiträumen  empfehlen. 
Epileptiker  mit  weniger  häufigen  Anfällen  sind  ebenfalls  arbeitsunfähig,  wenn  die 
AnföUe  sehr  heftig  und  ihr  Befinden  nach  denselben  noch  mehrere  Tage  ein  an- 
gegriffenes ist.  Anderenfalls  können  sie  die  gesetzliche  Mindestverdienstgrenze 
besonders  in  bestimmten  landwirthschaftlichen  Verrichtungen,  Hausindustrie  u.  dgL 
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erreichen.  Ein  Heilverfahren  ist  nicht  zu  empfehlen,  dagegen  audauemder  Gehrancb 
von  Bromsalzen  auf  Kosten  der  Versicherungsanstalt.  Die  Hysterie  theilt  Verf. 
ein  in  eine  leichte  mit  geringem  objectivem  Befund,  eine  miitelschwere  mit 
Empfindungsstörungen  und  wenig  störenden  Krämpfen  und  eine  schwere  und 
schwerste  Form  mit  sensiblen  und  motorischen  Lahmungsersoheinungen,  sich  häufen* 
den  Krämpfen,  Erbrechen,  Aphonie  u.dgl.  Die  beiden  ersten  Formen  sind  bei 
ausreichendem  Kräfte-  und  Ernährungszustande  erwerbsfähig;  die  Arbeit  ist  daa 
beste  Heilmittel.  In  einzelnen  Fällen  ist  jedoch  die  Einleitung  des  Heilverfahrens 
zu  empfehlen,  um  schwerere  Erscheinungen  zu  verhüten,  z.  B.  bei  ungünstigen 
häuslichen  Verhältnissen,  bei  Frauen  besonders  nach  schweren  Entbindungen^ 
Aborten,  einzelnen  Oenitalleiden  u.  dgl.  Die  schweren  Formen  bedingen  jedoch 
unter  allen  Umständen  Arbeitsunfähigkeit,  aber  mit  der  Einschränkung,  dass  diese 
keine  dauernde  ist.  L.  Mann  (Mannheim). 

8)   Epilepsie  und  Hysterie  vom  Standpunkte  der  Invalidenversicherung. 

Bemerkungen  zu  dem  gleichnamigen  Aufsatze  von  Dr.  Stempel;  vonDr.  Raecke 
(Frankfurt  a/M.),  U.  Arzt  der  Irrenanstalt.    (Aerztl.  Sachverständigen-Zeitung. 
1903.    Nr.  18.)     . 
Verf.  berichtigt  einzelne  kleinere  diagnostische  Unrichtigkeiten,  die  aber  den 
nicht  specialistisch  vorgebildeten  Arzt  leicht  zu  Fehldiagnosen  verleiten  können. 
Sie  betreffen  das  Verhalten  der  Pupillen,  Reaction  auf  schmerzhafte  Reize  während 
der  Anfalle,  Verhalten  der  Reflexe  während  und  nach  denselben,  ferner  der  Sensi- 
bilität.    Auch   muss  man  stets   die  Möglichkeit   einer  Combination  von  Hysterie 
und  Epilepsie  im  Auge  behalten.  L.  Mann  (Mannheim). 


8)  Vijf  gevallen  van  epileptische  Kranksinnigbeid  sonder  toevallen,  door 
J.  van  der  Kolk.  (Psych,  en  neurol.  Bladen.  1902.  S.  345.) 
Die  Erscheinungen  der  Epilepsie  können  in  2  Gruppen  getheilt  werden,  von 
denen  die  erste  die  Folgen  des  chronischen  Krankheit szustandes  im  Gehirn  dar- 
stellt, die  permanent  sind  und  sich  als  epileptischer  Charakter  äussern;  die  £r- 
ächeinungen  der  zweiten  Gruppe  treten  nur  zeitweise  und  vorübergehend  auf,  die 
Anfälle,  die  Reaction  des  kranken  Gehirns  auf  uns  unbekannte  Reize.  Das  gegen- 
seitige Verhalten  dieser  beiden  Gruppen  von  Erscheinungen  bedingt  die  Eigenart 
der  einzelnen  Fälle.  Gewöhnlich  sind  die  Erscheinungen  beider  Gruppen  vor- 
handen, es  kann  aber  auch  vorkommen,  dass  nur  die  der  ersten  Gruppe  vorhanden 
sind ,  so  dass  die  Anfalle  fehlen  und  nur  die  bekannte  epileptische  Charakter- 
abweichung erkennbar  ist;  aber  auch  die  Erscheinungen  der  ersten  Gruppe  können 
mehr  oder  weniger  in  den  Hintergrund  treten  und  nur  die  Anfalle  in  die  Er» 
scheinung  kommen.  Bei  der  Diagnose  der  Epilepsie  soll  man  sich  deshalb  nach 
Verf.  nicht  nur  an  die  Anfälle  binden,  sondern  auch  die  übrigen  Symptome  sorg- 
fältig berücksichtigen.     Er  theilt  5  Fälle  mit^  in  denen  die  Anfälle  fehlten. 

Im  1.  Falle,  der  einen  45  Jahre  alten  Mann  betraf,  fehlten  Krämpfe,  Dämmer- 
zustände, Geistesabwesenheit  und  auraartige  Symptome.  Die  Krankheitserscheinungen^ 
die  nach  grösseren  oder  kleineren  normalen  Intervallen  periodisch  wiederkehrten, 
bestanden  in  den  bekannten  epileptischen  Charakterzügen.  Der  Kranke  war  erb- 
lich belastet  und  zeigte  eine  Narbe  am  Kopfe,  die  von  einem  Steinwurfe  aus 
der  Kindheit  herrührte.  Sexuelle  Perversität  war  vorhanden  und' bis  zum  14.  Jahre 
hatte  der  Kranke  an  Enuresis  nocturna  gelitten,  mitunter  trat  Pavor  nocturnus 
auf  Die  Krankheitsanfalle,  die  stets  vollkommen  congruent  waren,  traten  plötzlich, 
meist  am  Morgen  nach  dem  Erwachen  auf,  waren  vorübergehend  und  dauerten 
höchstens  10,  meist  nur  1  oder  2  Tage  lang.  Sie  zeigten  religiösen  Charakter,  be- 
stimmte Ideenflucht  fehlte,   die  Reden  des  Kranken  waren  logisch,  sie  bewegten. 
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«ich  zwar  meist  auf  allerhand  Seitenwegen,  aber  Patient  verlor  das  Ziel  nicht 
^&a8  den  Augen  und  nahm  den  Faden  wieder  auf,  wenn  er  ihn  einmal  hatte  fallen 
'  lassen.     Brompräparate  hatten  einen  günstigen  Erfolg. 

Im  2.  Falle,  der  einen  23  Jahre  alten  Arbeiter  mit  geringen  Verstandeskräften 
betraf,  bestanden  epileptische  Dämmerzustände  mit  moriaartiger  Erregung.  Die 
Anfälle  von  abnormem  Verhalten  waren  congruent  und  traten  plötzlich  auf,  sie 
zeigten  meist  intensive  Störung  des  Bewusstseins  und  religiösen  Inhalt,  vor  ihnen 
bestand  vollständige  oder  partielle  Amnesie  und  ein  auraartiges  Gefühl.  In  den 
freien  Zwischenzeiten  trat  vollständige  Restitutio  ad  integrum  mit  Erankheits- 
einsieht  ein.  Pat.  war  erblich  belastet.  Beim  Beginn  des  letzten  Anfalles  fiel 
er  vom  Stuhle,  wurde  steif  und  machte  blinzelnde  Bewegungen  mit  den  Augen; 
klonische  Krämpfe  traten  aber  nicht  auf.  Nach  Anwendung  von  Brompräparaten 
erfolgte  vollständige  Heilung. 

Der  3.  Fall  betraf  einen  erblich  nicht  belasteten,  56  Jahre  alten  Arbeiter, 
der  nur  einen  Anfall  von  Delirium  religiösen  Inhaltes  mit  unvollständiger  Orien- 
tirung  in  Bezug  auf  Raum  und  Zeit  und  Bewusstseinsstörung  hatte.  Verf.  rechnet 
den  Fall  zur  Epilepsie  wegen  der  Bewusstseinsstörung  während  des  Anfalles,  der 
vollständigen  Amnesie  nach  demselben,  wegen  des  Charakters  und  des  religiösen 
Gepräges  des  Delirium  und  der  vollständigen  Herstellung,  die  nach  einigen 
Monaten  erfolgte. 

Der  4.  Fall  betraf  einen  34  Jahre  alten  Mann,  der  an  chronischer  Gonorrhöe 
gelitten  hatte  und  stumpfsinnig  wurde  mit  Stupor  und  Mutismus.  Nach  ver- 
schiedenen Versuchen,  ihn  zum  Sprechen  zu  bringen,  brach  er  plötzlich  sein 
Monate  langes  Schweigen  und  erschien  wie  ein  gewöhnlicher  Mensch.  Es  bestand 
vollständige  Amnesie  für  die  ganze  Zeit  seiner  Krankheit;  er  sprach  skandirend 
und  seine  Stimmung  war  hypochondrisch.  Vor  seiner  Krankheit  war  es  ihm  mit- 
unter schwarz  vor  den  Augen  geworden.  Für  die  Diagnose  der  Epilepsie  sprachen 
nach  Verf.  das  Fehlen  hysterischer  Stigmata,  verschiedene  Charaktereigenschaften, 
Schwäche  der  Verstandeskräfte,  die  skandirende  Sprache,  der  stuporöse  Zustand, 
Intoleranz  gegen  Alkohol,  die  Amnesie  nach  dem  Anfalle  und  das  vorübergehende 
Dankelwerden  vor  den  Augen  vor  dem  Anfalle. 

Im  5.  Falle  war  der  32  Jahre  alte,  erblich  belastete  Kranke  immer  reizbar 
und  jähzornig  gewesen,  er  zeigte  Hang  zum  Vagabundiren  und  Neigung  zu  Alkohol- 
m issbrauch;  aus  diesen  Dämmerzuständen  erwachte  er  gewöhnlich  nach  1 — 2  Tagen 
mit  mehr  oder  weniger  vollständiger  Amnesie  für  die  jüngste  Vergangenheit. 
Wahrscheinlich  stets  unter  Alkoholeinfluss  entstanden  Anwandlungen  von  Gewalt- 
thätigkeit  und  Tobsucht.  Die  erbliche  Belastung,  die  anfallsweise  auftretenden 
Dämmerzustände,  die  Reizbarkeit,  die  Wuthanwandlungen,  die  Intoleranz  gegen 
Alkohol  und  die  periodisch  auftretende  Neigung  zum  Vagabundiren  und  Alkohol- 
missbrauch leiteten  zur  Diagnose  der  Epilepsie.       Walter  Berger  (Leipzig). 


lO)  Zur  Pathogenese  der  Epilepsie  (multiple  Angiome  des  Gehirns  mit 
Ossifloation),  von  Dr.  G reite,  Assistent  am  pathologisch-hygienischen  Institut 
in  Chemnitz.     (Münchener  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  41.) 

Eine  jetzt  21jährige  Frau  leidet  seit  dem  2.  Lebensjahre  an  charakteristischen 
«pileptischen  Anfallen.  Vor  3  Wochen  i^  einem  Anfalle  Verbrennung  l.u.  2.  Grades 
{Fall  gegen  den  eisernen  Ofen),  seitdem  fast  täglich  kleinere  Anfalle,  zuletzt  nur 
durch  kurze  Pausen  unterbrochene,  beständig  auftretende  Krampfattaquen  mit 
dauerndem  Verlust  des  Bewusstseins.  Während  eines  solchen  Erampfanfalles 
Exitus.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  multiple,  grösstentheils  in  der  Rinde  sitzende 
caveraöse  Angiome,  an  deren  grösstem  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  in  dem 
die  Hohlräume  umgebenden  Bindegewebe  vorhanden  waren.    Femer  liess  sich  mit 
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der  Weigert* sehen  Gliafärbung  eine  deutliche  Wucherung  der  Bindenglia  fest- 
stellen, welche  sich  als  feines,  gleichmässiges  Filzwerk  subpial  der  Himobeifiäche 
anschliesst.  Verf.  nimmt  an,  dass  es  sich  zunächst  um  grosse  genuine  Epilepsie 
gehnndelt  hat;  später  haben  die  wachsenden  Tumoren  wahrscheinlich  Krämpfe  in 
Foim  der  Eindeuepilepsie  hervorgebracht.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


11)   Migräne  und  Epilepsie,  von  Horstmann.     (Psychiatr.-neurolog.  Wochen- 
schrift.   1903.    Nr.  34.) 

Verf.  sah  bei  einer  erblich  belasteten  neuropathischen  Frau  in  gewissen  Zeit- 
abschnitten, die  in  bestimmten  zeitlichen  Beziehungen  zum  Geschlechtsleben  der 
Patientin  standen,  Anfalle  verschiedener  Art.  Die  eine  Art  spricht  er  wegen  des 
plötzlichen  Bewusstseinsverlustes,  der  Convulsionen,  des  Harnabganges  und  des 
Zungenbisses  als  epileptisch  an;  die  anderen  Anfälle  fasst  er,  wiewohl  eine  wohl- 
charakterisirte  Aura  fehlt  und  der  Kopfschmerz  hierbei  nicht  einseitig  ist,  wegen 
des  plötzlichen  Einsetzens,  der  periodischen  Wiederkehr  bei  freiem  Intervall  und 
wegen  des  secretorischen  Abschlusses  mit  Diarrhoe  und  Erbrechen  als  Migräne- 
anfälle auf.  Diese  letzteren  Anfälle  traten  zur  Zeit  der  Lactation  sowie  in  den 
Zeiten  jenseits  der  Menopause  auf,  während  die  epileptischen  Anfälle  mit  den 
Menses  zusammenfielen.  Verf.  ist  geneigt,  die  Möglichkeit  einer  Mitigation  von 
epileptischen  Anfallen  zu  Migräneanfallen  anzunehmen.      E.  Schnitze  (Bonn). 


12)  Ueber  ein  Fbänomen  am  Magen  bei  Migräne  und  Epilepsie,  von  Dr. 

Mangelsdorf  (Kissingen).     (Berliner  klin.  Wochenschr.    1903.    Nr.  44.) 

Zahlreiche  Untersuchungen  ergaben,  dass  bei  jedem  Migräneanfall  der  Magen 
sich  weit  über  seine  gewöhnliche  Grösse  ausdehnt.  Auch  Epileptische  zeigen 
nach  längerer  Dauer  der  Krankheit  bei  einiger  Häufigkeit  der  Anfalle  persistente 
Magenatonie.  Verf.  konnte  eine  solche  bei  allen  Epileptischen,  deren  Magen  er 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  feststellen.  ,  Je  constanter  er  das  Magenphänomen 
bei  Migräne  und  Epilepsie  beobachtete,  um  so  gi'össeren  diagnostischen  Werth 
schien  es  ihm  zur  Beurtheilung  dieser  beiden  Erkrankungen  zu  haben,  die  ja  von 
jeher  in  nahen  Zusammenhang  gebracht  worden  sind. 

Die  Beseitigung  der  Magenatonie  hat  fär  die  Therapie  der  Migräne  sehr 
befriedigende  Eesultate  ergeben.  Kurt  Mendel. 

13)  Ein   eigenthümlicher   Fall  -von   Petit   mal    öpileptique,   von  Doc.  Dr. 
A.  Heveroch.     (Gesellsch.  der  böhm.  Aerzte,  4.  Mai  1903.) 

Ein  hereditär  belasteter  Epileptiker  hat  ausser  den  typischen  allgemeinen 
Kranipfanfällen  jede  5 — 10  Minuten  einen  kleinen  Anfall  mit  leichter  Bewusstseins- 
Störung  ohne  jeden  Krampf,  bei  welchem  er  spontan  nicht  reden  kann,  aber 
immer  einen  bestimmten  Satz  entweder  hört  (wenn  er  sich  in  Gesellschaft  be- 
findet) oder  aufgeschrieben  sieht  (wenn  er  liest).  Er  bemüht  sich  den  Satz  aus* 
zusprechen,  indem  er  glaubt  seinen  Anfall  damit  coupiren  zu  können,  kommt 
aber  nicht  über  einige  unarticulirte  Töne  oder  Silben  hinaus.  Diese  Sprach- 
bemühungen kann  er  unterdrücken.  Die  Störung  spielt  sich  also  hauptsächlich 
in  dem  Sprachcentrum  ab.  Peln&r  (Prag). 

14)  An  unusual  epileptic  oase,   by  W.  Henry  Lewis.     (Brit,  med.  Journ. 
1904.    16.  Januar.) 

Der  genau  beobachtete  und  beschriebene  epileptische  Anfall  ist  wahrscheinlich 
ein  Fall  schwerer  Jacks on'scher  Epilepsie  und  betrifft  einen  36jähr.  kr&ftigen, 
hereditär  nicht  belasteten  Former,  welcher  vor  10  Jahren  bei  einem  räuberischen 
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Attentat  auf  den  Kopf  geschlagen  und  bewnsstlos  geworden  war.  —  Seit  dieser 
Zeit  epileptische  Anfälle  in  grossen  Zwischenräumen. 

Der  beobachtete  Anfall  begann  mit  Bewusstseinsstörung,  an  die  sich  zuerst 
rechtsseitiger  Opisthotonus  und,  nachdem  das  Bewusstsein  für  kurze  Zeit  wieder- 
gekehrt, heftige  tonische  Krämpfe  der  rechten  Extremitäten  und  völlige  Bewusst- 
losigkeit  anschlössen.  Dieser  Zustand  dauerte  4  Stunden.  Dann  wurde  Patient, 
nachdem  kurze  Ruhe  eingetreten,  maniakalisch.  Am  nächsten  Tage  war  das  Be- 
wusstsein weniger  getrübt.  Pat.  klagte  über  Schmerzen  in  der  linken  Kopf  hälfte. 
Es  stellt  sich  schwere  Melancholie  ein.  Die  auch  jetzt  sich  einstellenden  locali- 
sirten  Krämpfe  waren  zum  Theil  auch  klonischer  Natur.  £rst  am  4.  Tage  war 
der  Anfall  ganz  vorüber. 

Zu  erwähnen  ist,  dass  der  letzte  Anfall  vor  3  Jahren  stattfand. 

Die  Therapie  bestand,  abgesehen  von  der  Darreichung  grosser  Bromdosen, 
in  Anlegung  eines  Blasenpflasters  über  der  linken  Schädelhälfte  und  Verabreichung 
von  Crotonöl.  Von  der  drastischen  Wirkung  des  letzteren  Mittels  sah  Verf.  in 
diesem  Falle  vorzüglichen  Nutzen;  Pat.  hatte  vor  dem  Anfall  seinem  Magen  viel 
zugemuthet.  £.  Lehmann  (Oeynhausen). 

16)   Cerebral  embolies  during  an  epileptio  fit,  by  W.  Broadbent.     (Brain. 
Autumn  1903.) 

Eine  Frau,  die  an  Herzklappenfehler  und  epileptischen  Anfällen  gewöhnlicher 
Art  litt,  erlitt  im  Beginn  eines  Anfalls  eine  linksseitige  Hemiplegie,  die,  wie  die 
spätere  Autopsie  zeigte,  durch  eine  Embolie  der  rechten  Arteria  fossae  Sylvii 
bedingt  war.  Die  Krämpfe  betrafen  nun  zum  ersten  Male  nur  die  linke  Seite. 
Das  steht  im  Einklang  mit  der  experimentellen  Erfahrung  Beevor's,  dass 
bei  Heizungen  einer  Hemisphäre  gleichseitige  Krämpfe  nicht  auftreten,  wenn  die 
entgegengesetzte  Kinde  zerstört  ist.  Bruns. 


16)  Bemerkungen  Über  Stauungsblutungen,  insbesondere  in  Folge  eines 
epileptischen  Anfalles,  von  K.  Pichler.  (Centralbl.  f.  innere  Medicin. 
1903.    Nr.  4.) 

Durch  plötzlich^  bedeutende  Steigerung  des  intrat horacischen  Druckes  kann 
es  zu  Blutungen  in  Haut  und  Schleimhäuten  der  oberen  Körperhälfte,  meist  im 
Gebiete  der  lugularvenen  kommen.  In  den  meisten  beschriebenen  Fällen  war 
die  Ursache  eine  mechanische  Bumpfcompression ,  z.  B.  besonders  bei  Massen- 
unglücksfallen, wobei  die  Betreffenden  in  einem  Menschengedränge  gedrückt  oder 
erdrückt  werden.  Die  nicht-traumatischen  Fälle  sind  selten.  Verf.  hat  einen 
solchen  beobachtet:  Ein  25 jähriger,  sonst  gesunder  Mann  erlitt  im  Nachmittags- 
schlafe einen  epileptischen  Anfall,  d.  h.  man  schloss  auf  einen  solchen,  da  er  in^ 
Schlafe  vom  Sopha  gefallen  war  und  Harn  unter  sich  gelassen  hatte.  Kein 
Zungenbiss.  Nach  Wiedererlangung  des  Bewusstseins  war  die  Haut  des  Gesichtes 
und  Halses  dunkelroth,  nicht  cyanotisch  und  dicht  besetzt  von  unzähligen  punkt- 
förmigen bis  hanfkorngrossen,  dunkelblaurothen  Blutextravasaten.  Die  gleichen 
miliaren  Blutungen  fanden  sich  auf  den  Conjunctiven,  dem  weichen  Gaumen,  der 
hinteren  Eachenwand,  der  Epiglottis  und  den  Taschenbändem,  im  Nasenrachen- 
raum und  in  der  Nasenhöhle  am  Septum.  Die  Begrenzung  nach  unten  schnitt 
in  einer  scharfen  Linie  ab,  die  genau  dem  oberen  Bande  der  Kleidungsstücke 
entsprach.  Beschwerden  machten  diese  Hämorrhagieen  nicht,  blassten  nach  wenigen 
Tagen  ab  und  verschwanden  wieder.  H.  Haenel  (Dresden). 
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11)  DefeotUB  oranii  oum  epilepsia;  t&okande  af  defecten,  af  F.  Raijser. 
(Hygiea.    1903.    S.  360.) 

Der  20  Jahre  alte  Kranke  hatte  sich  im  Jahre  1889  durch  einen  Fall  auf 
den  Kopf  eine  Schädelverletzung  zugezogen  und  war  mehrere  Tage  lang  danach 
bewusstlos  gewesen.  Arm  und  Bein  der  linken  Seite  waren  yollstandig  gelähmt 
gewesen,  im  linken  Arme  bestanden  Zuckungen;  die  Lähmung  besserte  sich  etwas. 
Bis  zum  Jahre  1896  waren  die  Zuckungen  nur  im  linken  Arme  vorhanden  ge- 
wesen, dann  aber  befielen  sie  die  ganze  linke  Seite,  waren  nur  Ton  kurzer  Dauer, 
aber  mit  Verlust  des  fiewusstseins  verbunden.  Auf  die  rechte  Seite  gingen  die 
Zuckungen  nie  über  und  auch  im  Gesicht  kamen  keine  vor.  Die  Anfälle  kamen 
anfangs  nur  selten,  später  aber  sehr  häufig,  jedoch  ohne  Verlust  des  Bewusstseins. 
Bei  der  Aufnahme  war  der  Gang  des  Pat.  typisch  hemiplegisch,  der  linke  Fnss 
schleppte,  der  linke  Arm  war  nicht  ganz  gelähmt,  aber  die  Kraft  in  ihm  war 
bedeutend  herabgesetzt.  Die  Reflexe  waren  in  den  linken  Gliedern  bedeutend 
gesteigert.  Im  Gesicht  fand  sich  keine  Lähmung.  Im  rechten  Scheitelbein  fand 
sich  ein  10  cm  langer,  4  cm  breiter  Defect,  der  nur  mit  dünner,  narbiger  ^aut 
bedeckt  war.  Bei  der  Operation  am  30.  Januar  1901  fand  man  unter  diesem 
Knochendefect  einen  Defect  im  Gehirn,  der  mit  Bindegewebe  ausgefüllt  war,  in 
dem  sich  grössere,  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Hohlräume  befanden.  Dieses  ganze 
Gewebe  wurde  ezstirpirt,  der  Knochendefect  mit  einem  Haut-Periost-Knochenlappen 
gedeckt.  Die  Heilung  ging  gut  von  statten,  aber  der  Knochendefect  war  noch 
nicht  vollständig  bedeckt.  Nach  der  Operation  blieben  die  Anfälle  lange  Zeit 
weg,  kehrten  aber  immer  wieder,  wenn  auch  seltener.  Durch  eine  2.  Operation 
am  3.  September  wurde  der  Knochendefect  vollständig  geschlossen. 

Walter  Berger  (Leipzig). 

18)   Ett  fall   af  Jaoksona   epilepsi;   trepanation;   hälsa,   af  0.  E.  Olsson. 
(Hygiea.    1903.    S.  375.) 

Bei  einem  24  Jahre  alten  Manne  ohne  erbliche  Anlage  zu  Nervenkrankheiten 
war  nach  einem  Schlag  über  dem  linken  Auge  vor  3  Jahren  Jacks on'sche  Epi- 
lepsie aufgetreten.  Die  Zuckungen  begannen  stets  in  der  rechten  Hand,  breiteten 
sich  von  da  über  den  rechten  Arm  und  die  rechte  Seite  des  Gesichtes  aus 
und  gingen  dann  auf  die  linke  Körperhälfte  über.  Die  rechte  Hand  wurde  nach 
dem  ersten  Anfalle  paretisch  und  blieb  es. 

üeber  dem  Armcentrum  wurde  die  Trepanation  nach  Kocher's  Methode 
ausgeführt.  Das  Gehirn  pulsirte  nicht.  Als  die  stark  gespannte  Dura  mit  einem 
Kreuzschnitte  durchschnitten  wurde,  buchtete  sich  die  Himmasse  bedeutend  aus 
der  Wunde  vor.  Die  Venen  waren  stark  gefüllt  und  in  der  Himmasse  fühlte 
man  Fluctuation,  aber  Functionen  nach  verschiedenen  Richtungen  ergaben  ein 
negatives  Resultat.  Durch  die  elektrische  Reizung  wurde  festgestellt»  dass  das 
Armcentrum  blossgelegt  war.  Die  Wunde  wurde  geschlossen.  Nach  der  Operation 
war  Pat.  aphatisch,  der  rechte  Arm  war  gelähmt,  aber  Aphasie  und  Lähmung 
gingen  später  zurück.  Etwa  4  Monate  lang  hatte  Pat.  keinen  Anfall,  dann  aber 
kehrten  die  Anfälle  nach  Anstrengung  und  Erregung  wieder  und  waren  eine 
Woche  lang  ziemlich  häufig,  aber  ohne  Verlust  des  Bewusstseins;  bei  den  stärkeren 
Anfallen  bestand  an  der  Trepanationsstelle  eine  Vorbuchtung.  Nach  Anwendung 
von  Bromkalium  hörten  die  Anfälle  auf,  kehrten  aber  später  noch  einmal  nach 
Anstrengung  wieder;  sie  wurden  durch  dieselbe  Behandlung  beseitigt  und  kehrten 
«päter  nicht  wieder.  Walter  Berger  (Leipzig). 
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19)   Note  Bur  la  oourbature  oomme  ^uivalent  epileptique,  par  Ch.  Fer6. 
(Rev.  de  m^d.     1903.    10.  Mai.) 

Mittheilcmg  yon  3  Fällen  mit  eigenartigen  epileptischen  Aequivalenten.  Im 
«raten  handelt  es  sich  um  eine  16jährige,  neuropathisch  belastete  Person,  die  im 
AnschluBs  an  eine  Parotitis  plötzlich  von  einer  mit  Muskelsohmerzen  verbundenen 
allgemeinen  Mattigkeit  befallen  wurde;  nach  10  Minuten  wieder  völliges  Wohl- 
befinden. Nach  mehrmaliger  Wiederholung  dieser  Zustände  schwerer  typischer 
-epileptischer  Anfall.  —  Der  2.  Fall  betrifft  eine  26jährige  Patientin,  die  seit 
12  Jahren  an  epileptischen  Krämpfen  litt  Nach  längerem  Pausiren  dieser  An- 
falle öfters  Auftreten  von  Zuständen  hochgradigster  Mattigkeit,  zwei  Mal  verbunden 
mit  plötzlicher  Appetitlosigkeit.  Nach  Darreichung  von  Extr.  Bellad.  verloren 
sich  diese  Zufälle.  —  Drittens  ein  Fall  von  häufigen,  fast  täglich  auftretenden 
und  wenige  Minuten  dauernden  Zuständen  völliger  Apathie  und  Theilnahmslosig- 
keit  bei  einer  32jährigen  Frau;  später  ausgesprochene  epileptische  Anfälle.  — 
Verf.  betont  die  Kichtigkeit  des  Erkennens  solcher  Zustände  als  epileptische 
Aequivalente  wegen  der  einzuleitenden  speoifischen  Therapie. 

W.  Seidelmann  (Breslau). 

HO)   Eine  merkwürdige  Qedächtnisslelstung  in  einem  epileptischen  Dämmer- 
zustände, von  Zahn.     (Zeitschr.  f.  Psych.    LX.    S.  889.) 

Verf.  berichtet  über  einen  jener  schon  öfters  beschriebenen  Fälle  von  post- 
•epileptischer  Verwirrtheit,  in  denen  sich  der  Kranke  in  eine  bestimmte,  meist 
früher  erlebte  Situation  versetzt  wähnt  und  im  Sinne  derselben  spricht  oder 
handelt.  In  der  krampffreien  Zeit  kann  das  Ereigniss  anscheinend  vergessen  sein. 
Interessant  ist  die  Beobachtung,  dass  der  Kranke  durch  Hypnose  in  die  gleiche 
Situation  versetzt  werden  konnte.  ßaecke  (Frankfurt  a/M.). 


21)   Ueber  krankhaften  Wandertrieb,  von  Ernst  Schnitze.     (Zeitschrift  f. 
Psych.    LX.    S.  795.) 

Verf.  tritt  dem  Missverständnisse  entgegen,  den  sein  bekannter  Vortrag  über 
f,pathologische  fiewusstseinszustände"  vielfach  erregt  hatte,  als  fasse  er  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  krankhaftem  Wandertriebe  als  Epilepsie  auf,  und  theilt  mehrere 
recht  interessante  Krankengeschichten  mit,  in  welchen  die  Reisen  nicht  als  Folgen 
epileptischer  Dämmerzustände  zu  deuten  waren.  Vielleicht  wär#  freilich  Beispiel  IV 
in  diesem  Zusammenhange  besser  fortgeblieben,  da  es  sich  dort  um  einen  grösseren 
liarsch  in  Folge  ängstlicher  Erregung  bei  einem  ausbrechenden  Delirium  tremens 
^handelt  und  nicht  um  einen  von  Zeit  zu  Zeit  auftretenden  „Wandertrieb".  Auch 
liessen  sich  in  Fall  III,  wo  Epilepsie  feststeht,  die  geschilderten  Wanderungen 
sehr  wohl  als  epileptische  deuten,  obgleich  sie  jedes  Mal  durch  Alkoholgenuss 
ausgelöst  wurden;  werden  doch  selbst  klassische  Krampfanfälle  bei  der  genuinen 
Epilepsie  durch  Trinkezcesse  hervorgerufen. 

Sodann  wendet  sich  Verf.  gegen  Heilbronner's  Behauptung,  dass  nur  etwa 
ein  Fünftel  der  an  Fuguezuständen  leidenden  Individuen  einigermaassen  sichere 
epileptische  Störungen  darbieten  sollen.  Sehr  auffallend  ist  dabei  die  Erklärung 
des  Verf.'8,  dass  er  unter  seinem  Materiale  keinen  einzigen  Hysteriker  mit  patho- 
logischem W^andertriebe  gesehen  hat.  Dem  Ref.  sind  derartige  Krankheitsbilder 
gamicht  so  selten  begegnet.  Eine  besonders  lehrreiche  Beobachtung  von  hyste- 
rischem Wandertrieb  hat  auch  vor  3  Jahren  Siemerling  in  Friedreich's 
Blättern  mitgetheilt.  Dagegen  ist  dem  Satze,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  um  ausgesprochene  Psychopathen  handelt,  nur  zuzustimmen. 

Zum   Schluss    unterwirft  Verf.  Donath's  Lehre   von    der  Poriomanie    einer 
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beachtenswerthen  Kritik  und  warnt  vor  den  Gefabren  einer  solcben  „monosympto* 
matiscben  Bequemlichkeitsdiagnose^'.  Raecke  (Frankfurt  a/lL). 


22)  Epilepsie  paranoide,  par  M.  L.  Biancbini.     (Revue  neurologique.    1904. 

Nr.  1.) 

Eine  24jäbrige|  seit  jeher  etwas  schwachsinnige  calabresiscbe  Bäuerin  litt 
seit  ihrem  15.  Lebensjahre  an  den  Menses  sieb  anschliessenden  epileptischen  An- 
fällen. Nach  einer  vor  mehreren  Jahren  erfolgten  Todtgeburt  stellten  sich 
periodiscb  auftretende  und  zu  den  Anfallen  in  deutlicher  Beziehung  stehende, 
jedes  Mal  etwa  15 — 20  Tage  andauernde  und  5 — 6  Mal  jährlich  auftretende 
delirante  Verworrenheitszustande  ein,  eingeleitet  durcb  ein  mehrtägiges  „Vor- 
stadium", in  dem  sich  die  Kranke  auffallig  von  ihrer  Umgebung  zurückzieht  und 
in  dem  bereits  vereinzelte  delirante  Ideen  auftauchen,  während  im  weiteren  Ver- 
folge dann  immer  mebr  Wahnideen  wesentlich  persecutorischen  Charakters,  hoch- 
gradige psychomotorische  Erregung  mit  Aggressionen  und  blindem  Toben  sowie 
Sinnestäuschungen  die  Scene  beherrschen;  zwischendurch  wiederholte  epileptische 
Anfälle;  die  allgemeine  Ernährung  leidet  sehr.  Allmähliche  Klärung,  die  einige 
Tage  beansprucht,  mit  nachfolgender  Amnesie  für  die  Zeit  der  deliranten  Phase. 
Die  einzelnen  Attaquen  gleichen  einander  fast  vollständig.  Im  Intervall  ist  die 
Patientin  unauffällig,  arbeitsam  und  lenksam.  —  Verf.  misst  dem  Momente  der 
Schwangerschaft  bezw.  Todtgeburt  eine  determinirende  und  formgebende  Bedeutung 
für  die  Transformation  der  einfachen  epileptischen  Anfälle  zur  periodisch  epilep- 
tischen Psychose  bei.  Erwin  Stransky  (Wien). 

23)  Olinioal  studies,  by  A.Pick.     (Brain.    Autumn  1903.) 

Verf.  bespricht  eine  Anzahl  interessanter  psychopathologischer  Phänomene. 
Zuerst  beschreibt  er  2  Fälle  von  andauernden  „traumhaften  Zuständen^'  (Huglings 
Jackson)  bei  Epileptikern  in  den  interparoxysmalen  Stadien.  In  einem  Falle 
bestand  Verlust  des  Geschmackes  und  linksseitige  Parästhesieen ;  einzelne  Anfalle 
traten  auch  nur  auf  der  linken  Seite  auf.  In  einem  zweiten  Aufsatze  sucht  Verf. 
nachzuweisen,  dass  die  Ursache  mancher  sogenannter  neurasthenischer  Seh-  und 
Hörstörungen,  gewisser  Arten  von  Schwindel,  vielleicht  auch  mancher  Formen  von 
Illusionen  verursacht  sind  durch  verlängerte  Dauer  der  Sinneseindrücke.  Als 
„reduplicative  parunnesia"  bezeichnet  Verf.  schliesslich  einen  Zustand,  in  dem  den 
Kranken  Orte,  Personen,  ganze  Situationen  verdoppelt  vorkommen.  So  z.  B. 
glaubt  eine  Patientin  nicht  in  der  Irrenklinik  zu  sein,  sondern  in  einer  anderen 
Klinik,  in  der  aber  auch  wieder  der  Autor  und  seine  Assistenten  waren;  ebenso 
waren  die  örtlichen  Verhältnisse  dieselben.  Bruns. 


24)   Jenny-ABaöla.    Histoire  d'une  somnambule  genövoise  au  si^le  demier» 

par  M.  Aug.  Lemaitre.     (Arch.  de  psych.     II.    1903.) 

Verf.  hat  in  den  Aufzeichnungen  eines  Arztes,  die  1838  beginnen  und  sich 
eine  Reihe  von  Jahren  verfolgen  liessen,  die  Lebens-  und  Krankheitsgeschichte 
einer  Frau  aufgefunden,  die  in  erster  Linie  deshalb  interessant  und  vielleicht 
einzigartig  ist,  weil  sie  einen  Fall  von  Verdoppelung  der  Persönlichkeit  betrifft-, 
der  durch  49  Jahre  in  fast  unveränderter  Weise  bestand.  Es  handelte  sich  bei 
Beginn  der  ärztlichen  Beobachtung  um  eine  21jährige  junge  Frau,  die  gelegent- 
lich einer  starken  Gemüt^sbewegung  (Trennung  von  ihrem  Gatten)  von  catalepti- 
formen  Kvisen  und  Anfallen  von  „grande  hyst6rie"  befallen  wurde,  in  denen  sie 
erst  auffallende  Fähigkeiten  entwickelte  (Lesen  im  Dunkeln,  Reden  mit  fremder 
Stimme,  musikalisches  Talent  u.  a.).      Solche  Anfalle  wiederholten  sich  nach  und 
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j^ach  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  und  es  entwickelte  sich  in  denselben 
eine  zweite  Persönlichkeit,  die  sich  selbst  den  Namen  „Azaela"  beilegte  und  sich 
in  vielen  und  wesentlichen  Punkten  von  der  ersten  unterschied.  Während  sie 
als  „Jenny"  leidend,  von  Schmelzen  geplagt,  schwach,  schwermüthig  war,  war  sie 
als  .,Azaela^*  heiteren,  glücklichen  Temperameoits,  stets  schmerzfrei,  und  ausserdem 
im  Stande,  Beweise  von  Hellsehen,  Gedankenlesen  und  Sprechen  in  fremden 
Sprachen  zu  geben.  Dieser  glückliche  zweite  Bewusstseinszustand  konnte  durch 
„Magnetisiren",  durch  Musik,  schliesslich  auch  gelegentlich  von  der  Kranken 
spontan  hervorgerufen  werden;  seine  Dauer  betrug  zwischen  2  Stunden  und 
mehreren  Tagen;  er  stellte  sich  fast  täglich  ein.  Azaela  wusste  alles,  was  Jenny 
je  gethan  oder  gesagt  hatte,  während  Jenny  den  Zuständen  des  Somnambulismus 
gegenüber,  in  denen  Azaela  das  Bewusstsein  beherrschte,  vollkommen  amnestisch 
war.  Azaela  besass  demnach  zwei  Gedächtnisse  bezw.  das  Gesammtgedächtniss 
beider  Persönlichkeiten,  war  also  in  dieser  Hinsicht  der  ursprünglichen  Jenny 
überlegen.  Unter  den  übernatürlichen  Fähigkeiten,  die  Aza61a  besass  und  die 
Jenny  fehlten,  spielte  das  Lesen  mit  der  Magengrube,  dem  Ellbogen,  dem  Fusse 
eine  grosse  Rolle;  die  Erklärungsversuche  des  zeitgenössischen  Beobachters  stehen 
allerdings  auf  dem  Niveau  seiner  Kritiklosigkeit  diesen  „Thatsachen"  gegenüber. 

H.  Haenel  (Dresden). 

26)  Aotion  auBpensive  de  la  morphinisation  sur  les  manifestations  oon- 
vulaives  de  rhystörie  et  de  räpilepsie,  par  A.  Antheaume.  (Progres 
medical.    1903.    Nr.  29.) 

Während  man  in  der  Mehrzahl  anderweitiger  Intoxicationen  nervöse  oder 
krampfartige  Erscheinungen  schwinden  sehen  kann,  sobald  die  toxische  Sub- 
stanz nicht  mehr  aufgenommen  oder  eliminirt  wird,  verhält  sich  dies  bezüg- 
lich des  Morphinismus  gerade  entgegengesetzt;  derartige  Zustände  schwinden, 
sofern  sie  vorher  bestanden  haben,  unter  dem  Einflüsse  des  Morphinismus  und 
treten  nach  der  Entwöhnung  in  erhöhtem  Maasse  auf.  Verf.  bespricht  diese  in 
der  Litteratur  ziemlich  selten  betonte,  von  ihm  öfters  beobachtete  Erscheinung 
an  der  Hand  der  Krankengeschichten  zweier  in  der  Klinik  beobachteten  Patientinnen. 
In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  82 jähriges  Mädchen,  welches  seit 
ihrer  Kindheit  an  essentieller  Epilepsie,  und  zwar  an  grossen  Anfällen,  litt. 
Unter  dem  Einflüsse  einer  chronischen  Morphiumintoxication  schwanden  die  Er- 
scheinungen für  lange  Jahre  zum  grossen  Theil,  um  bei  und  nach  der  Entwöhnung 
wieder  aufzutreten.  Der  zweite  Fall  gleicht  in  seinem  Verlaufe  ziemlich  dem 
ersten,  nur  dass  es  sich  hier  um  ausgeprägte  Hysterie  mit  Delirien,  Krampf- 
anfallen und  Gesichtshallucinationen  handelt.  Die  37jährige  Patientin  zeigte 
schon,  zumal  sie  hereditär  stark  belastet  war,  von  Kindheit  an  nervöse  Symptome, 
von  ihrem  20.  Lebensjahre  an  die  erwähnten  Anfälle,  4—6  Mal  monatlich.  Sie 
war  seit  9  Jahren  dem  Morphinismus  verfallen,  hatte  in  den  letzten  beiden  Jahren 
durchschnittlich  eine  tägliche  Dosis  von  2  g  (nicht  unter  V28)  injicirt.  2  Monate 
nach  dem  Beginn  der  Kur  war  sie  entwöhnt,  und  während  in  dieser  Zeit  auch 
hysterische  Anfalle  und  Erscheinungen  recht  häufig  waren,  traten  die  Krampf- 
anfälle erst  wieder  am  2.  Tage  nach  beendeter  Entwöhnung  in  ganz  charakteristi- 
scher Weise  auf,  um  sich  bis  zu  ihrem  Weggang  öfter  zu  wiederholen, 

Verf.  will  aus  seinen  Beobachtungen  keine  verallgemeinernden  Schlüsse  ziehen 
und  besonders  nicht  damit  die  Ansicht  vertreten,  als  ob  Epileptiker  oder  Hysterische 
sich  zwecks  Besserung  oder  Heilung  ihrer  Erscheinungen  des  Morphiums  be- 
dienen sollen.  Viktor  Lippert  (Wiesbaden). 
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26)    Die  Behandlung  von  Epileptikern  ohne  Brom,  von£.  Halmi.  (Gyögyaszat. 

1903.    Nr.  46.    [üngarigch.]) 

Bereits  vor  einem  Jahre  hat  sich  Verf.  im  Vereine  mit  Bagaras  (s.  dieses 
Centralhlatt.  1903.  S.  377)  dahin  ausgesprochen,  dass  die  oligochlore  Brom- 
therapie nach  Toalouse-Richet  nicht  empfehlenswerth,  sogar  schädlich  sei,  und 
der  Ansicht  Ausdruck  verliehen,  dass  das  Brom  suggestiv  wirke.  Behu&  Nach- 
prüfung dieser  Ansicht  hat  Verf.  in  der  Ahtheilung  Pandy's  den  Epileptikern 
successive  das  Brom  ganzlich  entzogen,  und  23  Kranke  2  Mal  wahrend  8  Monaten 
ohne  Brom  hehandelt  Davon  zeigten  14  eine  Zunahme,  9  eine  Ahnahme  der 
Anfalle.  Die  Zunahme  schwankte  zwischen  0,4 — 15,1  im  Monatsdurchschnitte, 
doch  ergab  sich  auch  in  den  zwei  ungünstigsten  Fällen  eine  Totalverminderung 
der  Anfalle  von  183  auf  157,  bezw.  von  153  auf  114  im  zweiten  Cyclus  der 
Behandlung  ohne  Brom  gegenüber  dem  ersten  solchen.  —  In  den  9  Fällen  mit 
Verminderung  der  Anföllezahl  trotz  Bromentziehung  war  einer  mit  125,  einer 
mit  126  Verminderung.  Bei  einem  Kranken,  welcher  während  der  Brombehand- 
lung monatlich  durchschnittlich  14  Anfalle  hatte,  blieben  dieselben  während  der 
Bromentziehung  vollkommen  aus. 

Verf.  hält  demnach  die  Bromdarreichung  propter  diagnosim  für  unrichtig. 
Anstaltskranken  soll  kein  Brom  gereicht  werden,  ausser  zur  Behandlung  von 
epileptischen  Aufregungszuständen,  doch  leisten  in  solchen  Fällen  alle  anderen 
Sedativa  dieselben  Dienste.  —  Für  Kranke  ausserhalb  von  Anstalten  sind  andere 
Gesichtspunkte  maassgebend,  da  bei  diesen  der  günstige  Einfluss  der  Anstalt  ent- 
fallt, doch  soll  auch  bei  diesen  die  Bromdusis  zeitweise  vermindert,  bezw.  das 
Brom  durch  ein  anderes  Mittel  ersetzt  werden.  Hudovernig  (Budapest). 


27)  Bemarque  aur  rinfluenoe  de  l'hypoohloraration  aar  l'aotion  thöra- 
peutique  des  bromures,  par  Ch.  F^rk  (Comptes  rend.  Soc.  de  Biologie. 
1903.    März.; 

Fraglos  vermehrt  die  künstliche  Verarmung  des  Körpers  an  Chloriden  die 
toxische  Wirkung  der  Bromsalze.  Es  fragt  sich,  ob  man  besser  thut,  weniger 
Brom  zu  reichen  unter  Bedingungen,  in  denen  es  toxischer  wirkt,  oder  mehr  unter 
harmloseren  Bedingungen.  Dabei  ist  femer  zu  bedenken,  dass  die  vorschrifks- 
widrige  Zufuhr  von  Kochsalz  zur  Nahrung  eines  kochsalzfrei  unter  Brom  ge- 
haltenen Epileptikers  dessen  gewöhnliche  Bromdosis  unwirksam  macht,  ihn  also 
durch  unerwartete  Anfalle  bei  einem  in  der  Praxis  kaum  zu  vermeidenden  Ver- 
stoss gegen  diese  sehr  unbequeme  Diät  gefährdet.  Andererseits  ist  die  Toleranz 
gegen  Bromsalze,  wenn  gleichmässig  und  ohne  Schwankungen  zunehmend  gereicht, 
eine  sehr  grosse  und  man  erreicht  damit  ohne  besondere,  schwer  durchführbare 
Diät  dieselben  Wirkungen.  Verf.  glaubt  deshalb  die  NaCl-arme  Kost  bei  Epilep- 
tikern nicht  empfehlen  zu  können.  H.  Haenel  (Dresden). 


28)   Zur  diätetisohen  Brombehandlung  der  Epilepeie,  von  Richard  Meyer. 

(Berliner  klin.  Wochenschr.    1903.    Nr.  46.) 

lieber  die  von  Riebet  und  Toulouse  inaugurirte  diätetische  Behandlungs- 
methode der  Epilepsie,  durch  grösstmögliche  Kochsalzentziehung  die  'Wirkung  der 
Bromtherapie  zu  erhöhen,  lauten  die  Ansichten  der  nachprüfenden  Autoren  ganz 
verschieden.  Die  Mehrzahl  der  Forscher  berichten  nach  M.'s  Zusammenstellung 
in  anerkennender  und  günstiger  Weise.  Verf.  selbst  hat  an  vier  geeigneten  Fällen 
der  psychiatrischen  Klinik  zu  Berlin,  an  zwei  Männern  und  zwei  Frauen,  alle 
etwa  20  Jahre  alt,  mit  schwerer  genuiner  Epilepsie  und  meist  täglichen  Anfällen, 
Versuche  mit  diätetischer  Brombehandlung  vorgenommen.  Er  gab  ihnen  Cacao 
in  Wasser  gekocht,  ziemlich  viel  Milch,  Eier,  Mehl  und  Obst,  als  Brot  Bromopan,  so 
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daoB  pro  Tag  3,0  Bromnatrium  genommen  worden.  Die  Anfalle  wurden  in  allen 
Fällen  im  Vergleich  mit  den  Vorbeobachtungen  nach  3 — 10  Tagen  dieser  Diät* 
Behandlung  an  Zahl  und  Intensität  geringer,  die  Psyche  in  2  Fällen  freier.  Bei 
einer  Kranken  mit  Petit  mal-AnfäUen  waren  diese  regelmässig  zur  Zeit  der  Menses 
aufgetreten.  Nach  Bromopandiät  waren  die  Menses  zum  ersten  Male  anfallsfrei« 
Die  Patienten  vertrugen  die  Kur  gut,  nahmen  während  derselben  zu,  ihr  Gesammt- 
zustand  machte  entschieden  einen  besseren  Eindruck,  ein  besonders  hervorragender 
Einfluss  auf  die  Psyche  wurde  nicht  wahrgenommen.  Allgemeine  Bromacne  trat 
bei  den  Patienten  durchweg  sehr  schnell  auf,  so  dass  eine  erhöhte  Intozications- 
gefahr  zweifellos  vorhanden  ist.  Als  Besultat  seiner  Versuche  erklärt  Verf.  die 
Hypochlorirung  der  gewöhnlichen  Bromtherapie  überlegen.  Wenn  auch  nach  Aus- 
setzen der  Kur  die  Anfälle  bald  wieder  zu  beginnen  pflegen,  somit  die  Bromopan- 
diät die  Epilepsie  in  den  meisten  Fällen  nicht  heilen,  sondern  nur  bessern  könne, 
auch  oft  wie  alle  übrigen  Mittel  versage,  so  glaubt  Verf.  immerhin,  die  salzlose 
Brombehandlung  als  werthvoUe  Bereicherung  der  Behandlungsmethoden  zur  An- 
wendung durchaus  empfehlen  zu  können.  Bielschowsky  (Breslau). 


29)  Der  Heilwerth  des  Bromopans  bei  der  Epilepsie,  von  Dr.  Anton  Zirkel* 
bach.     (Pester  medicin.-chirurg.  Presse.    1903.    Nr.  29.) 

Bei  17  ambulant  behandelten  Fällen  von  Epilepsie  wurde  vorwiegend  vege- 
tabilische und  möglichst  salzarme  Kost  in  häufigen  kleinen  Mahlzeiten,  unter 
Enthaltung  von  Alkohol,  Ea£fee,  Thee  und  Gewürzen,  verordnet,  bei  Fortsetzung 
der  gewohnten  Beschäftigung.  An  Stelle  des  gewöhnlichen  Brotes  wurde  „Bro- 
mopan''  gegeben,  täglich  2 — 3  Stück  zu  100  g,  deren  jedes  anstatt  des  Chlor- 
natrium 1,0  Bromnatrium  enthält. 

Schon  nach  lOtägigem  Gebrauch  zeigte  sich  eine  günstige  Beeinflussung  der 
Epilepsie  in  der  Verringerung  der  Anfälle  und  in  einer  Abnahme  der  Intensität 
des  einzelnen  Anfalles;  bei  längerer  Behandlung  blieben  die  Krampfanfalle  ganz 
aus.  Auch  wurde  eine  Besserung  des  Gemüthslebens  der  Kranken  beobachtet. 
Appetit  und  Verdauung  blieben  ungestört.     Bromacne  nur  in  einem  Falle. 

E.  Beyer  (Littenweiler). 

30)  Ueber  Opooerebrinbehandlung  der  Epilepsie,  von  Ferdinand  Probst. 
(Psychiatr.-neurolog.  Wochenschr.    1903.    Nr.  29.) 

Verf.  hat  bei  9  Epileptikern  das  aus  der  grauen  Substanz  des  Schaf  hirns 
bereitete  Opooerebrin  angewandt;  die  Kranken  erhielten  täglich  zwei  Tabletten 
k  0,2  g  nebst  3,0  g  Bromnatrium  und  reizloser  Kost.  Die  Resultate  seiner  Ver- 
suche sind  vollkommen  negativ.  Ernst  Schnitze  (Bonn). 

31)  Beiträge  bot  Blutserumbehandlung  der  genuinen  Epilepsie  naoh  Ceni» 

von  Wende.     (Psychiatr.-neurolog.  Wochenschr.    1903.    Nr.  35  u.  36.) 

Die  Erklärung  der  Epilepsie  durch  toxische  Substanzen  legte  eine  Immuni- 
sirung  oder  Therapie  des  Leidens  durch  Injection  des  Blutserums  Epileptischer 
nahe.  Ceni  erhielt  in  der  That  durch  wiederholte  progressive  Serumiiyectionen 
sehr  gute  Resultate. 

Verf.  benutzte  für  seine  Versuche  12  männliche  Epileptiker.  Da  diese  alle 
seit  Jahr  und  Tag  Brom  erhielten,  wurde  dieses  plötzlich  ausgesetzt;  die  Krampf- 
anf&lle  nahmen  unmittelbar  danach  zu,  steigerten  sich  bei  einzelnen  bis  zu  einem 
reinen  Status  epilepticus;  bei  aUen  ging  das  Körpergewicht  zurück,  dann  setzt« 
die  Serumbehandlung  ein.  Im  Verlaufe  von  2  Monaten  erhielten  alle  Kranken 
12  Injectionen  (pro  dosis  2 — lOccm,  im  ganzen  104  — 124ccm)  in  gleichen  Inter- 
vallen; überwiegend  wurde  fremdes  Blutserum  gebraucht.    Bei  der  Mehrzahl  wurdo 
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eine  Besserung  erzielt,  die  sich  in  einer  Abnahme  der  Anfalle,  in  Gewichtszunahme 
und  zwei  Mal  auch  durch  eine  Aenderung  des  psychischen  Verhaltens  documentirte. 
Die  Beduction  der  Anfalle  hielt  auch  nach  Aussetzen  der  Injectionen  an.  In 
2  Fällen  wirkten  die  Injectionen  entschieden  toxisch,  wie  dies  auch  Ceni  beob- 
achtet hat.  £.  Schnitze  (Bonn). 

32)  Ueber  Heilung  Jackson 'aoher    Epilepsie   durch  Operation,    von  Dr. 

Schulze-Berge.     (Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    LXXII.    Heft  1.) 

Verf.  hat  in  3  Fällen  von  Jackson'scher  Epilepsie  mit  Erfolg  operirt.  In 
einem  Falle,  wo  das  anatomisch,  in  einem  anderen  Falle,  wo  das  elektrisch  be- 
stimmte psychomotorische  Centrum  exstirpirt  wurde,  hat  er  Dauererfolge  erzielt. 
Er  schlägt  vor,  möglichst  tief,  eventuell  bis  in  die  weisse  Substanz  einzugehen, 
um  thunlichst  alle  afficirte  Ghehimsubstanz  zu  entfernen.  In  einem  Falle  war  die 
Operation  erfolglos.  Die  Ursache  der  epileptischen  Anfälle  glaubt  Verf.  in  einer 
Wechselwirkung  zwischen  Blutdruckerhöhung  und  einem  „unbekannten  Etwas'^ 
suchen  zu  müssen,  das  auf  einer  materiellen  Veränderung  der  Hirnsubstanz  be- 
ruht. Somatische  und  psychische,  vielleicht  auch  tellurische  Einflüsse  erregen  das 
„Etwas",  das  den  Blutdruck  erhöht,  und  der  erhöhte  Blutdruck  regt  wiederum 
das  „Etwas"  an,  von  dem  die  Auslösung  des  epileptischen  Anfalles  ausgeht.  Mit 
der  Koche  raschen  Ventilbildung  falle  die  Blutdruckerhöhung  fort,  und  daraus 
sei  wohl  der  günstige  Einfluss  der  Ventilbildung  zu  erklären.  Dieses  Koch  er 'sehe 
Verfahren  sei  jedenfalls  einfacher,  ungefährlicher  und  leiste  doch  dasselbe  wie 
Zonnesco's  Verfahren:  Exstirpation  des  beiderseitigen  Halssympathicus  und  seiner 
drei  Ganglien.  Adler  (Berlin). 

83)   Operirter  Fall  von  Epilepsie,    von  D.  Farkas.     (Orvosi  hetilap.    1903. 
Nr.  44,    [Ungarisch.]) 

Ein  19 jähriger  Mann  fiel  im  Herbst  1899  von  einer  Leiter,  ohne  jedoch 
eine  sichtbare  Verletzung  zu  erleiden.  3  Wochen  später  erster  Bewusstlosigkeits- 
anfall  mit  allgemeinen  Convulsionen,  wegen  welcher  Pat.  im  Verlaufe  eines  halben 
Jahres  in  mehreren  Spitälern  behandelt  wurde;  die  Diagnose  schwankte  zwischen 
Hysterie  und  Epilepsie,  jede  Behandlungsweise,  ob  suggestiv  oder  Bromkur,  blieb 
vollkommen  erfolglos  und  stieg  die  Zahl  der  Anfälle  bis  zu  40  im  Tage.  Im 
Mai  1900  entwickelte  sich  ein  Status  epilepticus,  nach  welchem  Verf.  am  linken 
Scheitelbeine  eine  umschriebene  Stelle  fand,  deren  Drücken  einen  Anfall  hervor- 
rufen konnte.  Trepanation  dieser  Stelle,  doch  wurden  alle  Gewebe  (Haut,  Knochen^ 
Dura)  normal  und  unversehrt  gefunden.  Seit  der  Operation  verstrichen  S^/g  Jahre, 
ohne  dass  Pat.  auch  nur  einen  Anfall  gehabt  hätte,  weshalb  Verf.  den  Kranken 
als  geheilt  betrachtet.  Hudovernig  (Budapest). 

Psychiatrie. 

34)   Ueber  den  Werth  der  sogen.  „Curvenpsychiatrie^S  von  Näcke.     (AUg. 
Zeitscbr.  f.  Psych,  u.  Neur.    LXI.    S.  280.) 

Verf.  versteht  unter  „Curvenpsychiatrie"  die  Gesammtheit  dessen  in  der 
Psychiatrie,  was  sich  in  Zahlen  und  Ourven  ausdrücken  lässt  und  somit  den 
höchsten  Grad  der  EIxactheit  erreicht.  Es  ist  also  keine  neue  Art  von  Psychiatrie, 
sondern  nur  eine  rationelle  und  intensive  Anwendung  der  Statistik  auf  Grund 
alter  und  neuer  Üntersuchungsmethoden.  Ihr  steht  die  unwissenschaftliche 
„Eindruckspsychiatrie^^  gegenüber,  die  sich  eben  mit  blossen  Eindrücken  begnügt, 
daher  allerlei  Fehlerquellen  ausgesetzt  ist.  Wenn  die  Statistik  von  manchen 
unterschätzt  wird,  so  liegt  es  an  der  falschen  Handhabung  derselben.    Vorbedingung 
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sind  genaue  Definitionen  und  einheitliche  Untersuohungsmethoden,  um  vergleichbare 
Werthe  zu  erlangen.  Verf.  zeigt  das  Schwankende  der  Definitionen  an  Beispielenj 
z.  B.  an  denen  der  Erblichkeit.  Sehr  schwierig  ist  es,  die  wahre  Ursache  einer 
Psychose  festzustellen,  meist  sind  es  mehrere,  am  schwierigsten  ist  es,  den  endogenen 
Factor  festzustellen.  Mit  der  experimentellen  Psychologie  lassen  sich  schon  jetzt  ver- 
schiedene Seiten  der  Psyche  bearbeiten,  am  wenigsten  noch  das  Afifectleben,  welches 
stets  die  Hauptsache  im  normalen  und  abnormen  Geistesleben  ist.  Die  Statistik 
lässt  sich  sodann  aber  auch  auf  das  Detail  der  einzelnen  Psychosen,  ihren  Verlauf 
11. 8.  w.  anwenden,  welche  überall  andere  sind.  Die  Psychologie  und  die  Psychiatrie, 
schliesslich  auch  die  praktische  Psychiatrie  gewinnen  bei  der  Curvenpsychiatrie 
und  Diagnose  und  Prognose  der  Geisteskrankheiten  werden  sicherlich  dadurch 
dereinst  gefordert.  Wenn  nun  auch  die  Psychologie  der  Psychiatrie  bis  jetzt  am 
meisten  genützt  hat,  so  dürfen  doch  auch  die  anderen  Untersuchungsmethoden: 
die  mikroskopische,  pathologisch-anatomische,  chemische  u.  s.  w.  nicht  vernachlässigt 
werden.  Autoreferat. 

35)   Iie  paeudo-oedeme  oatatonique,   par  Maurice  Dide.     (Nouvelle  Icono- 

graphie  de  la  Salp.    1903.    Nr.  6.) 

Verf.  beschreibt  ein  Symptom  bei  Katatonie,  das  Eräpelin  in  seinem  Lehr- 
buche nicht  erwähnt.  Er  hält  sich  bei  dem  Begriff  „Katatonie'^  streng  an  die 
von  Kräpelin  aufgestellten  Normen. 

Das  PseudoOedeme  ist  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern.  Es  tritt  auf 
&m  Fusse,  und  zwar  erstreckt  es  sich  von  den  Zehen  bis  zum  Fussgelenk;  in 
mehr  ausgesprochenen  Fällen  ist  es  ein  formlicher  Wulst.  Seltener  ist  es  auf 
der  Rückseite  der  Hand,  noch  seltener  im  Gesicht.  Die  Haut  über  dem  Oedem 
sieht  grau  aus,  etwas  cyanotisch,  am  meisten  an  den  Zehen,  wo  sie  fast  blau 
iiuBsieht.  Die  Temperatur  der  Haut  ist  herabgesetzt.  Beobachtet  wird  dabei 
Purpura,  Erythema  pellagroides  und  Adipositas  dolorosa  (Maladie  de  Dercum). 
Das  Oedem  selbst  fühlt  sich  teigig  an,  Fingerdruck  verschwindet  bald.  Ea  ver- 
läuft ohne  Beschwerden,  bei  Frauen  findet  sich  oft  frühzeitige  Menopause.  Urin 
ohne  Eiweiss;  die  Zahl  der  Chloride  ist  normal  bis  stellenweise  sogar  vermehrt 
(22  g  in  24  Stunden).  Ophthalmoskopisch  fand  sich  in  einigen  Fällen  Hyperämie 
^er  Betina  abwechselnd  mit  Anämie  der  Papille.  Die  Temperaturmessung  in  der 
Achselhöhle  ergab,  dass  die  Morgentemperatur  um  einige  Zehntel  grade  höher  war 
als  Abißnds. 

In  Beziehung  zu  den  verschiedenen  Phasen  der  Geisteskrankheit  konnte  Verf. 
Folgendes  feststellen:  Bei  Stupor  bestand  das  Symptom  meistentheils  —  also  auch 
bei  Bettruhe  — ,  während  es  in  der  Erregung  verschwand.  Doch  kam  auch  öfter 
das  umgekehrte  Verhältniss  vor.  Verf.  illustrirt  dies  durch  zahlreiche  Kranken- 
geschichten. 

In  einem  Falle  konnte  die  Section  gemacht  werden.  Ausser  dem  Verhalten 
der  Glandula  thyreoidea  nichts  Abnormes.  Gewicht  der  Schilddrüse  18  g,  mit 
colloider  Flüssigkeit  gefüllt,  sehr  ausgesprocheoe  Sklerosis  peri-  et  intralobularis. 
Blutgefässe  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Mikroskopisch  Entzündung  mit  diffuser 
Proliferation.  In  der  Nachbarschaft  der  Gefässe  Bindegewebe  in  normaler  Zahl, 
in  den  gewucherten  Zellschläuchen  färben  sich  die  Zellen  sehr  stark.  Kern- 
vermehrung,  Körner  in  den  Zellen,  welche  in  der  Peripherie  sitzen,  ähnlich  wie 
bei  den  Unn ansehen  Plasmazellen.  Verf.  sieht  die  Veränderungen  der  Zelle  nicht 
für  pathognomonisch  für  Oedöme  an. 

Zum  Schluss  erwähnt  Verf.  die  Differentialdiagnose  zwischen  ähnlichen 
Oedemeo:  1.  Myxödem  ist  eine  primäre  Schilddrüsenläsion  rückwirkend  auf  das 
Gehirn  und  Ernährungszustand;  2.  Trophödem  (Meige):  Allgemeine  Eruährungs- 
Störung.     Wirkung  auf  das  Gehirn  inconstant;  3.  Maladie  de  Dercum  ist  eine 
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Dystrophie,  die  wahrscheinlich  von  vornherein  die  grossen  Blutgefässe  betrifft  mit 
sehr  häufigem,  langsamem  Nachlassen  der  Gehirnth&tigkeit;  4.  Pseudo-Oedöme: 
Geisteskrankheit  primär,  und  viel  später  erst  Veränderungen  an  der  Thyreoidea, 
jedoch  auch  nicht  immer.  Ernst  Bloch  (Kattowitz). 

Forensische  Psychiatrie. 

36)  Adnexe  oder  Centralanstalten  für  geisteskranke  Verbrecher,  von  Näcke. 
(Psychiatr.neurolog.  Wochenschr.     1904.    Nr.  48.) 

Verf.  sagt  zunächst,  dass  es  wenig  Themen  giebt,  wo  das  Gemüth  so  mit- 
spricht und  von  der  nüchternen  wissenschaftlichen  Behandlung  ablenkt^  wie  ge- 
rade das  der  Unterbringung  •  geisteskranker  Verbrecher.  Man  wirft  sie  mit  den 
verbrecherischen  Irren  zusammen,  vergisst,  dass  die  Mehrzahl  der  ersteren  wahr- 
scheinlich nur  verbrecherische  Irre  waren,  so  dass  de  facto  die  Zahl  der  ersteren 
eine  relativ  sehr  kleine  ist  und  hütet  sich  endlich,  statistisch  den  angeblichen 
Schaden  derselben  in  den  Irrenanstalten  festzulegen.  £s  giebt  kaum  ein  Dutzend 
genaue  Statistiken  darüber,  die  aber  darthun,  dass  der  Schaden  minimal  ist,  wenn 
die  Zahl  der  inträtablen  Elemente  und  der  depravirenden  keine  zu  grosse  und 
eine  entsprechende  „Verdünnung'^  möglich  ist.  Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  nur 
die  wenigsten  üebelthäter  erwischt  und  bestraft  werden,  die  verbüsste  Strafe  an 
sich  noch  nicht  einen  schlechten  Menschen  bedeuten  muss.  Verf.  spricht  für  die 
Adnexe  an  grossen  Strafanstalten,  nicht  für  Centralanstalten,  wenigstens  nicht 
bei  uns.  Er  setzt  die  Erfordernisse  auseinander,  die  ein  solcher  Adnex  haben 
muss.  Er  darf  keine  blosse  Durchzugsstation  sein,  sondern  sollte  alle  gefahrlichen 
und  depravirenden  Elemente  so  lange  bewahren,  bis  sie  harmlos  geworden  sind 
und  in  die  gewöhnliche  Irrenanstalt  kommen  können,  wohin  von  vornherein  alle 
harmlosen  Elemente  schadlos  gelangen  sollen.  Es  wäre  endlich  zu  erwägen,  ob 
in  diese  Adnexe  nicht  nur  irre  Verbrecher,  sondern  auch  die  gefahrlichen  und 
zuchtlosen  verbrecherischen  Irre  und  dito  gewöhnliche  unbescholtene  Geisteskranke 
zu  placiren  wären.  Die  Hauptfrage,  ob  Adnexe  oder  Gentralanstalt,  gilt  für  uns 
eigentlich  schon  als  gelöst,  und  zwar  in  ersterem  Sinne.  Statt  uns  darüber  noch 
Weiter  aufzuregen,  wäre  es  wichtiger,  über  die  Beschaffenheit  der  immer  dring- 
licher werdenden  Anstalten  zwischen  Gefangniss  und  Irrenanstalt  für  das  grosse 
Heer  der  geistig  Minderwerthigen  zu  discutiren,  soweit  für  einzelne  Kategorien 
darunter  nicht  schon  Specialanstalten  bestehen.  Autoreferat. 


III.  Aus  den  Gesellsohaften. 
Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten. 

Sitzung  vom  9.  Mai  1904. 

Vor  der  Tagesordnung: 

1.  Herr  Seiffer  demonstrirt  ein  17 jähriges  Mädchen  mit  doppelseitiger 
Halsrippe  und  ziemlich  ausgesprochenen  nervösen  Symptomen.  Die  Kranke 
klagt,  seit  sie  sich  erinnern  kann,  etwa  seit  dem  5.  Lebensjahre,  über  Kribbeln 
und  Brennen  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberarmes.  Allmählich  nahmen 
diese  Parästhesieen ,  welche  ursprünglich  nur  bis  zum  Ellbogen  reichten,  an 
Ausdehnung  zu  und  breiteten  sich  auf  der  TJlnarseite  des  rechten  Vorderarmes 
und  der  Hand  bis  zum  Eleinfingerballen  und  zum  3. — 5.  Finger  aus.  Seit  dem 
15.  Lebensjahre  bemerkte  Patientin  einen  Muskelschwund  am  rechten  Daumen- 
ballen und  eine  mehr  und  mehr  hervortretende  Abnahme  der  Kraft  bei  feineren 
Handbewegungen.  In  den  letzten  Jahren  gesellten  sich  zu  den  Parästhesieen  im 
rechten  Arme  auch  zeitweilige  Schmerzen  in  denselben  Gebieten,  besonders  nach 
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Anstrengungen,  sowie  —  was  besonders  aufgefallen  ist  —  Schmerzen  in  der 
linken  Obersohlüsselbeingrube.  Erbliche  Belastung  oder  eine  bestimmte  Krankheits« 
Ursache  war  bisher  nicht  zu  eruiren.  Die  Untersuchung  der  Kranken  ergiebt  nun 
eine  starke  Atrophie  der  Daumenballenmusculatur  und  des  Adductor  pollicis, 
theilweise  mit  Entartungsreaction,  Schlaffheit  der  Eieinfingerballenmusculatur, 
motorische  Schwäche  der  Extensoren  und  Flezoren  am  Vorderarme.  Alle  feineren 
Handbewegungen  sind  zwar  schwach,  aber  noch  gut  möglich,  auch  die  Interossei 
funotioniren  gut  Der  Tricepssehnenreflex  fehlt  rechts.  Störungen  des  Lagegefähls 
und  der  Coordination  sind  nicht  vorhanden.  Auf  sensiblem  Gebiete  besteht  aber 
eine  anästhetische  Zone  fdr  alle  Empfindungsqualitäten,  welche  an  der  Innenseite 
des  Armes  von  der  Axilla  bis  etwas  oberhalb  des  Handgelenkes  herabreicht  Der 
gesammte  übrige  Befund  am  Nervensystem  ist  normal.  Ausser  einer  mittleren 
Myopie  bestehen  keine  Degenerationszeichen.  Die  sämmÜichen  aufgeführten  Symptome 
betreffen  nur  den  rechten  Arm;  am  linken  Arme  besteht  nicht  die  geringste 
Störung.  Vortr.  erörtert,  dass  bei  diesem  Beende  in  diagnostischer  Hinsicht 
hauptsächlich  Syringomyelie  oder  ein  wurzelneuritischer  Process  in  Frage  komme, 
indessen  wird  die  Diagnose  ohne  Weiteres  in  anderer  Richtung  sichergestellt 
durch  den  Localbefund  in  der  Oberschlüsselbeingrube  und  durch  die  Röntgen- 
Photographie.  Es  findet  sich  nämlich  in  der  rechten  Oberschlüsselbeingrube  eine 
knöcherne  Resistenz,  welche  auf  Druck  sehr  stark  schmerzhaft  ist.  Auch  spontan 
tritt  beim  Wenden  des  Kopfes  nach  links  die  Schmerzhafkigkeit  ein.  Dieser 
Schmerz  strahlt  nach  den  äusserst'  zuverlässigen  Angaben  der  Patientin  in  die 
ülnarseite  des  Armes  aus.  Eine  bisher  nicht  erörterte  Symptomenreihe  liegt  auf 
dem  Gebiete  der  Circulatiou:  die  rechte  Hand  ist  meist  kühler  als  die  linke; 
bei  tiefer  Inspiration  hört  der  rechte  Radialpuls  auf;  ebenso  wird  er  schwächer 
bezw.  hört  ganz  auf  bei  Elevation  des  rechten  Armes,  sowie  bei  Seitwärtsneigen 
des  Kopfes  nach  links.  Pulsation  der  Art.  subclavia  ist  nicht  zu  sehen.  Das 
Röntgen-Bild  zeigt  nun  auf  das  Deutlichste  die  Existenz  einer  doppelseitigen  Hals* 
rippe,  links  freilich  nur  in  geringem  Grade,  wenn  auch  unverkennbar,  rechts  aber 
ziemlich  stark  ausgeprägt.  Die  rechte  Halsrippe  reicht  offenbar  mit  ihrem  vorderen 
Pole  nach  vorne  bis  in  die  Gegend  der  Art.  subclavia,  aber  nicht  bis  zur  ersten 
Rippe  bezw.  bis  zum  Sternnm.  Der  schmerzhaft  palpable  Punkt  in  der  Ober- 
schlüsselbeingrube ist  zweifellos  der  vordere  Pol  dieser  Halsrippe,  welche  daselbst 
auf  die  benachbarten  Plezustheile  drückt.  Nach  diesem  Befunde  und  nach  dem 
ganzen  Verlaufe  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  beschriebenen 
nervösen  und  circulatorischen  Symptome  auf  die  rechte  Halsrippe  zurückzuführen 
sind;  die  linke  Halsrippe  dagegen  ist  zu  wenig  entwickelt,  um  krankhafte  Störungen 
hervorzurufen,  und  zwar  lässt  sich  an  dem  anatomischen  Situs  der  Oberschlüssel- 
beingrube sehr  gut  veranschaulichen,  dass  bei  dem  vorliegenden  Befunde  vor  allen 
anderen  die  erste  Dorsalwurzel  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Plexus  gefährdet  ist 
Thatsächlich  entspricht  auch  die  hier  gefundene  anästhetische  Zone  ziemlich  genau 
dem  Innervationsgebiet  der  ersten  Dorsal wurzel,  wie  auch  die  hier  hauptsächlich 
von  der  Atrophie  betroffenen  kleinen  Handmuskeln  (Thenar)  vorzugsweise  aus  der 
ersten  Dorsal- (und  achten  Cervical-) wurzel  ihre  Innervation  beziehen.  Wie  die 
circulatorischen  Erscheinungen  auf  Compression  der  Art.  subclavia  durch  diese 
Halsrippe  zurückzufahren  sind,  so  beruhen  die  nervösen  Störungen  zweifellos  auf 
einer  Compreesion  oder  Verdrängung  der  ersten  Dorsal-,  vielleicht  auch  der  achten 
Cervicalvrurzel.  Die  praktische  Bedeutung  des  Halsrippenbefundes  liegt  auf  der 
Hand.  Es  besteht  hier  entschieden  eine  Indication  zum  operativen  Eingreifen. 
Dieser  Eingriff  wird  demnächst  stattfinden  und  über  das  hoffentlich  günstige 
Resultat  weiter  berichtet  werden.  Autoreferat. 

Discussion:    Herr  T.  Cohn  erwähnt  eine  auch  in  ihren  Einzelheiten  analoge 
Beobachtung  aus  der  Men  de  loschen  Poliklinik. 
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2.  Herr  M.  Rothmann:  Doppelseitige  träge  Beaotion liohtstaner  Papillen 
bei  Aooommodatioii  und  Conrergens.  Vor  einem  Jahre  berichtete  Vortr.  im 
AnBchluBS  an  die  Pablicationen  ron  Strasburger,  Sänger  und  Nonne  „Ueber 
CSontraotur  des  Sphincter  iridis  lichtstarrer  Pupillen  bei  AccommodationB-  und 
Gonvergenzreaction  (dieses  Centralbl.  1903.  Nr.  6).  Bei  einem  damals  12 jähr., 
hereditär  nicht  belasteten  Mädchen,  war  im  Alter  von  9  Jahren  in  einer  Migräne- 
Attaque  eine  Lähmung  des  rechten  Sphincter  iridis  aufgetreten,  zuerst  mit  totaler 
Pupillenstarre,  während  später  die  Accommodation  nnd  Gonvergenzreaction  wieder 
aufgetreten  war  bei  Lichtstarre  der  Pupille.  Es  entwickelte  sich  nun  der  eigen- 
thümliche  Zustand,  dass  die  rechte  Pupille,  die  allmählich  wieder  kleiner  geworden 
war,  bei  Accommodation  und  Convergenz  in  dem  Zustande  stärkster  Verengerung 
bis  zu  1  Minute  verharrte,  um  dann  in  etwa  1  ^j^  Minuten  sich  wieder  zu  er- 
weitem. Bei  Abschluss  der  Beobachtung  war  diese  Erscheinung  im  Rückgang 
begriffen,  die  linke  Pupille  reagirte  stets  völlig  normal.  Zur  Erklärung  wurde 
eine  kleine  Blutung  in  das  Gebiet  des  rechten  Sphincterkemes  mit  secundärer 
Gontractur  des  Sphincter  iridis  herangezogen.  Vor  2  Monaten  trat  nun  plötzlich 
bei  dem  jetzt  beinahe  14jährigen  Mädchen  eine  Erweiterung  der  linken  Pupille 
mit  völliger  Lichtstarre  auf  bei  erhaltener  Accommodation  und  Gonvergenzreaction 
ohne  irgend  welche  Allgemeinerscheinungen.  Es  sind  also  jetzt  beide  Pupillen 
absolut  lichtstarr,  die  linke  etwa  2^/^  Mal  so  gross  als  die  rechte.  Beide  ver^ 
engem  sich  etwas  träge  bei  Accommodation  und  Gonvergenz,  die  rechte  stärker 
als  die  linke,  verharren  dann  einige  Secühden  in  dem  Zustande  stärkster  Ver- 
engemng  und  beginnen  dann  sich  ganz  langsam  zu  erweitern,  um  erst  nach 
30 — 36  Secunden  die  Buhestellung  wieder  zu  erreichen.  Der  Augen hintergrund 
ist  normal,  weder  somatisch  noch  psychisch  ist  im  Uebrigen  die  geringste  Störung 
vorhanden.  Der  höchst  auffällige  Befund  gestattet  bisher  keine  sichere  Diagnose. 
Die  Annahme  von  Blutungen  in  die  Sphincterkerne  wird  man  nach  dieser  zweiten, 
der  ersten  beinahe  gleichkommenden,  Attaque  kaum  aufrecht  erhalten  können. 
Für  eine  beginnende  Paralyse  fehlt  jeder  Anhaltspunkt.  Die  weitere  Beobachtung 
wird  hoffentlich  Aufschluss  darüber  geben,  welche  Bedeutung  dieser  eigenthümlich 
verlangsamten  Beaction  lichtstarrer  Pupillen  bei  Accommodation  und  Gonvergenz 
zukommt.  Autoreferat. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  L.  Hirschlaff  steUt  einen  Fall  von  iaolirter  postoperativer 
Lähmung  des  llxiken  M.  serratus  ant.  maj.  vor.  Ein  28jähriger  Rohrleger 
erkrankte  vor  etwa  1  Jahre  an  einem  diffusen  tuberculösen  peripleuritischen 
Abscess  der  linken  Rückenseite,  der  im  September  vorigen  Jahres  mittels  Resection 
von  je  8 — 10  cm  langen  Stückchen  aus  der  9. — 6.  Rippe  operirt  wurde.  Bei  der 
Operation  wurden  die  betreffenden  Zacken  des  unteren  und  die  letzt.e  Zacke  des 
mittleren  linken  M.  serratus  ant.  maj.,  sowie  die  obersten  Fasern  des  linken 
M.  latissimus  dorsi  durchschnitten;  der  N.  thoracicus  longus  blieb  unverletzt  und 
im  Zusammenhange  mit  dem  centralen  Muskelstumpfe.  8  Tage  nach  der  Operation 
stand  die  linke  Scapula  höher  als  rechts,  der  Wirbelsäule  genähert,  schräg  ge- 
stellt und  in  ihrem  unteren  Winkel  vom  Thorax  abgehoben;  der  Arm  konnte 
nicht  über  die  Horizontale  erhoben  werden.  Nachdem  jetzt  die  Wunde  vollständig 
und  ohne  Fistelbildung  zugeheilt  ist,  konnte  folgender  Befund  erhoben  werden: 
Die  Sensibilität  ist  auf  der  linken  Bauchhälfte  entsprechend  der  Durchsohneidung 
der  Hautäste  der  Intercostalnerven  aufgehoben.  Der  M.  deltoides  ist  links  schwächer 
als  rechts,  die  Mm.  supra-  und  infraspinatus,  der  M.  pectoralis  maj.,  sowie  die 
sämmtlichen  Portionen  des  M.  trapez.  sind  links  stärker  entwickelt  und  gespannt 
als  rechts.  In  ruhiger  Körperhaltung  steht  der  obere  innere  Scapularwinkel  links 
2^12 cm  höher  und  1 — l^g  cm  näher  an  der  Wirbelsäule  als  rechts,  der  mediale 
linke   Scapularrand  ist  besonders  in  seinem  unteren  Winkel  von  der  Brustwand 
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deutlich  abgehoben  und  der  Wirbelsäule  bis  auf  2  om  genähert;  es  besteht  Schräg- 
stellung  im  Sinne  des  Mouvement  de  bascule.  Diese  Deviation  kann  aber  leicht 
zum  Verschwinden  gebracht  werden:  1.  wenn  Pat.  sitzt  und  die  Hände  auf  die 
Oberschenkel  stützt,  so  dass  das  Gewicht  der  Arme  vermindert  wird;  2.  wenn 
Pat.  breitbeinig  steht,  den  Oberkörper  leicht  nach  vorn  neigt  und  die  Arme  ein 
wenig  nach  vom  hält  und  leicht  nach  innen  rotirt.  Die  Deviation  tritt  dagegen 
stärker  hervor:  1.  bei  Belastung  der  Arme  mit  Gewichten;  2.  bei  leichter  Bück- 
wärtsneigung  des  Körpers  bezw.  der  Schultern,  wie  bei  strammer  Haltung;  3.  bei 
leichter  Aussenrotation  der  Arme,  besonders  wenn  diese  gleichzeitig  ein  wenig 
nach  hinten  gehalten  werden ;  4.  bei  nachlässiger  Körperhaltung,  wobei  die  ganze 
linke  Schulter  herabsinkt;  5.  bei  Ermüdung;  6.  wenn  Pat.  vorher  Armbewegungen 
ausgeführt  hat,  bei  denen  die  Soapula  stark  nach  hinten  und  innen  verschoben 
wurde.  Bei  der  Elevation  der  Schultern  gleicht  sich  die  fehlerhafte  Stellung  der 
linken  Scapula  fast  völlig  aus;  auch  der  untere  linke  Scapularwinkel  geht  dabei 
nach  aussen.  Bei  der  Adduction  der  Scapulae  schiebt  sich  die  linke  Scapula 
bis  über  die  Wirbelsäule  hinaus,  ebenso  bei  frontaler  Erhebung  der  Arme.  Bei 
der  sagittalen  Erhebung  der  Arme  tritt  das  typische  flügeiförmige  Abstehen 
der  linken  Scapula  hervor.  Der  Versuch,  die  Arme  vertical  zu  erheben,  gelingt 
links  nur  bis  etwa  115^  unter  Seit-  und  Rückwärtsneigung  des  Rumpfes.  Hier- 
bei spannt  sich  der  obere  linke  M.  trapezius  sehr  straff  an,  der  untere  Winkel 
der  linken  Scapula  geht  nach  innen  bis  an  die  Wirbelsäule  heran.  Passiv  ge- 
lingt es,  den  linken  Arm  bis  180^  zu  erheben,  wenn  man  die  linke  Scapula  im 
ganzen  und  den  unteren  linken  Scapularwinkel  im  besonderen  nach  aussen  drängt 
Doch  ist  hierzu  grosse  Gewaltanwendung  erforderlich  wegen  der  kräftigen  Zusammen- 
ziehung  der  Antagonisten;  die  Narbe  hindert  die  Bewegungen  der  linken  Scapula 
und  des  Armes  in  keiner  Weise.  Bei  der  activen  Erhebung  der  Arme  sieht  man 
den  centralen  Stumpf  des  linken  M.  serrat.  ant.  maj.  sich  deutlich  contrahiren. 
Auch  faradisch  und  galvanisch,  direct  und  indirect,  ist  die  Erregbarkeit  des  cen- 
tralen Serratusstumpfes  deutlich  nachzuweisen.  Die  Schrägstellung  der  linken 
Scapula  ist  in  diesem  Falle  nicht  auf  eine  Mitbetheiligung  der  mittleren  Portion 
des  M.  trapez.,  sondern  auf  das  Erhaltensein  der  oberen  und  eines  Theiles  der 
mittleren  Portion  des  M.  serrat.  ant.  m%j.  zu  beziehen.  Autoreferat. 

Discussion: 

Herr  Remak  bemerkt,  dass  es  sich  bei  dem  demonstrirten  Patienten  nur 
um  eine  partielle  Serratuslähmung  handele;  man  sehe  das  besonders  beim  Erheben 
der  Arme  nach  vom,  wobei  die  Scapula  nicht  so  weit  flügelförmig  vom  Thorax 
abgehoben  werde,  wie  bei  völliger  Lähmung.  Dies  beeinträchtige  auch  die  dia- 
gnostische Verwerthbarkeit  des  Falles. 

Herr  Oppenheim  glaubt,  dass  der  Vortr.  die  durch  die  Narbencontractur 
bedingte  Bewegungsbeechränkung  nicht  genügend  berücksichtigt;  dass  dieselbe 
eine  Rolle  für  die  Function  spiele,  erkenne  man  aus  der  Einschränkung  der 
passiven  Beweglichkeit.  0.  fragt  feiner  mit  Rücksicht  auf  die  Verletzung  der 
Intercostalnerven  nach  dem  Verhalten  der  Bauchreflexe. 

Herr  Hirschlaff:  Die  Bedeutung  des  vorgestellten  Falles  liegt  in  der  hypo- 
thetischen Annahme,  dass  in  denjenigen  Fällen  von  reinen  Serratuslähmungen,  in 
denen  früher  eine  deutliche  Deviation  der  Scapula  in  der  Ruhestellung  beobachtet 
wurde,  an  die  Möglichkeit  des  Erhaltenseins  der  oberen  Portion  des  im  übrigen 
gelähmten  Muskels  gedacht  werden  muss,  während  bei  totaler  isolirter  Serratus- 
lähmung Parallelstellung  der  Scapula  eintritt.  Eine  mechanische  Behinderung  der 
Bewegungen  der  linken  Scapula  und  des  Armes  durch  die  Operationsnarbe  ist 
hier  bestimmt  nicht  vorhanden.    Der  Bauchdeckenreflex  ist  nicht  geprüft  worden. 

2.  Herr  P.  Oohn  demonstrirt  das  Präparat  eines  BtimhirntumorB.  Dasselbe 
stammt  von  einer  öOjährigen,  kinderlos  verheiratheten  Frau,   die  vor  ihrer  Auf- 
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nähme  in  die  Dr.  Oestreicher'sche  Privatanstalt  unter  Ohnmachtsanfällen  and 
an  einer  rechtsseitigen  Parese  erkrankt  war.  Gleichzeitig  linksseitiger  Stimkopf- 
schmerz,  zeitweilig  Schwindel  und  Doppeltsehen,  Patientin  war  psychisch  verändert, 
reizbar  und  zänkisch.  Bei  der  Aufnahme  wurde  constatirt:  Parese  des  rechten 
unteren  Facialis,  Paraphasie,  amnestische  und  motorische  Aphasie,  Parese  des 
rechten  Hypoglossus  und  der  rechten  Extremitäten,  linke  Kopfseite  druckempfind* 
lieh,  Augengrund,  Sinnesorgane,  Sensibilität,  Reflexe  normal.  Psychisch  Benommen- 
heit abwechselnd  mit  Orientirtheit,  Witzelsucht;  vorübergehend  Ptosis  links,  dann 
dauernde  Somnolenz,  rechtsseitige  spastische  Parese,  Gontractur  im  linken  Facialis. 
Exitus  im  Coma.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  Bestätigung  der  klinischen 
Diagnose  auf  Stimhimtumor,  eine  kleinapfelgrosse  Gheschwulst,  muldenförmig  in 
den  Frontallappen  eingelagert  mit  einem  kleinen  Fortsatz  in  die  Fissura  orbitalis 
sup.;  die  Grenzen  des  Tumors  bilden  vom  die  untere  Fläche  der  2.  und  3.  Stim- 
windung,  seitlich  der  Fuss  der  vorderen  Centralvrindung,  hinten  der  Schläfenlappen- 
pol.  Zerstört  sind  hauptsächlich  Theile  des  Stirnhims  und  die  1.  Schläfenwindung, 
die  vordere  Centralwindung  ist  intact. 

Discussion: 

Herr  Oppenheim  glaubt,  dass  der  Fall  günstige  Chancen  für  ein  operatives 
Eingreifen  geboten  hätte  und  fragt,  ob  ein  solches  nicht  in  Erwägung  gezogen 
worden  ist.  Ein  von  ihm  beobachteter  Fall,  in  dem  der  Tumor  die  gleiche  Lage 
auf  der  rechten  Seite  gehabt  habe,  sei  von  v.  Bergmann  mit  Erfolg  operirt 
worden. 

Herr  Jastrowitz  fragt,  ob  der  Augengrund  auch  in  den  letzten  Tagen 
untersucht  worden  sei.  Ob  bei  der  Grösse  des  Tumors  eine  Operation  von  Er- 
folg gewesen  sei,  erscheine  ihm  zweifelhaft. 

Herr  Cohn  bemerkt,  dass  die  Ausdehnung  der  klinischen  Erscheinungen  so 
gross  war,  dass  man  besonders  mit  Rücksicht  auf  den  vorgeschrittenen  körper- 
lichen Verfall  der  Patientin  kaum  an  einen  operativen  Erfolg  zu  denken  wagte. 
Der  Augengrund  konnte  in  den  letzten  Tagen  wegen  der  starken  Somnolenz  der 
Patientin  nicht  untersucht  werden. 

3.  Discussion  über  den  in  der  März-Sitzung  gehaltenen  Vortrag  des  Herrn 
Henneberg:  Ueber  oombinirte  Strangerkrankimgen. 

Herr  Bernhardt  hat  die  von  Herrn  Henne  he  rg  beschriebene  Patientin 
erst  im  Juni,  dann  im  October  1889  untersucht  und  sie  der  Charit^  überwiesen. 
Es  bestand  damals  Bulbärparalyse,  eine  linksseitige  Hemiparese,  Fehlen  des  linken 
Patellarreflezes;  October  1889  fehlten  beide  Patellarreflexe,  es  bestand  Parese  der 
Beine  und  elektrische  Veränderungen.  1893  wurde  der  Fall  von  Loewenberg 
in  einer  Dissertation  als  ungewöhnlicher  Fall  von  myelitischer  Herderkrankung 
beschrieben. 

Herr  M.  Bloch  theilt  eine  Beobachtung  mit,  die  ihm  nach  den  klinischen 
Symptomen  zu  der  von  Herrn  Henneberg  geschilderten  Krankheitsgruppe  zu 
gehören  scheint,  wenn  er  auch  leider  nicht  im  Stande  war,  die  klinische  Beob- 
achtung durch  die  Autopsie  zu  ergänzen.  Es  handelt  sich  um  eine  63jährige 
Frau,  die  vor  etwa  2  Jahren  zur  Beobachtung  kam,  schwer  diabetisch  war  (selbst 
bei  sorgfältigster  diätetischer  Behandlung  gelang  es  nicht,  den  Zuckergehalt  unter 
4 — 6^/o  hei-unterzubringen)  und  kurze  Zeit  nach  einem  Fall,  der  eine  schnell  be- 
seitigte Schultercontusion  zeitigte,  an  Parästhesieen  und  zunehmender  Schwäche 
in  beiden  Armen  erkrankte.  Es  entwickelte  sich  allmählich  folgendes  Erankheits- 
bild:  Starre  der  rechten  Pupille  auf  Licht,  von  der  Peripherie  proximalwärts  fort- 
schreitende Atrophie  der  Arme,  zu  völliger  Bewegungslosigkeit  führend,  mit  hoch- 
gradigen Störungen  des  stereognostischen  Sinnes  und  des  Lagegefühls,  sowie 
Entartungsreaction,  zunehmende  Parese  der  Beine,  letztere  schliesslich  gleichfalls 
fast  völlig  gelähmt,  ohne  Sensibilitätsstörungen   und  qualitative   elektrische  Ver- 
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änderuDgen,  wohl  aber  Herabsetzung  der  Erregbarkeit,  Fehlen  der  Patellarrefleze 
(vielleicht  auch  auf  den  Diabetes  zu  beziehen),  gegen  Ende  bnlbäre  Dysarthrie, 
Salivation,  hochgradige  Schluckstörungen.  Atrophie  der  Zungen-  und  Lippen- 
musculatur.  Exitus  in  Folge  von  Aspirationspneumonie.  B.  hält  diesen  Fall 
auch  mit  Bücksicht  auf  die  Bemerkung  des  Vortr.  für  erwähnenswerth,  dass  der- 
artige Affectionen  auch  bei  Allgemeinerkrankungen  und  toxischen  Zuständen  (im 
Yorliegenden  Falle  schwerer  Diabetes)  zur  Entwickelung  kommen. 

Herr  Henneberg  bemerkt,  dass  in  seinem  Falle  auch  in  der  Charit^  die 
Diagnose  nicht  gestellt  worden  sei.  In  der  Litteratur  existiren  bis  jetzt  sehr 
wenig  derartige  Fälle;  zwei  von  Meyer  beschriebene  Fälle  ähneln  dem  des  Vortr. 
sehr.  Jedenfalls  ist  festzuhalten,  dass  bulbäre  Symptome  die  Diagnose  einer  com- 
binirten  Strangerkrankung  nicht  ausschliessen. 

4.  Herr  K  Mendel:  Trauma  als  ätiologisches  Moment  der  progressiveii 
Paralyse  der  Irren. 

Die  Anschauungen  über  die  Bedeutung  des  Traumas  für  die  Hervorrufung 
einer  progressiven  Paralyse  haben  in  der  letzten  Zeit  eine  völlige  Umwandlung 
erfahren.  Während  in  früherer  Zeit  in  einem  zuweilen  hohen  Procentsatz  das 
Trauma,  speciell  das  Trauma  des  Kopfes,  als  Ursache  der  Paralyse  angegeben 
wurde,  hat  man  in  neuester  Zeit  dem  Trauma  jede  Bedeutung  als  directes  ätio- 
logisches Moment  der  Paralyse  abgesprochen  (Hirschl,  Kaplan  u.  A.).  Bei- 
getragen zu  diesem  Umschwung  der  Ansichten  hat  unzweifelhaft  die  Erkenntniss, 
welche  besonders  durch  Koeppen  gefördert  wurde,  dass  nach  Traumen  Krankheits- 
zostände  vorkommen,  welche  wenigstens  in  gewissen  Zeitperioden  der  progressiven 
Paralyse  ähnlich  sind,  ohne  den  progressiven  Charakter  zu  zeigen  (posttraumatische 
Paralyse).  Auf  der  anderen  Seite  hat  man  aber  auch  der  Theorie  zu  Liebe  das 
Trauma  als  directes  ätiologisches  Moment  zurückgewiesen. 

Wer  die  Paralyse  als  eine  tertiär  syphilitische  oder  als  eine  meta-  oder 
parasyphilitische  Erkrankung  betrachtet,  kann  selbstverständlich  das  Trauma  als 
directe  Ursache  nicht  zulassen,  ebenso  wenig  der,  der  die  Paralyse  für  eine  Ver- 
giftung erklärt. 

Dass  die  Hirnerkrankung  bei  Paralyse  keine  syphilitische  ist,  hat  neuerdings 
Nissl  überzeugend  nachgewiesen,  für  die  Vergiftungstheorie  fehlt  vorerst  noch 
jeder  sichere  Anhaltspunkt. 

Besteht  demnach  von  Seiten  der  Klinik  kein  Beweis  gegen  die  Annahme  des 
Traumas  als  directen  ätiologischen  Momentes  der  Paralyse,  so  kann  auch  der 
pathologisch-anatomische  Process,  welcher  ihr  zu  Grunde  liegt,  wohl  durch  ein 
Trauma  hervorgerufen  werden. 

Man  ist  in  der  letzten  Zeit  —  und  auch  hier  besonders  auf  Qrund  der 
Arbeiten  Nissl 's  —  zu  der  früheren  Auffassung  zurückgekehrt,  dass  die  Paralyse 
meist  eine  interstitielle  Entzündung  sei,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wenigstens  nicht 
ein  primärer  Degenerationsprocess. 

Wir  sehen  aber  auch  an  anderen  Organen  Traumen  Entzündungen  hervor- 
rufen (Pleuritis  u.s.  w.).  Wir  haben  ausserdem  im  Thierversuch  einen  directen 
Beweis  für  die  Möglichkeit  einer  Hervorrufung  einer  interstitiellen  Entzündung 
durch  Trauma,  so  in  den  Drehversuchen  bei  Hunden  durch  den  Vortr.,  und  in 
den  Versuchen  Friedmann 's. 

Der  directe  Nachweis,  dass  bei  Menschen  Fälle  von  Paralyse  vorkommen,  bei 
denen  jede  andere  Ursache  auszuschalten  ist,  und  die  lediglich  durch  Trauma 
hervorgebracht  werden,  ist  selbstverständlich  sehr  schwer. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  welche  zur  Begutachtung  kommen,  liegt  die 
Sache  so,  dass  die  Paralyse  bereits  vor  dem  Trauma  bestanden  hat,  nicht  selten 
war  die  Verletzung  die  Folge  der  Krankheit  (Schwindel,  Ataxie  oder  Parese  der 
Arme  oder  Beine  u. s. w.).     Immerhin  haben  Koppen,  Fürstner,  Schule    ihre 
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Ueberzeugong  dahin  ausgesprochen,  dass  es  Fälle  unzweifelhafter  Paralyse  giebt, 
welche  durch  Trauma  hervorgerufen  wurden. 

Mir  stehen  zwei  solcher  Fälle  zur  Verfügung,  bei  denen  alle  anderen  Momente, 
Bpeciell  Syphilis,  Alkohol  u.  s.  w.  auszuschalten  sind. 

Den  einen  habe  ich  bereits  in  meiner  Monographie  (S.  237)  erwähnt.  Der 
Zusammenhang  erschien  hier  besonders  auch  durch  die  Localisation  des  krank- 
haften anatomischen  Processes,  welcher  von  der  Verletzung  ausging,   gesichert. 

In  dem  anderen  Falle  war  der  42jährige  Mann  mit  dem  l^ferde  gestürzt, 
hatte  eine  leichte  Kopfwunde  auf  dem  linken  Stirnbein  sich  zugezogen,  welche 
schnell  heilte,  nadi  3  Monaten  traten  Anfalle  von  Jackson  in  der  rechten 
Körperhälfte  auf,  welche  sich  in  Zwischenräumen  von  14  Tagen  bis  3  Wochen 
6  Mal  wiederholten.  Nach  ^j^  Jahr  deutliche  psychische  Veränderungen  in  Form 
von  Demenz,  dann  paralytische  Sprachstörung,  refleotorische  Pupillenstarre,  charak- 
teristischer Verlauf  der  dementen  Form  der  Paralyse.  Tod  nach  3  Jahren.  Die 
Section  wurde  nicht  gestattet. 

Kann  demnach  meiner  Ansicht  nach  ein  Trauma  direct  eine  Paralyse  er- 
zeugen, dann  ist  aber  doch  hervorzuheben,  dass  dies  ein  ungemein  seltener 
Fall  ist,  den  im  concreten  Fall  anzunehmen;  man  erhebliche  Bedenken  tragen 
wird.  Unter  Tausenden  von  Paralytikern  kommt  vielleicht  ein  einziger  solcher 
Fall  vor. 

Häufiger  spielt  das  Trauma  eine  auxiliäre  Rolle,  es  trifft  ein  bereits  prä- 
disponirtes  oder  vielleicht  schon  krankes  Hirn,  und  wird  der  ageut  provocateur. 
Capilläre  Blutungen,  Zerstörungen  von  Nervenelementen  (Schmaus,  Bikeles) 
können  hier  das  anatomische  Bindeglied  bilden.  Die  durch  das  Trauma  gesetzten 
Veränderungen  kommen  nicht  zum  Ausgleich,  nicht  zur  Resorption,  äa  das  Gehirn 
bereits  in  anomalen  Verhältnissen  war. 

Immerhin  wird  in  der  Unfallspraxis  von  dieser  auxiliären  Bedeutung  des 
Traumas,  soviel  ich  sehe,  ein  zu  ausgedehnter  Gebrauch  gemacht.  Wenn  man 
sieht,  wie  häu£g  Paralytiker,  sei  es  durch  Andere,  sei  es  durch  ihre  eigene  Un- 
beholfenheit Verletzungen  erleiden,  ohne  dass  irgend  ein  bemerkbarer  Einfluss 
auf  ihr  Leiden  sich  kundgiebt,  wird  man  nur  bei  einer  gewissen  Erheblichkeit 
des  Traumas  demselben  eine  Bedeutung  zuerkennen  können. 

Dagegen  kann  ein  Trauma,  wie  wir  ja  wissen,  gewisse  psychische  Verände- 
rungen hervorbringen,  ohne  dass  es  zu  einer  Paralyse  kommt.  Es  kann  aber 
diese  fortgesetzte  Veränderung  das  prädisponirende  Moment  fär  die  Entwickelung 
einer  progressiven  Paralyse  in  späterer  Zeit  werden,  indem  neue  Schädlichkeiten 
hinzukommen,  welche  das  schwache  Gehirn  treffen.  Das  Trauma  kann  hier  ähnlich 
wie  die  Syphilis  eine  Prädisposition  schaffen. 

Endlich  mag  noch  auf  jene  Fälle  hingewiesen  werden,  in  welcher  ein  Unfall, 
welcher  gar  nicht  ein  Eopftrauma  zu  sein  braucht,  ein  langes  schmerzhaftes  Kranken- 
lager mit  schlaflosen  Nächten  u.  s.  w  hervorruft.  Sorge  um  die  Zukunft^  schwere 
deprimirende  Affecte,  zusammen  mit  dem  Darniederliegen  der  körperlichen  Func- 
tionen, können  hier  bei  vorhandener  Prädisposition  zur  Entwickelung  einer 
Paralyse  führen.  M. 

Die  Discussion  wird  vertagt.  Martin  Bloch  (Berlin). 


B:.  Aersteverein  zu  Budapest  (Section  für  Psychiatrie  und  Kenrologie). 

Sitzung  vom  19.  Januar  1903. 

Herr  A.  Ferenczi:  Zwei  Fälle  von  Cretiniamus.  Es  handelt  sich  um 
zwei  Stiefschwestern,  23  und  36  Jahre  alt,  bei  welchen  die  Symptome  dieser  Er- 
krankung: zwerghafter  Wuchs,  gehemmte  geistige  Entwickelung  sowie  eigenartige 
Sch^.del-  und  Gesichtsform  (Eskimotypus)  manifest  sind.     Die  Schädeldifformität 
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ist  durch  eine  zu  frühe  Verknöoherung  der  Schädelbasissymphysen  bedingt,  während 
die  Röntgen- Aufnahmen  eine  verspätete  Enoohenentwickelung  zeigen.  Bei  beiden 
Kranken  besteht  cystische  Struma.  Die  Kranken  entstammen  dem  Comitate  Po- 
zsony,  wo  in  einigen  Gegenden  der  Cretinismus  endemisch  vorkommt.  Yortr. 
unterzieht  die  Kranken  einer  Thyreoidinbehandlung;  beide  vertragen  das  Mittel 
sehr  gut ;  innerhalb  4  Wochen  zeigte  die  eine  Schwester  2,  die  andere  1  kg  Q^ 
wichtsabnahme. 

Sitzung  vom  16.  Februar  1903. 

Herr  Hudovernig  und  Herr  Petzy -Popovits  stellen  einen  Fall  von 
Glgantismus  vor.  Es  handelt  sich,  um  einen  5^/^ jährigen  Knaben,  Kind  ge- 
sunder Eltern,  dessen  gegenwärtig  2jährige  Schwester  normale  Entwickelung  zeigt, 
ebenso  ein  mit  6  Jahren  verstorbener  Bruder.  Bis  zum  Alter  von  18  Monaten 
war  Pat.  auffallend  klein ;  damals  acute  Erkrankung  mit  hohem  Fieber  und  eitrigem 
Ohrenfluss  (scheinbar  Meningitis);  nach  Genesung  begann  Pat.  rapid  zu  wachsen, 
besass  mit  2  Jahren  bereits  entwickelte  Schamhaare,  und  überflügelte  an  Grösse 
bald  seine  Altersgenossen.  Der  idiotische  Pat.  misst  gegenwärtig  137  cm,  wiegt 
35,5  kg;  der  ganze  Körper  weist  eine  extreme,  jedoch  symmetrische  Entwickelung 
auf.  Besonders  entwickelt  sind  die  äusseren  Genitalien  (auch  Hoden)  und  Scham- 
haare (entsprechend  einem  geschlechtsreif en  Manne);  Erectionen  kommen  vor. 
Augenhintergrund,  Gesichtsfeld  normal;  Urin  enthält  kein  Eiweiss,  keinen  Zucker, 
Spuren  von  Glykuronsäure.  Die  Aufnahme  mit  den  Böntgen-Strahlen  zeigt  an  den 
Extremitäten  Verknöcherungen  dem  18.  Lebensjahre  entsprechend,  andererseits 
genau  an  der  Stelle  der  Hypophyse  die  Umrisse  eines  blutreichen  Tumors,  wes* 
halb  die  Yortr.  einen  Hypophysentumor  bezw.  Hypertrophie  supponiren.  Die 
Vortr.  verweisen  auf  die  Meinungsverschiedenheit  der  Autoren  bezüglich  Zusammen- 
gehörigkeit bezw.  Identität  des  Gigantismus  und  der  Akromegalie,  sowie  auf  die 
neuesten  Forschungen  über  die  Physiologie  der  Hypophyse,  nach  welchen  die 
Exstirpation  der  Hypophyse  keine  Veränderungen  verursache  und  schliesslich  auf 
die  Uebereinstimmung  der  meisten  Autoren,  wonach  das  pathologisch- anatomische 
Substrat  des  Gigantismus  eine  Hypertrophie  oder  Adenom  der  Hypophyse,  also 
eine  mit  Hyperfunction  verbundene  Veränderung  derselben  sei.  Die  Vortr.  be- 
tonen namentlich  das  jugendliche  Alter  des  Pat,  da  der  Gigantismus  immer  später 
auftritt,  femer  die  besondere  Entwickelung  der  Genitalien  und  die  frühzeitige 
Verknöcherung  der  Diaphysenknorpel.  Gerade  durch  die  zwei  letzteren  Erschei- 
nungen unterscheide  sich  Pat.  von  sämmtlichen  bisher  veröffentlichten  Fällen.  Da 
die  Hyperfunction  der  Hypophyse  stets  mit  einem  gesteigerten  Skelettwachsthum 
einhergehe;  und  da  Castration,  d.  i.  verringerte  Function  der  Genitalien  die  Ver- 
knöcheruDgszeiten  hinausschiebe,  und  schliesslich,  weil  beim  Patient  einerseits 
Hypophysentumor,  andererseits  jedoch  extreme  Entwickelung  der  Genitalien  und 
frühzeitige  Verknöcherung  bestehen,  stellen  die  Vortr.  die  Hypothese  auf,  dass 
eine  Hyperfunction  der  Geschlechtsdrüsen  eine  Beschleunigung  der  Verknöcherung 
hervorrufe,  was  im  obigen  Falle  die  mehrfachen  Abweichungen  vom  Typus  des 
Gigantismus  erklären  könnte. 

Discussion:  An  derselben  betheiligen  sich  Herr  v.  Sarb6  und  Herr  Ran  seh - 
bürg,  welche  Fragen  bezüglich  Augenbefunde  und  Geisteszustand  stellen;  Herr 
Hudovernig  ertheilt  die  gewünschten  Aufklärungen. 

Herr  G.  Sipöcz  stellt  einen  Kranken  vor,  bei  welchem  ein  Osteom  des 
SinuB  frontalis  mit  QeiBtesstörung  bestand.  Der  21jährige,  nicht  belastete 
Pat.  erlitt  vor  3  Jahren  ein  Kopfbrauma,  anschliessend  an  dieses  entwickelte  sich 
eine  Geschwulst  der  Stime  und  eine  vorübergehende  Geistesstörung.  Nach  3 jähr» 
geistiger  Gesundheit  erkrankt  Pat.  Ende  1902  unter  Symptomen  einer  acuten 
hallucinatorischen  Verwirrtheit,  welche  bald  in  einen  apathischen,  stuporösen  Zu* 
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stand  überging.  Gleichzeitig  zeigte  die  Stimgeschwakt  ein  rapideres  Wachsthnm. 
Da  ein  Znsammenhang  beider  Krankheitserscheinungen  nicht  ausgeschlossen  er- 
schien, wurde  die  G-eschwulst  (Osteom  des  Sinus  frontalis)  entfernt;  Heilung 
per  primam.  Der  Geisteszustand  besserte  sich  im  Verlaufe  Ton  3  Monaten  nur 
insofern,  dass  Fat.  etwas  lebhafter  und  die  Nahrungsaufriahme  eine  bessere  wurde. 
Obwohl  die  Operation  keinen  unmittelbaren  Einfluss  auf  die  Geistesstörung  zeigte, 
hält  Vortr.  einen  Zusammenhang  für  möglich.  In  erster  Reihe  käme  der  directe 
Druck  des  Tumors  auf  das  Gehirn  in  Betracht.  Dies  könne  in  diesem  Falle 
nur  von  untergeordneter  Bedeutung  sein,  da  die  Geschwulst  nach  innen  nur 
1  cm  in  die  Höhle  des  Sinus  prominirte,  und  das  Gehirn  sich  langsamen  Druck- 
erhöhungen anpassen  könne.  Des  Vortr.  Fall  sei  der  35.  eines  Sinustumors  und 
der  fünfte  solche  mit  Geistesstörung,  was  ein  Verhältniss  von  7 : 1  ergebe,  welches 
nicht  bloss  accidentell  zu  sein  scheint.  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Neben- 
höhlen vermögen  oft  Beflexneurosen  und  bei  piiidisponirten  Individuen  auch  Geistes- 
störungen hervorzurufen.  Vortr.  betont  das  Entwickelungsalter  des  Fat.,  sowie 
die  vorhandenen  Degenerationszeichen,  und  hält  es  für  möglich,  dass  ein  Zusammen- 
wirken sämmtlicher  Factoren  die  Geistesstörung  hervorrufen  konnte. 

Discussion: 

Herr  Ferenczi  erwähnt  einen  beim  Karlsbader  Gongress  demonstrirten 
analogen  Fall,  wo  nach  Entfernung  der  Geschwulst  —  trotz  hochgradiger  Zer- 
störung des  Stirnhims  —  vollkommene  Restitution  des  Greisteszustandes  erfolgte, 
und  vermuthet,  dass  Sinus-  und  Hirntumoren  überhaupt  nicht  durch  den  localen, 
sondern  durch  den  allgemeinen  Himdmck  Geistesstörung  verursachen. 

Herr  Sipöcz  findet  keine  Analogie  der  Fälle,  da  bei  seinem  Kranken  keine 
G^himzerstörung  erfolgte. 

Auf  Ebrsuchen  des  Vorsitzenden  t>eschreibt  Herr  Mauninger  den  Verlauf  der 
Operation;  er  betont,  dass  die  hintere  Sinuswand  unversehrt  war;  an  derselben 
wurde  ein  etwa  kronenstückgrosses  Stück  ausgemeisselt,  die  Dura  vollkommen 
unversehrt  befunden.  Nach  seiner  Ansicht  sind  Sinustumoren,  mit  oder  ohne 
Geistesstörung,  stets  operativ  zu  entfernen. 

Herr  A.  v.  Sarbö:  Ueber  die  Aetiologie  der  refirigatorisohen  Faoialis- 
Ifthmung«  Vortr.  beobachtete  bei  einem  erwachsenen  Manne  eine  Diplegia  fiBu^ialis; 
dessen  Eltern  und  Brüder  litten  ebenfalls  an  Facialislähmung,  Mutter  und  Brüder 
speciell  an  Diplegia.  In  sämmtlichen  Fällen  war  ausschliesslich  Erkältung  als 
ätiologisches  Moment  nachweisbar.  Nach  der  Ansicht  des  Vortr.  kann  das  fami- 
liäre Auftreten  nicht  als  Zeichen  sogenannter  nervöser  Veranlagung  betrachtet 
werden;  eine  solche  bestehe  unbedingt,  müsse  jedoch  in  den  von  mehreren  Autoren 
betonten  mechanischen  Momenten  (enger  Ganalis  Fallopiae,  verschiedene  Entwicklung 
des  Froc.  mast.)  gesucht  werden;  diese  letzteren  seien  vererbbar.  Neben  diesen 
war  bloss  eine  Erkältung  als  ätiologischer  Factor  nachweisbat:  die  Rolle  dieser 
muss  anerkannt  werden,  und  diesbezüglich  nimmt  Vortr.  zwei  Möglichkeiten  an: 
1.  Die  Erkältung  (plötzliche  Abkühlung,  Luftzug,  Schlafen  auf  feuchtem  Boden  u.  s.w.) 
verursache  Störungen  der  Lymph-  und  Blutcirculation,  welche  sich  in  Folge  der 
angeborenen  mechanischen  Verhältnisse  nicht  ausgleichen,  und  so  die  Facialis- . 
lähmung  hervorbringen.  2.  Die  Erkältimg  scha£Pt  den  günstigen  Boden,  damit 
die  im  Blute  befindlichen  Noxen  ihre  deletäre  Wirkung  auf  den  Gresichtsnerv 
ausüben  können.  Ein  Beispiel  für  die  erstere  Möglichkeit  seien  die  erwähnten 
Fälle  und  Vortr.  glaubt,  dass  diese  Umstände  bei  den  meisten  Facialislähmungen 
vorkommen.  Als  Beispiel  für  die  zweite  Möglichkeit  erwähnt  Vortr.  einen  Fall, 
wo  ausser  Erkältung  noch  eine  hamsaure  Diathese  Ursache  der  Facialislähmung 
war.  In  diese  Gruppe  gehören  auch  jene  Fälle  infectiöser  oder  Intoxications- 
facialislähmungen,    in    welchen    auch    Erkältung    nachweisbar   war.     Im   weiteren 
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Verlaufe  seines  Vortrags  berührt  Vortr.  die  zuerst  von  Möbius  betonte  Möglich- 
keit, dass  die  ürsaehe  der  sogenannten  refrigatorischen  Faoialislähmungen  stets  eine 
Infection  sei;  Vortr.  citirt  Fälle  gegen  diesen  Standpunkt,  namentlich  jedoch  die 
Art  des  Auftretens,  da  bei  solchen  einfachen  Fällen  (welche  die  überwiegende 
Zahl  ausmachen)  das  charakteristische  Auftreten  einer  infectiösen  Erkrankung 
(epidemisches,  endemisches  Auftreten,  Fieber,  Drüsenanschwellungen)  niemals  nach- 
weisbar ist. 

Sitzung  vom  9.  März  1903. 

Herr  Karl  Schaff  er  hält  ein  Sammelreferat  über  die  Aotualitftten  in 
d«r  Pathologie  der  progreasiven  Paralyse.  Vortr.  theilt  das  Thema  in  drei 
grosse  Capitel:  a)  Aetiologie.  Vortr.  bespricht  in  erster  Beihe  die  Bolle  der 
Syphilis,  welche  einerseits  in  der  Kinder-  bezw.  juvenilen  Paralyse,  andererseits 
in  der  Paralyse  der  Eheleute  ganz  eminent  hervortritt.  Nach  seiner  Ansicht  be- 
sitzen diese  beiden  Krankheitsfbrmen  den  Charakter  eines  „experimentum  naturae'^, 
denn  namentlich  in  der  infantilen  Paralyse  sind  die  ätiologischen  Verhältnisse  so 
einfache,  durch  keine  bei  Erwachsenen  in  Betracht  zu  ziehenden  Momente  com- 
plicirte,  dass  es  zwingend  erscheint,  die  ganze  Bolle  der  Syphilis  anzuerkennen. 
Auffallend  sei  der  hohe  Procentsatz  der  Belastung  (66^/9),  wobei  Lues  in  70  ^/q 
nachweisbar  ist.  Vortr.  schildert  Hirschl's  absolutistischen  Standpunkt,  sodann 
Näcke's  Ansicht,  nach  welcher  die  Grundbedingung  der  Paralyse  in  einem  von 
der  Norm  abweichende  anatomo-chemische  Verhältnisse  aufweisenden  Nervensystem 
zu  erblicken  sei;  die  Paralyse  entstehe,  wenn  auf  ein  solch  invalides  Gehirn  nach 
vorbereitendem  Einfluss  der  erblichen  Belastung  und  Lues  schwere  Gelegenheits- 
ursachen (nach  Näcke  meist  seelische  Erschütterungen)  einwirken.  Femer  er- 
wähnt Vortr.  die  der  Näcke 'sehen  widersprechende  Meinung  A.  Pilcz'  von  der 
geringen  Bolle  des  „minderwerthigen^'  Gehirns.  Schliesslich  verweist  Vortr.  auf 
seine  bereits  vor  Jahren  ausgesprochene  Ansicht  von  der  eminenten  Bolle  des 
sogen,  subnormalen  Gehirns  in  der  Aetiologie  der  cerebralen  Neurasthenie  und 
der  Paralyse,  welche  Ansicht  der  Näcke 'sehen  nahekommt.  Nach  Schilderung 
der  Autointoxicationstheorie  Kräpelin's  concludirt  Vortr.  Folgendes:  In  der 
Aetiologie  der  Paralyse  spielen  endo-  und  exogene  Factoren  eine  Bolle.  Endo- 
gener Factor  ist  das  invalide  Gehirn,  exogene  gewisse  Infectionen  (in  erster 
Beihe  Syphilis),  femer  körperliche  und  geistige  Erschöpfung.  Die  Wirkung  der 
letzteren  erklärt  Vortr.  mit  der  Hyperfunctionstheorie  Edinger's.  —  b)  Patho- 
logische Anatomie  und  Histologie.  1.  Makroskopische  Veränderungen: 
Vortr.  betont  den  Mangel  der  fär  die  Paralyse  charakteristischen  Veränderungen, 
femer  Näcke's  Befunde  vom .  milderen  Charakter  bezw.  Fehlen  der  schweren  und 
schwersten  Veränderungen  bei  der  Paralyse.  2.  Mikroskopische  Veränderungen: 
Vortr.  schildert  die  gegentheiligen  Ansichten,  wonach  in  den  Blutgefässen  bezw. 
im  Nervenparenchym  das  Essentielle  der  Veränderungen  zu  erblicken  sei.  Letzteres 
tritt  bei  den  rasch  ablaufenden  Processen  in  den  Vordergrund;  die  Gefasserkran- 
kung  sowie  gliöse  Wucherung  hingegen  bei  anderen  (langsamer  verlaufenden?) 
Fällen.  Ueber  die  Localisation  der  Veränderungen  bestehen  zwei  Meinungen:  die 
der  diffusen  und  jene  der  electiven,  localisirten  Ausbreitung.  Unter  der  locali- 
sirten  Ausbreitung  sei  die  Verbreitung  des  Krankheitsprocesses  auf  die  extra- 
sensoriellen  Bezirke  der  Hirnrinde  zu  verstehen.  Nach  der  Ansicht  des  Vortr. 
können  bei  der  Paralyse  beide  Formen  vorkommen;  möglich,  dass  der  Krank- 
faeitsprocess  anfangs  mehr  umschrieben  sei,  doch  betont  er  auf  Grund  seiner  Er- 
fahrung, dass  eine  Art  der  Paralyse  stets  localisirt  bleibe.  —  c)  Klinischer 
The  iL  Vortr.  schildert  die  Ansicht  Paris',  wonach  die  Paralyse  keine  selb- 
ständige Erkrankung  sei,  sondern  nur  eine  Agglomeration  verschiedener  Pseudo- 
paralysen.    Im  weiteren  Verlaufe  seiner  Ausführungen  beschäftigt  sich  Vortr.  mit 
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den  verschiedenen  Pseudoparalysen  und  deren  DifferentialdiagnoBe,  Terweist  auf 
die  sogen,  üebergangsformen  und  erklärt  sich  för  das  Beibehalten  des  Begriffes 
der  Pseudoparalysen.  Sodann  schildert  Vortr.  nach  Mendel  die  Veränderungen 
des  klinischen  Bildes  der  Paralyse,  verweist  auf  das  Ueberhandnehmen  der  dementen 
Form,  auf  die  Häufigkeit  der  Remissionen  und  Ausbreitung  der  weiblichen  Para- 
lyse. Weiters  beschäftigt  sich  Vortr.  mit  dem  gegenseitigen  Verhältniss  der 
Paralyse  und  Tabes,  welche  klinisch  wohl  verschieden,  im  Wesen  jedoch  identisoh 
seien;  ihr  verbindendes  Glied  sei  die  Lues.  Letztere  besitze  eine  besondere 
Affinität  zum  Nervensystem  und  wirkt  stets  auf  den  durch  vorhergegangene  Hyper- 
function  geschwächten  Theil  desselben :  so  entstehen  entweder  Tabes  oder  Paralyse 
oder  Taboparalyse.  Der  Schilderung  der  Initialsymptome  nach  Moravcsik  folgt 
eine  Besprechung  des  Verhältnisses  der  Paralyse  zur  Neurasthenie  und  Hoche's 
treffender  Ansicht,  dass  die  Paralyse  der  Neurasthenie  folgen,  aber  auch  unter 
dem  Bilde  einer  Neurasthenie  entwickeln  könne.  Vortr.  betont  die  Wichtigkeit 
einzelner  objectiver  Zeichen  (lichtstarre  Pupillen,  vorübergehende  Aphasie),  welche 
eine  Frühdiagnose  ermöglichen;  mangels  solcher,  legt  Vortr.  ein  besonderes  Ge- 
wicht auf  die  ethischen  und  Charakterveränderungen.  Zum  Schlüsse  bespricht 
Vortr.  die  wichtige  Frage,  ob  sich  die  Paralyse  aus  einer  cerebralen  Neurasthenie 
als  solcher  entwickeln  könne.  Theoretische  Erwägungen  (seröse  Durchtiänkung 
der  Himsubstanz,  entstanden  aus  der  durch  geistige  Surmenage  bedingten  ständigen 
Gefässparese;  Markzerfall,  von  den  hyperfunctionirenden,  langsam  degenirenden 
Nervenzellen  ausgehend,  eben  als  Resultat  einer  Hyperfunction  —  stets  ein  sub* 
normales  Gehirn  vorausgesetzt)  lassen  diesen  üebergang  möglich  erscheinen,  ni 
dessen  Bestätigung  klinische  Beobachtungen  nöthig  seien. 

Sitzung  vom   16.  März  190S. 
Discussion  des  Vortrages  des  Herrn  Seh  äffe  r. 

Herr  A.  v.  Sarbö  giebt  einen  statistischen  Ueberblick  über  die  von  ihm 
beobachteten  115  Paralysekranken.  Lues  war  in  40%  (Ulcus  in  60  ^/q)  der 
Fälle  nachweisbar;  bei  anderen  235  Nervenkranken  Lues  bloss  in  6,6%  ^^^  Fälle; 
erbliche  Belastung  fand  er  bei  10%.  Das  häufigere  Auftreten  der  dementen 
Form  konnte  S.  ebenfalls  constatiren,  die  rasch  verlaufende  Paralyse  zeigte  sich 
namentlich  bei  jüngeren  Kranken.  Paralytische  Anfalle  waren  bei  21  ^/g  nach- 
weisbar; zu  diesen  rechnet  S.  auch  die  aphatischen  und  halbseitigen  Erampf- 
erscheinungen.  Aus  der  detaillirten  Statistik  der  objectiven  Symptome  sind  die 
wichtigsten  Daten:  lichtstarre  Pupillen  66**/^,  Lichtreaction  32%,  PupiUen» 
erweiterung  bei  Lichteinfall  2^Iq.  Gesteigertes  Eniephänomen  bei  51  ^/^^  voll- 
kommenes oder  halbseitiges  Fehlen  desselben  bei  20  ^/g.  Besonderen  diagnostischen 
Werth  habe  das  beiderseitige  oder  einseitige  Fehlen  des  Achillessehnenreflexea, 
welches  sich  bei  38  ^/q  fand,  wobei  bei  15®/q  der  Kniereflex  erhalten  war.  S. 
betont  die  relative  Häufigkeit  des  Pruritus.  Bezüglich  der  Differentialdiagnose 
bei  alkoholischer  Pseudoparalyse  verweist  S.  namentlich  auf  die  Zoopsien  und 
Eiweissgehalt  des  Urins  bei  letzterer.  Mangels  jedes  anatomischen  Beweises  be- 
streitet S.  entschieden  die  Möglichkeit,  dass  die  Gerebrasthenie  in  Paralyse  über- 
gehen könne.  Möglich,  dass  die  beginnende  Paralyse  die  Gerebrasthenie  vor- 
täusche, ohne  dass  wir  im  Stande  wären,  schon  firühzeitig  die  richtige  Diagnose 
zu  stellen;  andererseits  ist  es  möglich,  dass  sich  die  Paralyse  neben  der  Gere- 
brasthenie —  und  unabhängig  von  derselben  —  entwickele.  Den  directen  üeber- 
gang hält  S.  für  ausgeschlossen. 

Herr  J.  Salg6  erklärt  sich  entschieden  dagegen,  dass  die  Syphilis  alleinige 
oder  Hauptursache  der  Paralyse  wäre,  nachdem  a)  es  keine  ständige  pathologische 
Veränderung  der  Paralyse  gebe,  welche  auch  eine  syphilitische  wäre,  b)  weil  nicht 
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in  der  Aetiologie  eines  jeden  Paralytikers  Lues  nachweisbar  wäre.  S.  verweist  auf 
die  schwankenden  Kesultate  der  statistischen  Ausweise  (25 — ^O^/g  Lues),  und  dass 
es  in  jeder  Statistik  Fälle  mit  absolut  nicht  nachweisbarer  Lues  gebe.  Vergleichende 
Statistiken  über  Paralytiker  und  andere  Geisteskranke  seien  auch  nicht  beweisend, 
da  hierbei  nur  gleichalte  Individuen  in  Betracht  gezogen  werden  können.  Das 
stete  Wachsen  der  Paralyse,  das  Sinken  der  unteren  Altersgrenze  sowie  die  Ver- 
mehrung der  weiblichen  Paralyse  lasse  sich  nicht  mit  der  Lues  allein  erklären. 
Die  coDJug^le  Paralyse  spreche  eben  wegen  ihrer  Seltenheit  gegen  die  Syphilis- 
theorie, ebenso  auch  die  besondere  Seltenheit  tertiär-syphilitischer  Erkrankungen 
bei  Paralytikern.  '  Die  relative  Vermehrung  der  dementen  Form  (gegenüber  der 
megalomanischen)  sei  nur  scheinbar,  und  bloss  der  Verfeinerung  der  Diagnostik 
zuzuschreiben;  unsere  heutige  „Paralyse'^  sei  mehr  ein  Sammelname  für  viele 
Sjrankheitsformen,  welche  wir  erst  in  neuerer  Zeit  der  Paralyse  zugesellen,  bezw. 
als  solche  bezeichnen.  Verlauf  und  Dauer  der  Paralyse  sei  von  den  Lebens- 
verhältnissen des  Kranken  abhängig;  der  intelligente  Kranke  gelangt  früher  zur 
Erkenntniss  geistiger  Defecte  und  sucht  früher  Heilung;  richtige  Pflege  vermag 
den  Verlauf  zu  einem  langsameren  zu  gestalten.  Schliesslich  betont  S.  die  Mög- 
lichkeit einer  Heilung  der  Paralyse.  Neurasthenie  bezw.  Cerebrasthenie  sei  keine 
selbständige  Krankheit,  sondern  nur  das  Entwickelungsstadium  schwerer,  chronischer 
Geisteekrankheiten;  Heilung  ist  möglich;  tritt  diese  jedoch  nicht  ein,  entsteht 
Paralyse  oder  Paranoia. 

Herr  J.  Don&th  nimmt  in  der  Aetiologie  neben  der  Syphilis  noch  einen 
Factor  an:  ererbte  Disposition  bezw.  erworbene  Schwäche*  Nachdem  verschiedene 
Processe  (Alkohol,  Arteriosklerose,  Blei  u.s.w.)  die  Nervenelemente  der  Hirnrinde 
zerstören  und  somit  Demenz  verursachen  können,  gehe  es  nicht  an,  diesen  Vor^ 
gang  bei  der  Paralyse  ausschliesslich  der  Syphilis  zuzuschreiben.  Bei  besonders 
disponirtem  Nervensystem  kann  die  Paralyse  auch  ohne  Syphilis  entstehen ;  letztere 
allein  vermag  auch  die  Paralyse  hervorzurufen,  aber  nicht  beim  nicht-civilisirten, 
robusten  Nervensystem.  D.  verweist  auf  die  Vielgestaltigkeit  und  Eeihenfolge 
der  klinischen  Symptome  und  aaf  die  Möglichkeit  intact  bestehender  Functionen 
bei  vollkommenem  Ausfall  anderer  geistiger  Functionen.  D.  erkennt  das  Ueber- 
handnehmen  der  dementen  Form  an,  ist  jedoch  geneigt,  dies  zum  Theil  der  ent- 
wickeiteren  Diagnose  zuzuschreiben.  Euphorie  und  leichterer  Grössenwahn  können 
auch  ohne  organische  Veränderung,  durch  blosse  Hyperämie  bedingt  sein.  Als 
Frühsymptom  bezeichnet  D.  die  Form  Veränderung  der  Pupillen  mit  oder  ohne 
Differenz.  Die  epileptiformen  Anfalle  der  Paralytiker*  erklärt  D.  durch  das 
Cholin,  welches  bei  Markscheiden  zerfall  aus  dem  Lecithin  entstehe.  Die  Neur- 
asthenie kann  —  ohne  andere  Einflüsse  —  nicht  unmittelbar  in  die  Paralyse 
übergehen. 

Herr  L.  L6vy:  Der  pathogenetische  Zusammenhang  der  Paralyse  und  Tabes 
kann  nicht  bezweifelt  werden,  und  beiden  ist  eine  ständige  Ursache  gemein:  die 
Lues,  da  diese  Krankheiten  eine  ständig  coordinirte  Erkrankung  verschiedener 
Centren  bilden.  Wenn  z.  B.  bei  90^0  Syphilis  als  ätiologischer  Factor  nach- 
weisbar, muss  diese  auch  für  die  übrigen  angenommen  werden;  bekanntlich  er- 
innern sich  40  ^/o  der  an  tertiärer  Lues  Erkrankten  nicht  mehr  der  primären 
Infection.  Die  Erfolglosigkeit  der  antiluetischen  Behandlung  der  Paralyse  beweise 
auch  nichts  gegen  den  syphilitischen  Ursprung,  da  auch  bei  anderen  syphilitischen 
Erkrankungen  des  Gehirns  die  Behandlung  oft  ohne  Erfolg  bleibt.  L.  hält  die 
Paralyse  (und  Tabes)  weder  für  meta-,  noch  para-  oder  postsyphilitische,  sondern 
für  directe  syphilitische  Erkrankungen  des  Nervensystems:  dies  beweisen  jene 
Fälle,  wo  neben  Paralyse  (oder  Tabes)  andere  tertiär-luetische  Symptome  bestehen; 
L.  beruft  sich  auch  auf  die  jüngste  Arbeit  Erb 's,  nach  welcher  wir  die  patho- 
logischen Veränderungen  der  Syphilis  überhaupt  nicht  kennen,  ferner  auf  statistische 
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Beweise,  dass  Syphilis  und  Paralyse  eine  parallele  Zunahme  zeigen.  Die  Frage, 
warum  sich  bei  mancher  Syphilis  Paralyse  entwickele,  bei  anderer  nicht,  sei  un- 
berechtigt; nicht  nach  jeder  Infection  kommt  es  zur  Ghunmabildung,  und  nach  dem 
Grund  dieser  Erscheinung  forschen  wir  nicht.  Im  weiteren  Verlauf  seiner  Aus- 
führungen bezeichnet  L.  die  Theorie  Näcke's  von  der  speciellen  anatomisch- 
chemischen  Structur  als  unhaltbar;  ebenso  wenig  könne  er  den  Werth  der  inneren 
Stigmen  acceptiren,  da  er  den  Zusammenhang  zwischen  doppelter  Herzspitze  und 
Nervensystem  nicht  zu  erkennen  vermag.  Bezügb'ch  Zusammenhang  von  Paralyse 
und  Cerebrasthenie  schliesst  L.  sich  den  Ausführungen  Salgö's  an.  Die  Fälle 
geheilter  Paralyse,  deren  Diagnose  auf  Frühsymptomen  beruht,  seien  schlecht 
diagnosticirt. 

Herr  P.  Ban  seh  bürg  bespricht  seine  seit  3  Jahren  fortgesetzte  Unter- 
suchungen an  dem  Erankenmaterial  der  psychiatrischen  Klinik.  Auffassung,  Gre- 
düchtniss  und  Beproductionsfähigkeit  der  sogen,  nervösen  Individuen  (auch  der 
Neurastheniker  mit  Zwangsideen,  vasomotorischen  und  sexualen  Störungen  und 
Parästhesieen)  zeigt  gegenüber  den  Normalen  eine  entschiedene,  wenn  auch  ge- 
ringere Abnahme,  deren  Zahlenwerth  dem  der  nicht  verblödeten  Paranoikern  ent- 
spricht. Hingegen  entsprechen  die  bei  Gerebralneurasthenie  gewonnenen  Werthe 
quantitativ  denjenigen  der  beginnenden  Paralyse.  Ohne  hieraus  noch  definitive 
Schlüsse  zu  ziehen,  bemerkt  B.,  dass  bei  diesen  zwei  Krankheiten  auf  einzelne 
Symptome  bezügliche  Meinungen  ineinander  übergehende  Besultate  ergeben.  Be- 
züglich des  Verhaltens  der  geistigen  Ermüdung  fand  K  bereits  1900  ein  inter- 
essantes differentialdiagnostisches  Zeichen.  Beim  Cerebralneurastheniker  erfolgt 
die  Ermüdung  nach  ^/^ — ^/j  Stunde,  manchmal  in  Begleitung  vasomotorischer 
Zeichen  und  Parästhesieen,  während  beim  Paralytiker  keinerlei  objective  oder 
subjective  Zeichen  der  Ermüdung  eintreten.  Bezüglich  der  DifFerentialdiagnose 
bei  progressiver  und  Alkoholparalyse  verweist  B.  auf  einen  interessanten  Befund 
der  Untersuchungen  des  Dr.  Sipöcz:  beim  Alkoholiker  findet  man  noch  Monate 
nach  der  Internirung  eine  Abnahme  der  Farbenapperception,  beim  Paralytiker 
niemals. 

Herr  A.  Ferenczi  referirt  über  einen  Arbeitsplan,  der  von  dem  Grund- 
gedanken ausgeht,  dass  die  Paralyse  von  Einigen  für  eine  Autointoxications- 
wirkung  betrachtet  wird.  F.  verweist  auf  die  bekannte  Function  der  Schilddrüse 
vom  Paralysiren  verschiedener  (fürs  Nervensystem)  schädlicher  Toxine  durch  selbst^ 
gebildete  Autotoxine.  Möglich,  dass  die  Lues  die  Schilddrüse  derart  beeiDflusse, 
dass  sie  unföhig  ist,  jefle  Toxine  zu  vernichten,  welche  die  Paralyse  verursachen. 
Hierauf  bespricht  F.  eingehend  seinen  Arbeitsplan,  welcher  in  eingehender  makro- 
und  mikroskopischer  sowie  chemischer  Untersuchung  der  Schilddrüsen  von  Para- 
lytikern, Tabikern,  Luetikern  und  anderen  besteht. 

Herr  C.  Hudovernig  bekennt  sich  als  Anhänger  der  Luestheorie,  und  zwar 
aus  zweierlei  Gründen:  1.  Weil  er  bei  der  conjugalen  Tabes,  deren  Aetiologie 
mit  jener  der  Paralyse  identisch  ist,  Syphilis  in  96,8 ®/q  der  Fälle  nachweisen 
konnte  (s.  d.  Oentralbl.  1903.  Nr.  1).  2.  Weil  eine  noch  nicht  abgeschlossene 
Untersuchungsserie  dies  vorläufig  zu  bestätigen  scheint.  H.  untersucht  neuerdings 
das  Nervensystem  sämmtlicher  an  tertiärer  Lues  leidender  Kranken  der  dermato- 
logischen Klinik.  Von  den  bisher  untersuchten  9  Kranken  war  einer  gesund, 
einer  leidet  an  beginnender  Paralyse,  einer  an  Taboparalyse,  vier  an  bannender 
und  zwei  an  ausgesprochener  Tabes.  Femer  erklärt  sich  H.  gegen  die  „Syphilis 
k  virus  nerveux^^  der  Franzosen ;  die  Beweise  zu  dieser  Hypothese  seien  unhaltbar, 
insolange  nicht  bewiesen,  dass  sämmtliche  von  einem  Weibe  inficirten  Männer 
und  die  Betreffende  selbst  an  Paralyse  oder  Tabes  erkrankten. 
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Sitzung  vom  23.  März  1903. 

Herr  P.  Ranschburg  demoDstrirt  einen  Fall  von  sporadisohem  OretinlB- 
mos«  17 jähriges  Mädoben,  besucht  die  3.  Classe  der  Ausbüirsschule,  gebürtig 
aus  Szeged,  103  cm  hoch,  zeigt  die  meisten  Zeichen  der  benannten  Krankheit: 
zurückgebliebenes  Längenwachsthum  der  Knochen,  flacher  Nasenrücken,  myxöde- 
matöse  Wangen  und  Hände,  ungeschickter  G-ang,  infantile  Genitalien,  Mangel  der 
Behaarung,  Amenorrhoea,  fehlende  Schilddrüse,  geistige  Beschränktheit.  Erste 
Zeichen  der  Krankheit  wurden  im  2.  Lebensjahre  bemerkt;  erste  Dentition  ver- 
spätet, die  zweite  im  Laufe  der  letzten  Jahre.  Bis  zum  10.  Jahre  fehlerhafte 
Sprache,  welche  sich  dann  besserte;  gegenwärtig  spricht,  liest  und  schreibt  die 
Patientin  ganz  gut,  verrichtet  auch  leichtere  weibliche  Handarbeiten.  Sinnes- 
organe intact,  Auffassung  sehr  langsam,  Gedächtniss  für  concreto  Gegenstände 
gut,  Association  sehr  beschränkt.  Das  geistige  Niveau  entspricht  dem  eines  4  bis 
5jährigen  Kindes.  Vortr.  bemerkt,  dies  sei  der  zweite  in  Ungarn  beschriebene 
Fall  von  sporadischem  Cretinismus  und  bespricht  die  Aussichten  der  Thyreoidin- 
therapie,  welche  er  auch  bei  der  Patientin  anzuwenden  gedenkt. 

Discussion: 

Herr  J.  Ferenczi  bemerkt,  dass  manche  Autoren  die  Möglichkeit  eines  an- 
geborenen Cretinismus  leugnen,  und  nur  einen  erworbenen  concediren;  femer 
verweist  er  auf  die  Osteogenesis  imperfecta  der  Neugeborenen,  welche  mit  dem 
Cretinismus  nicht  zu  verwechseln  sei. 

Herr  L.  L6vy  äusserst  sich  ähnlich. 

Herr  Eanschburg  verweist  auf  die  Schwierigkeit,  im  ersten  Jahre  den 
Cretinismas  zu  erkennen,  bezw.  festzustellen,  ob  er  angeboren  oder  im  ersten 
Jahre  entstanden  sei.  Die  Osteogenesis  imperfecta  sei  wohl  ähnlich,  aber  nicht 
leicht  zu  verwechseln. 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Hm.  Schaff  er:  Progressive  Paralyse. 

Herr  L.  Haj6s  befasst  sich  bloss  mit  dem  Zusammenhange  zwischen  Para- 
lyse und  der  Cerebrasthenie.  Letzterer  Begriff  sei  nur  anwendbar,  um  damit 
solche  Neurasthenieen  zu  bezeichnen,  welche  den  Verdacht  einer  beginnenden 
Paralyse  erwecken.  Bei  der  diesbezüglichen  Differentialdiagnose  kann  die  nach- 
gewiesene Syphilis  nicht  ausschlaggebend  sein,  da  auch  Syphilitiker  an  schwerer 
Neurasthenie  leiden  können,  ohne  Paralytiker  zu  sein.  Die  Syphilis  sei  nur  ein 
(der  wichtigste)  Factor  in  der  Aetiologie  der  Paralyse,  sogar  die  conditio  sine 
qua  non;  allein  kann  sie  jedoch  keine  Paralyse  hervorrufen:  hierzu  bedarf  es 
noch  einer  erworbenen  oder  ererbten  Disposition  des  Nervensystems. 

Herr  E.  £.  Moravcsik  erkennt  die  wichtige  Rolle  der  Syphilis  in  der 
Aetiologie  der  Paralyse  an,  obwohl  verschiedene  Umstände  den  Zusammenhang 
nicht  zweifellos  erscheinen  lassen.  M.  verweist  auf  die  wenigen  Paralysefälle 
unter  den  Prostituirten,  sowie  darauf,  dass  die  Araber  trotz  allgemeiner  Syphilis 
erst  seit  dem  Ausbreiten  der  Civilisation  und  geistiger  Thätigkeit  an  Paralyse 
erkranken.  Der  Nachweis  der  Statistiken  über  die  Zahl  der  syphilitischen  In- 
fection  sei  unrichtig,  wenn  man  auf  die  geheilten  Fälle  keine  Rücksicht  nehme. 
Auch  pathologische  Anatomie  und  Histologie  sowie  Symptomatologie  und  Therapie 
vermögen  nicht  den  Zusammenhang  zu  erklären.  Die  Veränderangen  der  Paralyse 
sind  durchaus  nicht  charakteristisch,  und  die  sog.  syphilitische  Gefasserkrankung 
Heubner's  findet  sich  auch  bei  anderen  Processen.  Die  fOr  Syphilis  charakte- 
ristischen Symptome  (Hautausschläge,  Drüsenanschwellungen,  dolores  osteocupi) 
kommen  bei  der  Paralyse  selten  oder  nie  vor.  Die  antiluetische  Behandlung 
verursacht  keine  Heilung  der  Paralyse,  höchstens  Remissionen,  welche  aber  auch 
ohne  jede  Behandlung  vorkommen  können.  Es  sei  unleugbar,  dass  die  Grenzen 
der   Paralyse   immer   mehr  undeutlich    werden;    wohl   bleibt   die   Hirnrinde    der 
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Hauptsitz  der  Veränderungen,  doch  können  verschiedene  Theile  des  Nervensystems 
an  der  Erkrankung  th  eilnehmen.  M.  schliesst  sich  daher  der  Ansicht  Fürstner 's 
nn,  dass  bei  der  Paralyse  das  ganze  Nervensystem  ergriffen  sein  kann,  bei  specieller 
Disposition  einzelner  Theile.  Die  Zunahme  der  weiblichen  Paralyse  scheint  That- 
sache  zu  sein,  obwohl  in  M.'s  Klinik  dies  nicht  nachweisbar  ist:  1883/84  28% 
weibliche  Paralyse,  1902/03  29%.  Eine  ausserordentliche  Zunahme  der  dementen 
Paralyse  konnte  M.  in  seiner  Klinik  nicht  nachweisen:  1883/84  45,31  ^/q, 
1902/03  45,95%.  Plötzliche  üebergänge  der  expansiven  Paralyse  in  die 
depressive  Paralyse  seien  häufig;  ebenso  auch  die  paranoide  Paralyse,  welche  oft 
jahrelang  bloss  das  Bild  einer  Paranoia  zeigt.  M.  leugnet  den  Uebergang  der  Neur- 
asthenie in  paranoide  Paralyse:  bei  scheinbarem  Uebergang  handelt  es  sich  schon 
anfangs  um  Zeichen  der  Paralyse.  In  der  Besprechung  des  Unterschiedes  jener 
Symptome,  welche  bei  diesen  Erkrankungen  überaus  ähnlich  sein  können,  betont 
M.  namentlich  den  Mangel  der  Progression,  intellectueller  und  schwerer  motorischer 
Schädigungen  bei  Neurasthenie,  die  suggestive  Beeinflussbarkeit  der  neurasthenischen 
Symptome;  beim  Paralytiker  sei  höchstens  die  Stimmimg  mit  Suggestion  zu  be- 
einflussen, nie  aber  Innervationsstöiningen  oder  Lähmungserscheinungen.  Von  den 
Initialsymptomen  der  Paralyse  bespricht  M.  bloss  die  isolirten  (meist  acustischen) 
Hallucinationen  und  Parästhesieen,  die  Verdauungsstörungen,  Acneeruptionen,  mit 
Salivation  verbundene  nächtliche  Temperatursteigerungen,  sowie  die  Eigenai*t  der 
Kranken,  ihre  Umgebung  als  geisteskrank  zu  bezeichnen  („Alteroägrotismus"). 
Von  den  Spätsymptomen  der  Paralyse  betont  M.  nur  die  isolirte  Hypertonie  in 
einzelnen  Muskeln  und  Maskelgruppen  (überhaupt  sei  die  Isolirtheit  einzelner 
Symptome  bei  der  Paralyse  sehr  häufig).  Solche  isolirte  Hypertonieen  sind  be- 
sonders häufig  im  M.  sternocleidomastoideus  (was  die  eigenartige  vorgebengte 
Kopfhaltung  liegender  Paralytiker  verursacht),  in  den  geraden  Bauchmuskeln,  in 
den  Beugern  und  Streckern  der  oberen  Extremität;  hypertonische  Muskeln  sind 
bretthart,  jedoch  activ  und  passiv  kicht  beweglich. 

Herr  L.  Epstein  concedirt  die  wichtige  Rolle  der  Syphilis  als  Ursache  der 
Paralyse  als  vorbereitender  Factor,  viel  häufiger  jedoch  erscheinen  andere 
Momente,  meist  socialen  Charakters.  Dies  beweise  namentlich  di«  Rolle  des 
Weibes  in  der  activen  Arbeit  der  Gesellschaft.  Die  Zunahme  der  weiblichen 
Paralyse  erfolgt  in  demselben  Verhältnisse,  wie  das  Weib  an  dem  Kampfe  ums 
Leben  activ  theilnimmt.  Laut  einer  Statistik  der  letzten  3  Jahre  zeigt  die 
weibliche  Paralyse  in  den  staatlichen  Irrenanstalten  Ungarns  eine  bedeutende  Zu- 
nahme; das  Verhältniss  der  weiblichen  zur  männlichen  Paralyse  war  1899  1:5,2, 
1901  1 : 3,93.  Den  Einfluss  der  activen  Antheilnahme  beweisen  noch  Verhältniss- 
zahlen bezüglich  einzelner  Standesklassen;  bei  den  Tagelöhneni,  wo  die  Frau 
stets  mehr  und  mehr  activ  theilnimmt,  war  das  Verhältniss  1899  1:3,3,  1901 
1 : 1,65.  Eine  gewaltige  Zunahme  zeigt  sich  bei  der  Beamtenklasse:  1899  1 :  18,0, 
1901  1 : 6,28!  Während  früher  die  Gattin  des  Beamten  an  dem  Lebenskampfe 
nur  indirect  betheiligt  war,  nimmt  sie  jetzt  als  Angestellte  activ  und  direct  An- 
theil.  E.  sieht  demnach  die  Ursache  der  Paralyse  in  erster  Reihe  in  socialen 
Factoren,  diese  wieder  schreiten  parallel  mit  der  culturellen  Entwickelung;  die 
Art  des  Zusammenhanges  dei*selben  mit  der  Nervenzellendegeneration  und  Mark- 
scheidenzerfall sei  unbekannt,  obige  Daten  jedoch  weisen  auf  denselben  hin. 

Sitzung  vom  20.  April  1903. 

Herr  Prof.  Seh  äff  er  giebt  ein  kurzes  Resum6  der  seinem  Referate  folgen- 
den Discussion. 

Herr  Prof.  Schaff  er  demonstrirt  das  Gtohirn  von  einem  Falle  Saohs'soher 
Idiotia  amaurotioa  familiaris.  Vortr.  verweist  auf  die  Wichtigkeit,  welche 
Sachs  den  abnormen  Entwickelungs-  und  morphologischen  Verhältnissen  zuschrieb. 
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Diese  konnte  er  in  einem  früheren  Falle  nicht  nachweisen,  fand  dafelbst  jedoch 
einen  ausgeprägten  degenerativen  Process  des  Nervensystems,  welcher  im  Gehirne 
am  ausgeprägtesten  war.  Für  jenen  Fall  gab  er  der  Ansicht  Ausdruck,  dass  die 
Sachs 'sehe  Krankheit  auch  ein  normal  entwickeltes  Gehirn  angreifen  könne  unter 
dem  Bilde  eines  Processes,  welcher  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  in 
mancher  Beziehung  ähnlich  sei;  dies  beweise  der  Umstand,  dass  die  Pyramiden 
und  Vorderhömer  das  histologische  Bild  einer  theils  floriden,  theils  beendigten 
Degeneration  boten.  Die  linke  Gehimhemisphäre  des  vorliegenden  Falles  zeigt 
folgende  Abweichungen:  1.  Das  Operculum  bedeckte  die  Insel  nur  theilweise,  so 
dass  zwei  kleine  Windungen  der  letzteren  frei  sichtbar  sind.  2.  Die  Fissura 
oalcarina  beginnt  nicht  an  der  medialen  Seite,  sondern  an  der  Convexität.  3.  Die 
ans  der  Vereinigung  der  Fiss.  oalcarina  und  parieto-occipitalis  entstehende  ge- 
meinsame Furche  durchschneidet  den  Isthmus  gyn  hippocampi  und  erreicht  die 
Fissura  hippocampi.  4.  Die  Fiss.  parieto-occipitalis  greift  ungewohnt  tief  in  die 
Gonvexität  (Aehnlichkeit  mit  Affengehirn).  5.  Die  am  Praecuneus  befindliche 
Furche  dritten  Banges,  der  Sulc.  subparietalis,  ist  besonders  tief,  durchsetzt  den 
Gyrus  fomicatus  und  endet  knapp  vor  dem  Sulc.  fornic.  6.  Uebereinstimmend 
mit  Sachs  fand  auch  Vortr.,  dass  die  Furchen  ersten  und  zweiten  Ranges  un- 
gewöhnlich tief  seien. 

Vortr.  concludirt  auf  Grund  seiner  Befunde,  dass  ein  abnorm  entwickeltes 
Gehirn  den  Krankheitsprocess  erlitt,  über  dessen  Wesen  er  sich  vorläufig  noch 
nicht  äussern  könne;  auf  Grund  seiner  Erfahrung  jedoch  glaube  er,  dass  es  sich 
bei  der  Sächsischen  Krankheit  nicht  um  eine  beim  Idiotismus  vorkommende 
Hypo-  oder  Agenese  des  Gehirnes  handle;  vielmehr  halte  er  dieselbe  für  einen 
—  sowohl  beim  normalen  als  morphologisch  abnormen  Gehirne  auftretenden  — 
Degenerationsprocess  des  Nervensystems. 

Herr  Prim.  Julius  Grösz,  der  den  Säugling  beobachtete,  skizzirt  den  kli- 
nischen Theil.  Vorliegender  Fall  sei  der  vierte  seiner  Beobachtung;  das  Gehirn 
stammt  von  einem  17  Monate  alten  isr.  Kinde,  welches  bis  zum  7. — 8.  Monate 
normale  Entwickelung  zeigte.  Damals  Aufhören  der  Entwickelung,  Apathie,  im 
9.  Monate  Convulsionen  der  oberen  Extremitäten  und  Hyperakusie.  Status:  vor- 
geneigter Kopf,  blöder  Gesichtsausdruck,  schlaffe  Extremitäten;  Pupillen  mittel- 
weit, träge  Lichtreaction;  Spasmus  der  unteren  Extremitäten,  gesteigerte  Kniereflexe, 
beiderseits  Babinski'sches  Zeichen;  Fehlen  der  Hautreflexe.  Augenhintergrund: 
an  Stelle  der  Papille  ein  weisser,  an  Stelle  der  Macula  lut.  ein  weichselrother 
Fleck,  Puls  140.  Temperatur  normal.  —  Temperatur  an  den  drei  folgenden 
Tagen  bis  39^  steigend;  am  dritten  Tage  erfolgte  der  Tod;  pathologisch  -  anato- 
mischer Befund  normal.  —  G.  bemerkt,  dass  er  diesen  Fall  mit  zwei  früheren 
8.  Z.  ausführlich  mittheilen  werde. 

Sitzung  vom  18.  Mai  1903. 

Herr  Ernst  Frey  stellt  einen  Fall  von  Syringomyelie  vor.  Vortr.  skizzirt 
die  bei  Syringomyelie  vorkommenden  Rückgratverkrümmungen,  die  einzelnen 
Formen  derselben,  sowie  die  verschiedenen  Theorien  bezüglich  des  Entstehens  der 
Skoliosen  bei  Syringomyelie  und  bekennt  sich  als  Anhänger  des  myopathischen 
Ursprungs.  Hierauf  schildert  er  den  Fall,  welcher  nebst  typischen  Symptomen 
einer  Syringomyelie  eine  hochgradige  dorsale  Skoliose  aufweist.  Eine  Böntgen- 
Aufnahme  der  Wirbelsäule  giebt  keinen  Aufschluss  bezüglich  des  Entstehens  der 
Skoliose.  Da  im  vorliegenden  Falle  lebhafte  fibrilläre  Zuckungen  der  Brust- 
musculatur  sichtbar  sind,  nimmt  Vortr.  an,  dass  es  sich  um  eine  myopathische 
Skoliose  handle. 

Discussion: 

Herr  Doc.  A.  v.  Sarb6  bezweifelt  die  Eichtigkeit  der  Diagnose;  das  Jugend- 
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liehe  Alter  des  Fat  spreche  dagegen ,  noch  mehr  aher  der  Umstand,  dass  da« 
erste  Symptom  ein  Beizsymptom  der  Nervenwnrzeln  war  (Gontractor)  und  dass 
sich  die  Skoliose  rasch  entwickelte.  Eine  primäre  Wirbelerkrankung  sei  wahr^ 
scheinlicher,  welche  den  der  Syringomyelie  ähnlichen  Symptomencomplex  hervor- 
brachte. 

Herr  Prof.  A.  Onödi  betont,  dass  in  einem  Falle  von  Syringomyelie  voll- 
kommene Anosmie  beschrieben  wurde  und  erkundigt  sich  nach  dem  Resultate  der 
Geruchsuntersuchung. 

Herr  K  Frey  kann  die  Bedenken  Sarbö's  nicht  theilen,  da  er  weder  beim 
Kranken  noch  in  der  Familie  desselben  Spuren  von  Tnberculose  fand.  Bezüglich 
des  jugendlichen  Alters  verweise  er  auf  die  Statistik  Schlesinger's.  —  Die 
Untersuchung  des  Geruchs  ergab  normale  Verhältnisse. 

Herr  Carl  Hudovernig  stellt  einen  Fall  von  AJcromegalie  vor.  Die 
24jährige,  nicht  belastete,  seit  einem  Jahre  verheirathete  Frau  bemerkt  seit  sechs 
Monaten  eine  auffallende  Vergrösserung  ihrer  Hände,  Unterkiefers  und  Nase;  seit 
derselben  Zeit  Menopause,  Coitus  sine  voluptate,  und  Modulationsunfähigkeit  der 
tiefer  gewordenen  Stimme.  Status:  Die  Hände  bilden  eine  breite,  kurze  fleischige 
Masse,  Länge  derselben  17  cm.  Umfang  24  cm.  Breite  10  cm;  der  rechte  Mittel- 
finger besitzt  eine  Länge  von  10  cm,  einen  Umfang  von  7,2  cm.  Nase  breiig 
Unterkiefer  vorspringend;  Gesicht  starr,  ausdruckslos.  Augenbefund:  gute  Beaction 
der  mittelweiten  Pupillen,  Gesichtsfeld  frei,  Grenzen  der  Papille  verschwommen. 
Urin  enthält  weder  Zucker  noch  Eiweiss.  Uterus  zur  Hälfte  verkleinert,  leicht 
retroflectirt.  Radiogramm  des  Schädels  zeigt  keine  Veränderung;  die  Phalangen 
der  Hände  verdickt  ohne  Ossificationsveränderungen. 

Herr  Doc.  Julius  Don&th:  Beiträge  zur  Kraniektomie  der  Epilepsfeen 
verschiedenen  Ursprungs.  (Der  Vortrag  wird  s.  Z.  in  extenso  in  deutscher 
Sprache  erscheinen.) 

An  der  Discussion  betheiligten  sich  die  Herren:  J.  Salgö,  L.  Haj6s, 
R.  Bälint,  C.  Hudovernig  und  S.  Don&th.  Hudovernig  (Budapest). 


genommen 


rv.  Personalien. 

Herr  Prof.  Bonhöffer  (Heidelberg)  hat  einen  Bof  an   die  Universität  Breslan  an- 


Am  4.  Mai  d.  J.  starb  im  45.  Lebensjahre  als  Opfer  seines  Berufes  der  Director  der 
vereinigten  elsässisohen  Bezirksirrenanstalten  Stefansfeld-Hördt,  Sanitatsrath  Dr.  Johannes 
Vor  st  er.  Er  erlag  dem  Dolchstiche,  welchen  ihm  ein  geisteskranker  Verbrecher  9  Tage 
zuvor  bei  der  Frühvisite  versetzt  hatte. 

V erster  studirte  in  Marburg  und  Berlin,  war  dann  8Va  Jahre  I.  Assistent  an  der 
'  chirurgischen  Abtheilnng  von  Bethanien  in  Berlin,  darauf  2Vt  Jahre  in  Königslutter,  um 
im  Jahre  1890  als  zweiter  Arzt  an  die  Anstalt  Stefansfeld  überzusiedeln,  woselbst  er  1897 
die  Direction  übernahm. 

Durch  zahlreiche  wissenschaftliche  Arbeiten  hat  sich  der  im  besten  Alter  einem  so 
tragischen  Geschick  erlegene  Forscher  einen  guten  Namen  gemacht;  sein  Andenken  wird 
allzeit  in  Ehren  gehalten  werden!        

V.   Berichtigung. 

In  Nr.  10;  S.  489  d.  Centralbl.  mnss  es  heissen:  statt  weichliches  —  reichliches  Binde- 
gewebe; statt  Diatematomyelie  —  Diastematomyelie;  statt  EöUmann  —  Eollmann;  statt 
Canalis  neuriticus  —  Canalis  neurentericns. 

Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Heransgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  für  die  Redaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel. 
Berlin,  NW.  Schiff bauerdamm  29. 

Verlag  von  Vbit  &  Comp,  in  Leipzig.  —  Druck  von  MinasB  &  Wime  in  Leipzig. 
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L   Originalmittheilungen. 


[Ans  meinem  Laboratoiiam.] 

1.   Die  wahren  Centren  der  Bewegung. 

Von  Prof.  Dr.  A.  Adamkiewioz  in  Wien. 

Seitdem  durch  Fbitsch  und  Hitzig  im  Jahre  1870  der  Nachweis  geführt 
worden  ist,  dass  von  der  Grosshimrinde  aus  mittels  elektrischer  Strome  fonctionell 
zusammengehörige  Moskelgruppen  erregt  werden  können,  galt  es  in  der  Wissen- 
schaft als  erwiesen,  dass  die  Grosshirnrinde  Angriffspunkt  der  Körper- 
bewegungen und  folglich  selbst  motorisch  sei. 

Im  Jahre  1889  habe  ich^  indessen  gezeigt  und  später^  genauer  ausgeführt, 
dass  die  Zerstörung  der  Grosshimrinde  das  Thier  nur  der  psychischen  Functionen 
beraubt  —  des  Denkens,  des  Empfindens,  des  WoUens  — ,  nicht  aber  der 
Fähigkeit  der  Bewegung,  die  sie  ganzlich  unberührt  lässt 

Ein  grosshimrindenloses  Thier  behält  seine  natürliche  Körperhaltung  bei 
und  führt  alle  Körperbewegungen  normal  aus,  wenn  man  es  hierzu  künstlich 
veranlasst.  Dagegen  ist  es  nicht  im  Stande,  irgend  eine  Bewegung  auszuführen 
—  aus  freier  Initiative. 

Hieraus  folgt,  dass  die  Grosshimrinde  zum  Bewegungsapparat  selbst  nicht 
gehört,  wohl  aber  dasjenige  Organ  darstellt,  in  welchem  alle  psychischen  Vor- 
gänge entstehen  und  sich  abspielen,  von  dem  also  auch  die  Anregungen  aus- 
gehen für  die  Bewegungen  des  Körpers. 

Mit  dieser  Feststellung  musste  die  übliche  Vorstellung  ihren  Halt  verlieren, 
nach  welcher  der  Wille  von  der  Grosshimrinde  aus  direct  auf  der  Bahn  von 
Stabkranzfasem,  zumal  der  inneren  Kapsel,  des  Grosshimschenkelfusses,  der  un- 
gekreuzten und  gekreuzten  Pyramidenbahnen  die  Vorderhornganglien  erreicht 
und  von  hier  durch  Vermittelung  der  vorderen  Wurzeln  die  Muskeln  selbst  in 
Function  setzt 

Denn  in  diesem  Schema  floss  ganz  unphysiologisch  der  psychische  und  der 
motorische  Theil  des  Willensapparates  anatomisch  zusammen.  Und  nii^ends 
war  die  Grenze  zu  finden,  an  welcher  das  Organ  des  Willens  aufhörte  und  der 
Apparat  der  Bew^ung  begann.  Eine  solche  Grenze  musste  aber  durch  dne 
der  Grösse  und  Bedeutung  der  Bewegungsfunction  entsprechende,  ebenso  mächtige, 
als  wohlgeformte  Masse  grauer  Substanz  markirt  sein.  Und  diese  Masse 
musste  nicht  nur  alle  Centren  der  Körperbewegungen  in  gesetz- 
mässiger  Anordnung  enthalten,  gerade  diejenigen,  welche  man  seit  Faitsch 
und  Hitzig  inthümlicher  Weise  in  die  Grosshimrinde  selbst  verlegte,  sondern 
gleichzeitig  auch  für  die  Au&ahme  derjenigen  Anregungen  eingerichtet  sein, 
welche  von  der  grossen  Masse  der  vorderen  Gehimrindenabschnitte  ausgehen 
und  welche  keine  anderen  sind  als  Vorstellung  und  Wille. 


^  Die  Pathologie  der  Gehimcompression.    Sitzungsber.  d.  k.  Akad.  der  Wissensch  za 
Wien.    Math.-natunv.  Cl.    LXXXVUL    S.  113  ff. 

*  Die  Functionsetöniiigeii  des  Grossbirns.    Berlin  189S,  Hans  TIl  Hoffmann. 
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Dass  die  drei  grossen  Oanglienmassea  der  Grossfairnheinisphäreii  —  Linsen- 
kem,  Stxeifenkem  und  Sehhügel  —  das  motorische  Centralorgan  der  Körper- 
bewegungen allein  oder  auch  nur  das  Hauptorgan  dieser  mächtigen  Function 
hätten  sein  können,  das  mussten  schon  die  anatomischen  Verhältnisse  dieser 
Ganglien  widerlegen,  aus  denen  hervorgeht,  dass  sie  eher  die  Schaltorgane  ge- 
wisser Oehimbahnen,  als  das  Hauptbindeglied  der  Grosahimrinde  mit  dem  ganzen 
Apparat  der  Bewegung  darstellen. 

Das  motorische  Centralorgan  der  Körperbewegungen  musste  sich  daher  an 
anderer  Stelle  des  Gentralnervensystems  und  ausserhalb  der  Grosshimhemisphären 
befinden.  Und  es  musste  als  Quelle  der  Bewegung  —  nächst  der  seelischen, 
der  mächtigsten  physiologischen  Function  —  auch  anatomisch  nächst  den  Gross- 
himhemisphären den  grössten  Abschnitt  des  CentrahiervensTstems  einnehmen. 

Dieser  Gedanke  führte  mich  darauf,  in  dem  Kleinhirn,  dessen  Function 
bis  heute  noch  unaufgeklärt  ist,  das  gesuchte  Centralorgan  für  die  Körper- 
bewegungen zu  vermuthen. 

Mühsame  Experimente,  die  ich  im  Jahre  1900  begonnen  und  erst  jetzt  be- 
endigt habe,  und  in  deren  Verlauf  das  für  den  verfolgten  Zweck  geeignete  Ver- 
fahren sich  aus  Misserfolgen  erst  herausbilden  musste,  haben  die  Richtigkeit 
meiner  Yermuthung  bestätigt  und  zu  Resultaten  geführt,  welche  ich  hier  vorerst 
nur  in  ihren  Hauptpunkten  kurz  zusammenfassen  möchte: 

Das  Kleinhirn  ist  ebenso  Hauptorgan  der  Bewegung,  wie  das  Gross- 
hirn Hauptorgan  der  seelischen  Functionen  ist 

Wie  die  Zerstörung  der  Grosshimrinde  die  seelischen  Functionen  vernichtet, 
ohne  den  Bewegungsmechanismus  zu  alteriren,  so  hebt  die  Verletzung  des  Klein- 
hirns die  Bewegungsfahigkeit  des  Körpers  auf,  ohne  die  Arbeit  der  Seele  zu  stören. 

Und  wie  es  in  der  Grosshirnrinde  functionell  getrennte  Seelen- 
felder giebt,  so  sind  in  der  Substanz  des  Kleinhirns  die  die  ganze 
Bewegungsfunction  zusammensetzenden  Einzelbewegungen  in  local 
getrennten  Bewegungsterritorien  geschieden. 

Somit  giebt  es,  wie  auf  der  Oberfläche  des  Grosshirns  eine  Localisation 
der  seelischen,  so  auf  der  Oberfläche  des  Kleinhirns  eine  Localisation  der 
motorischen  Functionen. 

Im  Kleinhirn  sind  folglich  enthalten  die  Centren  für  sämmtliche  dem  Willen 
unterworfene  Bewegungen  des  gesammten  Körpers:  des  Kopfes,  des  Rumpfes  und 
der  Extremitäten. 

Diese  Centren  sind  nicht  nur  räumlich  getrennt,  sondern  haben  auch  eine 
ganz  bestinmite  und  wohlgeordnete  Lage. 

Sie  befinden  sich  im  Wesentlichen  auf  derselben  Seite,  auf  welcher 
sieh  die  von  ihnen  innervirten  Muskelgruppen  befinden. 

Die  Musculatur  der  Extremitäten  ist  im  Kleinhirn  mit  dreifachen  Centren 
bedacht 

Jede  Vorder-  und  jede  Hinterextremität  hat  ihr  eigenes,  die  beiden  Vorder- 
und  die  beiden  Hinterextremitäten  haben  je  ein  besonderes  und  alle  vier  Extremi- 
täten zusammen  auch  noch  ein  gemeinschaftliches  Centrum. 

85* 
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Die  vier  Extremitäten  finden  sich  daher  im  Kleinhirn  mit  zusammen  sieben 
motorischen  Centren  vertreten. 

Ueber  die  ans  diesen  Fanden  sich  ergebende  Anordnung  des  gesammten 
Willensapparates  werde  ich  in  meiner  ausf&hrlichen  Arbeit  berichten. 


[Ana  der  psjchiatriseheD  Klinik  zn  Freibnig  i/B.] 

2.  Ergebnisse  der  Untersuchnng  des  Liquor  cerebrospinalis/ 

Von  Dr.  L.  Merzbaoher, 

ABsistenten  der  Klinik. 

Die  Anregung  Schönbosn's  (1)^  die  cytodiagnostischen  Resultate  der  französi- 
schen Schule  auch  in  Deutschland  einer  Nachprüfang  zu  unterziehen,  hat,  wie  es 
scheint,  weiteren  Anklang  gefunden.  Bereits  sind  von  Meyeb  (2)  die  Ergebnisse 
der  Lumbalpunction  an  der  Kieler  psychiatrischen  Klinik  mit^etheilt  worden 
und  jüngst  ist  von  Gaupp  (3)  die  Veröffentlichung  der  Befunde  Nissl's  an 
der  Heidelberger  Klinik  angekündigt  worden  (vgl.  Nachtrag). 

Wir  sind  auch  der  Anr^[ung  Schönbobm's  gefolgt  und  wollen  in  dieser 
Mittheilung  die  an  der  Freiburger  Klinik  gewonnenen  Ergebnisse  veröffentlichen. 
Gleich  zu  Anfang  sei  betont,  dass  wir  die  positiven  Befände  der  französischen 
Autoren  durchaus  bestätigen  können.  In  Erweiterung  der  Aufforderung 
ScHömBOBN's  haben  wir  neben  der  cytologischen  Untersuchung  der  Gerebro- 
spinalflüssigkeit  auch  die  chemischen  Verhältnisse  derselben  in  den  Kreis  unserer 
Beobachtung  gezogen,  einer  Anr^ung  Nissl's  auf  der  letzten  Wanderversamm- 
lung der  Südwestdeutschen  Neurologen  und  Irrenärzte  zu  Baden-Baden  folgend. 

Zunächst  sei  einiges  zur  Methodik  mitgetheilt  Zur  Function  benutzten 
wir  nur  zum  Theil  die  von  Sioaiu)(4)  vorgeschriebene  PlatiniridiumnadeL  Die 
Engigkeit  des  Lumens  und  die  Biegsamkeit  bringen  einige  Nachtheile  mit  sich. 
Kleine  Blutcoagula  führten  ab  und  zu  Verstopfungen  des  Lumens  herbei,  der 
Versuch  der  Reinigung  in  situ  mit  Hülfe  feiner  Plaündrähte  genügt  häufig 
nicht,  femer  erscheinen  die  Bohrversuche  mit  dünnen  Mandrins  nicht  so  ganz 
harmlos.  Die  Weichheit  des  Materials  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Spitze  des 
Instrumentes,  sobald  man  auf  knöchernen  Widerstand  stösst,  sich  verbiegt  und 
zunächst  unbrauchbar  wird.  Ich  zog  es  deshalb  vor,  eine  gewöhnliche  Punctions- 
nadel  mit  angepasstem  Mandrin  zu  verwenden  und  bediente  mich  nur  zur 
Function  jüngerer  Individuen  und  solcher,  bei  denen  die  topographischen  Knochen- 
verhältnisse sehr  günstige  waren,  der  SiOAKD'schen  Nadel. 

Die  Function  wurde  nur  in  der  Seitenlage  des  Fatienten  ausgeführt.  Man 
sticht  ganz  senkrecht  zur  Wirbelsäule  ein,  nachdem  man  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  die  unterste  Grenze  des  Domfortsatzes  sich  abgetastet  und 
durch  den  Nageleindruck  kenntlich  gemacht  hat.  Meist  wurde  zwischen  4.  und 
5.  Lumbalwirbel,  doch  auch  zwischen  3.  und  4.,  in  nächster  Nähe  der  Mittellinie 
(etwa  0,5  cm  davon  entfernt),  eingegangen.  Werthvoller  als  alle  theoretischen 
Erwägungen  über  die  Bestimmungen  des  Ortes,  an  dem  man  die  Nadel  ver- 

^  Eingegangen  am  5.  April  1904. 
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senken  soll,  erscheint  mir  der  Bathschlag,  am  Skelette  mit  der  Nadel  einzugehen^ 
um  auf  diese  Weise  Ort  des  Einstiches  und  Stellung  der  Nadel  zur  Anschauung 
za  bringen.  Kleine  Abweichungen  giebt  es  von  Individuum  zu  Individuum,  doch 
diese  Abweichungen  überwindet  das  Tastgefühl  bei  nur  geringer  Uebung. 

Es  wurden  nur  4— 5  com  abgelassen.  Aus  der  Art  und  Weise,  wie  die 
Blflssigkeit  abläuft,  lassen  sich  —  wenn  auch  oberfl&chliche  -—  Schlüsse  auf  die 
Druckverhältnisse  im  Subarachnoidalraume  ziehen.  Wir  werden  weiter  unten 
daraof  zurückkommen.  Die  im  sorgfaltig  gereinigten  Spitzglas  aufgefangene 
Flüssigkeit  wurde  sofort  centrifugirt  Wir  centrifugirten  25  Minuten  lang  auf 
einer  Handcentrifuge,  die  ungefähr  zu  1800  Umdrehungen  in  der  Minute  ver- 
anlasst wurde.^  Die  überstehende  Flüssigkeit  wurde  nach  Vorschrift  abgegossen; 
die  restirende  Flüssigkeitsmenge  +  Sediment  mit  einer  capillaren  Pipette  auf- 
gesogen und  je  ein  Tropfen  auf  sorgfaltig  gereinigte  Objectträger  gebracht.  Der 
Tropfen  wurde  sodann  mit  einem  feinen  gläsernen  CapiUarröhrchen,  dessen  Ende 
zu  einer  kleinen  Kugel  umgeschmolzen  worden  war,  gleichmässig  vertheilt  Die 
Vertheilung  mit  Hülfe  des  feinen  Glasstäbchen  erscheint  mir  nothwendig,  einmal 
um  die  in  vielen  Fällen  massenhaft  angehäuften  Elemente  einer  Zählung  zu- 
gänglich zu  machen,  femer  um  die  Fiiirflüssigkeit  gleichmassiger  eindringen  zu 
lassen,  endlich  um  das  Präparat  einer  Untersuchung  unterziehen  zu  können,  iu 
den  Fällen  wo  Blut  in  dem  Sedimente  sich  findet  Ich  möchte  gleich  an  dieser 
Stelle  erwähnen,  dass  die  Beimischung  von  Blut  zur  Cerebrospinalflüssigkeit  eine 
zwar  unangenehme  Zugabe,  aber  das  Präparat  nicht  werthlos  zu  machen  im 
Stande  ist  Man  muss  in  solchen  Fällen  nur  auf  Folgendes  achten:  die  weissen 
Elemente  des  Blutes  setzen  sich  vorzüglich  aus  polynucleären  Leukocyten  zu- 
sammen (etwa  70  ^/o),  die  Lymphocyten  betragen  im  Blute  ungefähr  nur  20  bis 
24^0  aller  weissen  Elemente.  Wenn  man  auf  500  rothe  Blutkörperchen  über- 
haupt nur  einen  weissen  rechnet,  so  werden  also  auf  2500  rothe  Blutkörperchen 
ein  Lymphocyt  —  die  Zellform  die  bei  unseren  Betrachtuugen  berücksichtigt 
werden  muss  —  treffen.  Die  Beimischung  des  Blutes  lässt  sich  häufig  absolut 
nicht  vermeiden;  rothe  Blutkörperchen  findet  man  in  vielen  Fällen  auch  dann 
im  Präparate,  wenn  die  Flüssigkeit  scheinbar  ganz  klar  abfloss.  Ich  möchte 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  gerade  bei  der  Function  von  Epileptikern  mir  die 
häufige  Beimengung  von  frischem  Blut  auffiel,  ob  für  diese  Erscheinung  eine 
besonders  starke  Vascularisation  der  ßückenmarkshäute  verantwortlich  gemacht 
werden  muss,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Immer  wieder  wird  die  Frage  auftauchen,  welche  Zahl  von  Lymphocyten 
im  Präparate  als  Normalzahl  gelten  soll?  Nach  meiner  Ansicht  ist  diese 
Frage  müssig.  Ein  jeder  Untersucher  muss  sich  erst  selbst  seine  Normalzahl 
schaffen,  gewissermassen  erst  seine  Centrifuge,  Spitzglas  und  Pipette  titriren. 
Die  Yersuchsbedingungen  müssen  für  ein  und  denselben  Untersucher  stets 
die  nämlichen  sein,  dass  sie  für  alle  Untersucher  identisch  seien,  bleibt  nur  ein 
frommer  Wunsch.    Die  bis  jetzt  vorgeschriebene  Normalzahl,  2—5  Lymphocyten 


^  Eb  erioheint  mir  nothwendig,  dass  jeder  Untersncher  die  Zahl  der  Umdrehungen  der 
benutzten  CentriAige  seinen  Mittheilongen  zufügt 


(je  4  Patienten  wurden  2  Mal  untersucht). 
Paralyse  (klinisch  gesicherte] .    .10 
Paralyse? 3 
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im  Gesichtsfelde,  bei  800— 500facher  YergrOßserung,  haben  wir  nie  erreicht. 
Für  uns  galt  als  Normalpräparat  das  Vorhandensein  von  5—7  Lymphocyten 
überhaupt  im  ganzen  Präparate  (diese  geringe  Anzahl  wurde  bedingt  1.  dadurch, 
dass  verstrichen  wurde,  2.  dass  das  Sediment  stets  auf  4—6  Objecttrager  ver- 
theUt  wurde,  3.  durch  die  geringere  Leistung  unserer  Gentrifuge).  Schliesslich 
kommt  es  ja  durchaus  nicht  auf  absolute  Werthe  an,  sondern  nur  auf  relative. 
Die  lufttrocken  gemachten  Präparate  wurden  in  Alcohol  absol.  fixirt  Am 
besten  bewährte  sich  hier  die  Methylenblau-Eosinfarbung.^ 

Mit  Hülfe  der  soeben  besprochenen  Methodik  wurden  von  uns  50  Lumbai- 
flüssigkeiten untersucht,  die  46  verschiedenen  Individuen  entnommen  worden  sind 

Die  Liste  der  untersuchten  ist  folgende: 

Paranoides 1 

Chronischer  Alkoholismus  ...    2 

Senile  Demenz 4 

Genuine 8  Tabes 1 

Traumat 4  Alte  Lues 1 

Dem.  praecox.  Manie I 

Hebephrenie 2  Melancholie 1 

Katatonie  (meist  mit  Stupor)  .    6  Imbecülität 2 

Die  ehemische  Untennchimg  der  Cerebrospinalflüssigkeit. 

In  einer  Zusammenstellung  Piqhinis  (5),  ebenso  wie  in  der  Monographie 
SiOABD^s  (4),  findet  die  Abhandlung  Schaefeb's  (6)  aus  dem  Jahre  1902  keine 
Berücksichtigung.  Neben  Druckmessungen  hat  dieser  Autor  auch  die  Eiweiss- 
m engen  bei  verschiedenen  Formen  des  Schwachsinnes  berücksichtigt.  Er  konnte 
stets  bei  den  Paralytikern  eine  Vermehrung  des  Eiweisses  nachweisen.  Dieser 
Befund  stimmt  mit  den  Ergebnissen  der  Untersuchung  Babcogbs  u.  Nawbatzki's 
(bei  SoHAEFEB  citirt)  überein.  In  den  letzten  Jahren  ist  von  französischen  und 
englischen  Autoren  besonders  stark  die  Vermehrung  des  Eiweissgehaltes  der 
paralytischen  Cerebrospinalflüssigkeit  betont  worden;  Schönbobn  und  Mbybb 
haben  diese  Untersuchungsmethode  nicht  berücksichtigt  Cbameb  (7)  fand  das 
specifische  Gewicht  des  Liq.  cerebro-spin.  bei  den  Paralytischen  r^elmässig  er- 
höht Mabchakd  (8)  bestimmte  in  21  Fällen  von  progressiver  Paralyse  quanti- 
tativ die  Albuminmenge  und  fand  sie  regelmässig  vermehrt.  Einen  Zusammen- 
hang zwischen  Albuminmenge  und  Dauer  und  Verlauf  der  Erkrankung  vermochte 
er  nicht  zu  construiren.  Die  Trennung  des  Albumins  vom  Globulin,  durch 
Fällung  des  letzteren  mit  MgSO^,  wurde  zuerst  von  Abthus  (9),  Wolf  (10)  und 
später  von  Guillain  und  V.  Pabant  (1 1),  als  diagnostisches  Hülfsmittel  in  der 
Untersuchung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  angewandt  Nach  Angabe  von  Sicasd 
fiel  WoLP  das  Fehlen  des  Albumins  in  der  normalen  Flüssigkeit  auf  —  wir 
konnten  stets  Spuren  desselben  nachweisen.^   Dieselbe  einfache  chemische  Uuter- 

^  Die  Präparate  bleiben  10  Minnten  in  gesättigter  Methylenblaalösong,  werden  knn 
mit  Wasser  abgespült,  2  Minuten  in  wässrige  Eosinlösung  gebracht,  wieder  knrs  gewäasert 
und  fftr  eine  Minute  in  das  Methylenblau  zarückveraetzt. 

*  Offenbar  ist  Sioabd  in  seiner  hflbschen  Monographie  ein  Schreibfehler  unterlaufen, 
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snchongsmethode  wurde  von  uns  benutzt.  Die  über  dem  Sediment  stehende 
klare  Flüssigkeit  wurde  aus  dem  Spitzglase  in  ein  kleines  Becherglas  gegossen 
und  mit  Magnesiumsulfat  bis  zur  Sättigung  (bei  Zimmertemperatur)  versetzt, 
darnach  wurde  filtrirti  und  das  Filtrat  im  Beagensglas  gekocht;  durch  Zusatz 
einiger  Tropfen  Terdünnter  Essigsaure  wurde  das  Albumin  zur  flockigen  Coagu- 
lation  gebracht,  innerhalb  24  Stunden  senkte  sich  dann  die  Menge  der  Flocken 
nach  dem  Boden  des  Olases  —  auf  diese  Weise  war  ein  Vergleich  der  einzelnen 
Proben  miteinander  möglich.  Der  aproximativen  Bestimmung  des  Albumin- 
gehaltes muss  thatsächlich  eine  wichtige  differentialdiagnostische 
Bedeutung  zugeschrieben  werden,  wie  folgende  Zahlen  beweisen  sollen: 

Im  Ganzen  wurden  34  Flüssigkeiten  untersucht,  viel  Albumin  wurde  11  Mal 
gefunden,  und  zwar  in  einer  Menge,  dass  die  Kuppe  des  Beagensglases  ausgefüllt 
schien;  massig  Tiel  Eiweiss  wurde  13  Mal  constatirt,  während  in  10  Reagens- 
glasern sich  nur  Spuren  von  Albumin  abschieden.  Von  diesen  11  Proben  mit 
starkem  Eiweissgehalt  stammten  9  aus  der  Cerebrospinalflüssigkeit  von  Para- 
lytikern, je  1  aus  der  einer  Melancholischen  und  eines  Epileptikers.  Nur  ein 
einziges  Mal  enthielt  die  Cerebrospinalfllüssigkeit  eines  Paralytikers  „massig 
vieP'  Albumin,  um  es  noch  einmal  zusammenzufassen:  von  den  34  unter- 
suchten Flüssigkeiten  stammten  10  von  Paralytikern,  9  von  diesen 
10  Proben  zeigten  starke  Vermehrung  des  Albumingehaltes.  Aus 
dieser  Untersuchung  geht  hervor,  dass  Vermehrung  des  Albumins  in  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  aber  nicht  mit  Bestimmtheit^  auf 
Paralyse  hinweist.  —  Ein  Zusammenhang  zwischen  Anzahl  der  vorhandenen 
Lymphocyten  und  Menge  des  Albumins  lässt  sich  nicht  finden.  In  dem  FaUe 
von  Paralyse,  in  dem  die  Eiweissuntersuchung  nur  „massig  vieP'  Albumin  an- 
zeigte, war  der  Lymphocytengehalt  ein  sehr  starker  und  das  Krankheitsbild  ein 
weit  fortgeschrittenes;  auf  der  anderen  Seite  fanden  wir  in  2  Fällen  vollkommenen 
Mangel  an  Lymphocyten  bei  staiker  Vermehrung  des  Eiweisses.  —  Im  Fall 
von  Tabes,  bei  dem  eine  ausgesprochene  Lymphocytose  besteht,  war  die  Eiweiss- 
menge  auch  nur  massig.  Nur  wenig  Eiweiss  zeigten  die  drei  untersuchten 
Katatoniker,  während  die  grössere  Zahl  der  untersuchten  Flüssigkeiten  von  Epilep- 
tikern (7  von  11)  „massig  viel''  Eiweiss  enthielten.  Nur  ein  Mal  konnte  ich 
eine  auffallend  starke  Anwesenheit  von  Globulin  constatiren,  die  Flüssigkeit 
entstammte  einem  Paralytiker,  bei  dem  auch  viel  Albumin  und  eine  äusserst 
starke  Lymphocytose  gefunden  wurde.  Bei  den  übrigen  33  Untersuchungen 
wurde  stets  nur  sehr  wenig  Globulin  nachgewiesen. 

Die  gelegentlich  der  Function  gemachten  Beobachtungen  über  Druck- 
erhöhung  stinmien  nicht  in  allen  Stücken  mit  den  Erfahrungen  Sghaefer's 
überein.  Sghaefeb  (6)  glaubt  durch  seine  Untersuchungen  festgestellt  zu  haben, 
dass  in  den  verschiedenen  durch  Schwachsinn  ausgezeichneten  psychischen  Krank- 
heitsformen  die  Cerebrospinalflüssigkeit  fast  durchweg  unter  abnorm  hohem  Drucke 
steht     Uns  fiel  es  zwar  auch  auf,   dass  gerade  bei  den  Kranken,  die  einen 


wenn  er  auf  S.  139  schreibt:  le  s^mm  albnm.  est  pr^cipit^  par  le  sulfate  de  magn^ie  dissoas 
a  Saturation,  la  sänne  globoline  ne  Test  pas  . .  •  es  verhält  sich  gerade  umgekehrt. 


—     552    — 

entweder  erworbenen  oder  angeboren  hohen  Orad  von  Schwachsinn  zeigten,  die 
Flüssigkeit  aus  der  Nadel  herausspritzte  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Kranken^ 
bei  denen  sie  tropfenweise  hervorquoll.  Jedoch  fehlte  diese  Erscheinung  gerade 
bei  den  Paralytikern,  auch  bei  solchen,  bei  denen  die  Dementia  schon  hoch- 
gradig entwickelt  war.  Auffallend  starke  Drucksteigerung  beobachteten  wir 
12  Mal  und  zwar:  2  Mal  unter  4  Fällen  von  seniler  Demenz,  4  Mal  unter 
8  Fallen  von  stark  fortgeschrittener  Dementia  praecox,  1  Mal  unter  2  Fällen 
von  Imbecillität,  2  Mal  anter  4  Fällen  von  traumatischer  Epilepsie,  2  Mal  unter 
R  Fällen  von  Epilepsie  (in  diesen  2  Fällen  bestand  starke  Demenz)  und  endlich 
in  einem  Falle,  bei  dem  die  Diagnose  nicht  gestellt  werden  konnte. 

Die  Ergebnisse  der  mikroskopisehen^  Untersnehnng. 

Die  Litteratur  über  die  Cytodiagnöstik  ist  bereits  eine  sehr  grosse.  Ein 
Theil  derselben  ist  bei  Sohönbobn  (1)  referirt,  in  erschöpfender  Weise  ist  sie 
von  Bbion(12)  und  von  Meteb(2)  zusammengestellt,  das  Referat  von  FlQHmi(5) 
beschäftigt  sich  speciell  mit  der  französischen  Litteratur.  Es  erscheint  deshalb 
überflüssig  neuerdings  darauf  einzugehen.  Alle  die  neu  hinzugekommenen 
Arbeiten  bestätigen  die  ursprünglichen  Befunde  von  Widal,  Rayaüt,  Sioabd 
und  stimmen  darin  überein,  dass  die  Untersuchung  der  Cerebrospinalfiässigkeit 
in  allen  Fällen,  bei  denen  eine  chronische  Entzündung  der  Meningen  besteht, 
die  Anwesenheit  zahlreicher  Lymphocyten  ergiebt  Der  specielle  Werth  der 
neuen  Untersuchungsmethode  liegt  nicht  so  sehr  in  dem  Nachweise  der  Lympho- 
cyten selbst,  sondern  in  der  Erkenntniss,  dass  diese  Elemente  bereits  dann  zu 
finden  sind,  wenn  unseren  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden  die  meningeale 
Erkrankung  noch  entgeht,  und  ferner  darin,  dass  die  Betrachtung  der  fraglichen 
Elemente  nach  ihrer  Quantität  und  Qualität  eine  neue  Handhabe  uns  vieUeicht  geben 
wird,  ganz  bestimmte  Krankheitsgruppen  von  einander  zu  trennen.  Aus  diesen 
Erwägungen  heraus  gilt  es  vorderhand,  an  einer  möglichst  grossen  Anzahl  von 
Fällen  die  Zuverlässigkeit  der  Methode  zu  prüfen,  erst  wenn  dieses  geschehen 
ist,  sind  Erwägungen  mehr  theoretischer  Natur  am  Platze.  Die  cytodiagnostische 
Untersuchung  hat  sich  somit  vorderhand  mit  der  Frage  zu  beschäftigen,  bei 
welchen  klinischen  Krankheitsbildern  finden  wir  eine  Lympho- 
cytose,  und  weiter,  giebt  es  für  die  einzelnen  Krankheitsbilder  bestimmte, 
charakteristische  Lymphocytose?  Im  Sinne  dieser  Fragestellung  führen  wir  im 
Folgenden  neues  statistisches  Material  herbei. 

Vollauf  sind  wir  im  Stande  zu  bestätigen,  dass  bei  klinisch  nach- 
weisbarer Paralyse  der  Gehalt  der  Cerebrospinalflüssigkeit  an 
Lymphocyten  ein  ungemein  grosser  ist.  10  Fälle  von  Paralyse  wurden 
13  Mal  punctirt  und  13  Mal  konnten  die  Lymphocyten  als  sehr  stark  vermehrt 
von  uns  erkannt  werden.  Es  gelang  uns  ebenso  wenig  wie  anderen  Autoren, 
einen  Zusammenhang  zwischen  Dauer  und  Verlauf  der  Erkrankung  und  Anzahl 
der  Lymphocyten  nachzuweisen.  Wir  haben  keinen  Anhaltspunkt  dafür,  bei 
besonders  schwerer  Erkrankung  auch  eine  stärkere  Production  von  Lymphocyten 
annehmen  zu  können.     So  beobachteten  wir,  dass  bei  einem  Paralytiker,  bei 
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dem  die  Erkrankang  sich  darch  einen  tragen,  von  einzelnen  heftigen  Exacerbationen 
unteibrochenen  Yerlanf  auszeichnete,  gerade  dann,  wenn  eine  besondere  Accen- 
tuirung  des  Krankheitsbildes  sich  zeigte,  die  Zahl  der  weissen  Elemente  in 
der  Gerebrospinalflüssigkeit  abgenommen  zu  haben  schien,  im  Gegensatz  zu  dem 
Befände,  der  im  Zustande  einer  relativen  Remission  erhoben  werden  konnte. 
Leider  hatten  wir  nie  Gelegenheit,  einen  Paralytiker  direct  nach  dem  Auftreten 
paralytischer  Anfalle  zu  punctiren,  diese  Zustande  scheinen  mir  noch  am  meisten 
irgend  welche  Aussichten  zu  bieten,  eine  Veränderung  der  Producte  des  meningi- 
tischen Frocesses  zu  zeigen.     Ein  Connex  zwischen  Beizung  der  Meniugen  und 
Versoharfung  des  status  psychicus  ist  nicht  ohne  Weiteres  zu  erwarten.  —  Was 
die  Anzahl  der  gefundenen  Lymphocyten  betrifEt,  so  schwankt  dieselbe  ungemein. 
Als  Minimum  findet  man  in  jedem  Gesichtsfelde  4 — 6,  beim  Maximum  sind 
die  Elemente  unzahlbar,  zu  Hunderten  vereint  Charakteristisch  ist  die  Gruppirung 
der  Zellen  zu  grosseren  Haufen,  und  es  ist  unbestimmt,  ob  diese  Gruppirung 
erst  als  Product  der  Centrifugirung  zu  betrachten  ist.    Mir  erscheint  die  innige 
Yereinigung  mehrerer  Lymphocyten  miteinander  besonders  pathognomonisch  —  ich 
sah  dieselbe  niemals  in  Präparaten  von  nicht  krankhaft  veränderter  Gerebro- 
spinalflässigkeit.    lieber  die  Morphologie  der  Elemente  werden  wir  später  einiges 
zu  berichten  Gelegenheit  finden.    Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  jene  Formen 
von  Paralyse,  die  gleichzeitig  starke  tabische  Erscheinungen  zeigten,  bezüglich 
der  Quantität  der  Lymphocyten  keinen  auffallenden  Unterschied  zu  jenen  Kranken 
boten,  die  nur  geringere  oder  keine  Symptome  von  Seiten  des  Rückenmarkes  aufwiesen. 
Gegen  die  sich  aufdrängende  Annahme,  der  tabische  Process  als  solcher 
könne  die  Quantität  der  Lymphocyten  erhöhen,  und  es  müsste  folglich  die 
Snmmation   von    Paralyse  +  Tabes   eine    besonders   entwickelte   Lymphocytose 
zeitigen,  spricht  die  Thalsache,  dass  die  Vermehrung  der  Lymphocyten  bei  un- 
complicirter  Tabes  gar  keine  starke  zu  sein  braucht,  ja  selbst  vermisst  werden 
kann.    So  theilt  Asmand-Delille  und  Camus  (13)  mit,  bei  13  Fällen  von  Tabes, 
jungen  und  alten  Datums,  nur  in  4  Fällen  positiven  Befund  durch  Lumbal- 
punction  gewonnen  zu  haben.    Dejebine  (14)  hatte  bereits  1902  in  der  Soci^te 
de   Neurologie   von  negativen  Resultaten   bei  der  Punction  von  Tabikern  Er- 
wähnung gethan.    Den  negativen  Befunden  steht  eine  grössere  Anzahl  positiver 
Befunde  gegenüber.^     Wir  selbst  hatten  Gelegenheit  die  Lumbalpunction   bei 
einem  Kranken  auszuführen,  der  schon  seit  etwa  6  Jahren  an  Tabes  leidet. 
Er  kam  jetzt  in  unsere  Klinik  mit  manifesten  manischen  Symptomen.    An  die 
CompUcation  der  Tabes  mit  Manie  lässt  sich  nach  dem  ganzen  Verlaufe  nicht 
zweifeln.  Obwohl  der  Krankheitsprocess  ein  weit  vorgeschrittener  ist  (Westphal'- 
sches  Symptom,  sehr  starke  Ataxie  der  unteren  Extremitäten,  Sehnervenatrophie) 
ergab    die    cytologische  Untersuchung    des  Liquor   cerebro-spinalis  eine  zwar 
deutliche,  aber  keineswegs  bedeutende  Vermehrung  der  Lymphocyten;  sie  erscheint 
geringer  als  die  geringste  bei  den  von  uns   untersuchten  Paralytikern.     Eine 
luetische  Infection  wird  zugegeben. 


^  Nähere  LitteratnraDgaben  finden  sieh  in  der  Mittheilung  von  Metb&(2),  auf  die  wir 
bereits  wiederholt  hingewiesen  haben. 


~    6M    — 

Es  ist  Tielleicht  an  dieser  Stelle  am  Platze,  aber  das  Ergebniss  der  Unter- 
sochang  derCerebrospinalflnssigkeit  einer  Kranken  za  spreohen,  die  vor  4  Jahren 
manifeste  Symptome  von  secundärer  Syphilis  gezeigt  hatte  und  zur  Zeit  absolot 
jegliche  Zeichen  einer  syphilitischen  Erkrankung  von  Seiten  des  Gentralnerven- 
systems  vermissen  lässt 

Es  handelt  sich  am  eine  25jährige  Prostitnirte ,  die  wegen  Imbecillität 
leichten  Grades  aus  einer  Pflegeanstalt  unserer  Klinik  überwiesen  wurde.  Sie 
giebt  an,  3  Mal  wegen  Ausschlages  in  Behandlung  gewesen  zu  sein.  1902  Abortus. 
Zur  Zeit  bestehen  keine  Klagen  wegen  Kopfweh  oder  Schwindelgefuhl. 

Der  cytologische  Befand  scheint  gerade  an  der  Grenze  zwischen  normalem 
nnd  pathologischem  zu  schwanken,  sich  aber  mehr  dem  pathologischen  znzan^en. 
In  einem  Präparate  fand  ich  durchschnittlich  in  jedem  dritten  Gesichtsfeld  2 — 8 
Lympbocyten,  in  anderen  Präparaten  weniger,  in  einem  Präparate  einen  kleinen 
Haufen  von  7  Lymphocyten.  ^  —  Gerade  die  Untersuchung  von  Individaen,  die 
luetisch  inficirt  waren  und  zur  Zeit  keine  manifesten  nervösen  Symptome  zeigen, 
scheint  von  wesentlicher  Bedeutung  zu  sein.  Es  harrt  die  Frage  nodi  der 
Entscheidung,  welcher  Antheil  der  bei  Tabes  und  Paralyse  zu  findenden  Lympho- 
cytose  allein  auf  Kosten  der  Syphilis  zu  setzen  ist  Es  müssten  Syphilitische 
in  allen  Stadien  —  bevor  sie  den  Neurologen  au&uchen  —  untersucht  werden. 
Einige  Yersuche  sind  ja  bereits  gemacht  worden,  doch  sind  die  Angaben  über 
die  Ergebnisse  unter  sich  widersprechend.  Maillabd^,  der  in  allen  Stadien  der 
Syphilis  Lymphocytose  gefunden  haben  will,  scheint  den  Begriff  der  Lympho- 
cytose  zu  weit  zu  fassen  —  es  mag  auch  sein,  dass  ihm  gerade  ähnliche  Grenz- 
falle vorlagen  wie  uns.  Wir  können  in  unserem  Falle  nur  mit  Reserve  von 
einer  wahrscheinlichen  kleinen  Yermehrung  der  Lymphocyten  sprechen.  Bei 
der  principiellen  Wichtigkeit  der  Frage  möchten  wir  zu  weiteren  Untersuchungen 
aus  den  dermatologischen  Kliniken  auffordern. 

Bevor  wir  uns  über  den  differentialdiagnostischen  Werth  der  cytologischen 
Untersuchung  bei  Tabes  und  Paralyse  aussprechen  können,  müssen  die  Ergeb- 
nisse bei  anderen  klinisch  bestimmten  Erkrankungen  mitgetheilt  werden. 
Völlig  negativ  war  der  Befund  bei  Manie,  Melancholie,  Imbecillität, 
seniler  Demenz,  chronischem  Alkoholismus,  Dementia  praecox  (in 
allen  ihren  Formen).  Wesentlich  erscheint  das  n^ative  Resultat  bei  der 
senilen  Demenz  und  bei  dem  chronischen  Alkoholismus,  einmal  weil  diese  Er- 
krankungen häufig  klinisch  nicht  ohne  weiteres  von  der  progressiven  Paralyse 
abzugrenzen  sind^,  weil  ferner  einige  Autoren  (Jofpbot,  Düpoub)  bei  chronischem 
Alkoholismus  Lymphocytenvermehrung  gefunden  haben  wollen,  und  endlich  weil 
bei  beiden  Erkrankungen  nicht  selten  pathologische  Veränderungen  der  Meningen 
und  des  Gehirnes  gefunden  werden,  die  sie  mit  der  Paralyse  gemeinsam  haben. 

Bezüglich  des  Befundes  bei  einer  Erkrankung  scheinen  wir  die  Ueber- 
einstimmung  mit  anderen  Untersuchern  zu  verlieren  —  nämlich  beider  Epilepsie. 

^  Die  Z&hlang  der  Lymphocyten  ist  durch  geringe  Blatbeimengiug  etwas  complicirt. 

*  Cütirt  bei  Buon  (12),  S.  618. 

"  Yergl.  auch  die  Ansführangen  M£YaB'8(2). 
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Bis  jetzt  wurde  —  soweit  wir  die  Litteraturübeisehen  —  bei  Epilepsie  nie  Lympho- 
cytose  gefunden.  Sicabd  (4)  berichtet  über  7  Falle  mit  negativem  Ergebniss, 
Meteb  (2)  über  einen,  Bbion  (12)  spricht  sich  darüber  nicht  aus.  Bei  der  Durch- 
sicht der  Litteratur  fiel  es  uns  auf,  dass  die  Trennung  zwischen  genuiner  und 
symptomatischer  Epilepsie  bei  der  Wahl  der  Kranken  zur  Function  nicht 
durchgeführt  worden  war,  es  überraschte  uns  auch,  dass  die  Epilepsie,  bei  der 
so  häufig  entzündliche  Processe  an  den  Meningen  oder  der  Gehirnsubstanz  ge- 
funden werden,  bezüglich  der  Lymphocytose  so  ganz  negativ  dastehen  sollte. 
Wir  waren  in  der  Lage  12  Kranke  zu  punktiren,  die  klinisch  epileptische  An- 
falle oder  auch  epileptische  Dämmerzustände  darboten,  davon  waren  bei  vier  die 
Anfalle  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  Trauma  zurückzuführen,  von  den 
acht  übrigen  will  eine  Kranke  im  Anschluss  an  ein  Gesichtserysipel,  ein  Kranker 
nach  überstandener  Meningitis  die  Krämpfe  bekonmien  haben.  Von  diesen 
12  Epileptikern  zeigten  massig  starke  Lymphocytose  6  Fälle,  ge- 
ringere 2  Fälle,  keine  4  Fälle. 

Von  den  4  traumatischen  Epileptikern  hatte  der  eine,  bei  einem  Baue  be- 
schäftigt, ein  schweres  Trauma  gegen  den  Kopf,  im  Anschluss  daran  sehr 
heftige  Blutverluste  aus  der  Nase,  erlitten.  Der  kräftige  Mann  ist  früher  ganz 
gemmd  gewesen.  24  Stunden  nach  der  Verletzung  stellte  sich  hohes  Fieber  und 
BewuBBtlosigkeit  ein.  Nach  weiteren  24  Stunden  sehr  heftige  clonisch-tonische 
Zuckungen.  Im  Beginne  der  Erkrankung  häuften  sich  die  Anfalle  sehr  stark  bis 
zu  14  am  Tage.  Es  bestand  zeitweilig  Ungleichheit  der  Patellarsehnenreflexe. 
Die  Pupillen  boten  in  den  anfallsfreien  Intervallen  nichts  besonderes.  Zeitweilig 
zeig^  sich  hohes  Fieber.  Die  AnföUe  waren  sehr  schwere,  manchmal  traten  Roll- 
bewegnngen  ein.  Nach  einer  energischen  Jodipinbehandlnng  gingen  die  Anfälle 
quantitativ  und  qualitativ  bedeutend  zurück.  Die  Function  —  ungefähr  5  Mon. 
nach  dem  Trauma  —  ergab:  massig  starker  Druck,  massige  Menge  von  Albumin; 
Gytologische  Untersnchung:  in  einem  Präparat  wurden  14  Lymphocyten  auf 
einem  Haufen  gefunden,  sonst  4 — 5  ungefähr   in  jedem  2.  Gesichtsfelde. 

Ein  weiterer  Patient,  20  Jahre  alt,  will  bereits  in  seiner  Jugend  an  Schwindel 
und  verlangsamtem  Erwachen  gelitten  haben.  3  Monate  vor  der  Function  erlitt 
er  ein  schweres  Kopftrauma  und  im  Anschluss  daran  den  ersten  schweren 
protrahirten  Dämmerzustand.  Klagt  sehr  viel  über  heftige  Kopfschmerzen. 
Punctionsergebniss:  Sehr  starker  Druck,  wenig  Eiweiss.  Cytologi scher  Befund: 
In  einem  Präparate  auf  einem  Haufen  17,  auf  einem  zweiten  9  Lymphocyten, 
sonst  1 — 2  in  jedem  3.  Gesichtsfelde.  An  einer  Staubfaser  hingen  19  Lympho- 
cyten. In  einem  zweiten  Präparate  auf  je  einem  Haufen  20,  16,  5  Lymphocyten, 
sonst  noch  einzelne  verstreut. 

In  einem  dritten  Falle  ist  die  Anamnese  nicht  ganz  klar.  Es  handelt  sich 
um  einen  34 jährigen  Patienten,  der  seinem  Militärdienst  vollauf  genügen  konnte. 
Erst  nach  der  Militärzeit  sollen  die  epileptischen  Anfälle  eingesetzt  haben.  Als 
Sjähriger  Knabe  soll  er  von  der  Treppe  gestürzt  sein  und  sich  eine  schwere 
Kopfverletzung  zugezogen  haben.  Thatsächlich  ist  über  der  Nasenwurzel 
und  rechten  Augenbrauegegend  eine  lange  Narbe  zu  finden.  —  Zur  Zeit  bestehen 
schwere  Dämmerzustände  und  Krampfanfälle;  starke  Reizbarkeit,  Klagen  über 
sehr  heftige  Kopfschmerzen.  Die  cytologische  Untersuchimg  ergiebt  die  An- 
wesenheit sehr  zahlreicher  kleiner  und  grosser  Lymphocyten,  mono-  und  poly* 
nucleärer  Leukocyten,  einer  Anzahl  eosinophiler  Zellen.  Ein  Theil  der  Elemente 
1BUB8  auf  Rechnung  des  vorhandenen  Blutes  gesetzt  werden,  nach  Abzug  derselben 
bleiben  noch  sehr  viele  EHemente  übrig. 
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Der  vierte  Patient  endlich  hat  als  Kind  ein  Eopftraama  erlitten,  von  dem 
eine  wenig  versohiehliche  Narhe  an  der  rechten  Schläfeseite  zurückgehliehen  ist. 
Starke  epileptische  Degeneration.  Häufige  Klagen  üher  starke  Kopfschmerzen. 
Cytologischer  Befund:  Zahlreiche  verstreute  einzelne  kleine  Ljmphocyten,  in 
manchen  Gesichtsfeldern  4 — 5,  in  jedem  Gesichtsfeld  mindestens  einer.  Blut- 
pigment. 

Bei  der  oytologischen  Untersuchung  der  8  Fälle  von  genuiner  Epilepsie 
zeigten  2  eine  stärkere  Lymphocytose,  2  andere  Patienten,  von  denen  die 
eine  einige  Stunden  nach  dem  Anfall  im  Dämmerzustand  punctirt  wurde,  nur 
eine  geringfügige  Vermehrung.  Von  den  übrigen  2  Fällen  wurde  der  eine  Patient 
direct  nach  dem  Anfall  punctirt.  Es  fehlten  Lymphocyten,  es  wurden  jedoch 
viel  Blutpigment  und  intacte  rothe  Blutkörperchen  angetrofiPen. 

Wenn  ich  noch  einmal  die  Befunde,  gewonnen  an  den  Epileptikern,  zu- 
sammenfasse, so  ergab  sich  8  Mal  in  12  Fällen  eine  unzweifelhafte 
Lymphocytose,  in  einigen  Fällen  eine  ganz  bedeutende.  Allgemein  lässt 
sich  aussprechen,  dass  die  Anzahl  dei  gefundenen  Elemente  die  Quantität  der 
bei  der  Paralyse  beobachteten  Lymphocyten  nicht  erreicht  Es  fiel  femer  die 
Beimischung  von  Blut,  —  in  Form  von  zahlreichem  Pigment  —  in  einigen 
Fällen  auf. 

TuFFiEB  und  MiiiiAK  betrachten  —  ich  entnehme  diese  Angaben  Ebion 

—  das  Fehlen  der  Lymphocytose  bei  Schädelfracturen  als  die  Regel,  im  Gegen- 
satz zu  Bendu  und  G£baüdel,  welche  dieselbe  beobachtet  haben  wollen.  In 
den  von  uns  mitgetheüten  Fällen  von  traumatischer  Epilepsie  konnte  auch  an 
die  Folgen  alter  Schädelfracturen  gedacht  werden.  Was  die  Abstammung  des  be- 
obachteten Blutpigmentes  betnflRi,  so  möchte  ich  auf  die  experimentellen  Ver- 
suche von  D'Obmea  (15)  auAnerksam  machen,  derselbe  will  fast  stets  während 
des  künstlich  erzeugten  epileptischen  Anfalles  der  Cerebrospinalflüssigkeit  Blut 
beigemengt  gefunden  haben.  Die  äusserst  heftigen  Kopfschmerzen,  über  die  einige 
der  Patienten  klagten,  können  auf  meningeale  Beizerscheinungen  hinweisen,  die 
dann  in  der  mehr  oder  minder  starken  Lymphocytose  eine  objective  Bestätigung 
finden. 

Die  Befunde  bei  der  Epilepsie,  die  hoffentlich  auch  von  anderer  Seite  Be- 
stätigung finden  werden,  können  dem  differentialdiagnosüschen  Werth  der  Cyto- 
diagnostik  keinen  Abbruch  thun.  Sie  können  nur  neuerdings  den  Satz  bekräftigen, 
dass  bei  meningealen  Reizungsvorgängen  —  nicht  nur  bei  specifisch  luetischen 

—  ein  Uebergang  von  weissen  Blutkörperchen  in  die  Cerebrospinalflüssigkeit  vor 
sich  geht.  Da  die  Genese  der  Epilepsie  eine  äusserst  varürende  ist,  erklärt  sich 
das  Fehlen  der  Lymphocyten  in  vielen  Fällen  zwanglos.  Das  Vorhandensein 
von  Lymphocytose  kann  auch  für  den  Chirurgen  von  nicht  geringer  Be- 
deutung sein. 

Der  positive  Ausfall  der  Untersuchung  in  Fällen  von  Epilepsie  kann  weiterhin 
den  grossen  Werth,  den  die  Methode  besitzt,  nicht  beeinträchtigen,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  diagnostisch  zweifelhafte  Fälle  der  progressiven  Paralyse 
oder  einer  anderen  klinischen  Erankheitsform  zuzutheilen.  Wir  haben  3  Mal 
unsere  Diagnose  in  diesem  Sinne  von  dem  Ausfall  der  cjtologischen  Unter- 
suchung beeinflussen  lassen. 
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Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  nm  einen  45jährigen  Mann,  der  ungleiche, 
träge  Pupillen,  Tremor  der  Zunge,  lebhafte  Patellarreflexe  zeigte.  Psychisch  war 
leiditer  Grad  von  Demenz  nachweisbar.  Patient  klagte  femer  über  allerlei 
neorasthenische  Beschwerden.  Luetische  Infection  wurde  geleugnet,  hingegen 
Potus  zugegeben.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  progressiver  Paralyse 
und  chronischem  Alkoholismus.  Die  cytologische  Untersuchung  deckte  reich- 
liche Anwesenheit  von  Lymphocyten  auf,  so  dass  wir  jetzt  uns  zur  Diagnose 
progressive  Paralyse  berechtigt  sahen.  Die  Zeit  seit  Entlassung  des  Patienten 
iat  zu  kurz,  als  dass  wir  erwarten  dürfen,  dass  der  weitere  Verlauf  unsere  Diagnose 
bereits  bestätigen  könnte. 

Bei  einer  zweiten  Patientin  liess  die  Stimmungslabilität,  die  Urtheilsschwäche, 
im  Verein  mit  Tremor  der  Zunge,  Facialisflattern,  engen  schlecht  reagirenden 
Pupillen,  lebhaften  Patellarreflexen  an  die  Möglichkeit  einer  Paralyse  denken. 
Die  cytologische  Untersuchung  fiel  vollkommen  negativ  aus. 

Ein  dritter  stark  erregter  Kranker  bot  sehr  viele  diagnostische  Schwierig- 
keiten. Die  Diagnose:  Progressive  Paralyse  glauben  wir  auf  Grund  des  negativen 
Befundes  der  Untersuchung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  ausschliessen  zu  können. 
Der  weitere  klinische  Verlauf  bestimmte  uns  zur  Diagnose:  präsenile  Demenz. 

Zum  Schlüsse  sei  mit  wenigen  Worten  auf  die  Morphologie  der  Elemente 
eingegangen,  die  wir  in  den  Präparaten  mit  Hülfe  unserer  Färbungsmethode 
erkennen  konnten.  Die  gebrauchte  Bezeichnung  Lymphocytose  könnte  den  An- 
schein erwecken,  als  handele  es  sich  stets  um  ein  und  dasselbe  Formelement 
Da  dies  nicht  der  Fall  ist,  eischeint  die  Bezeichnung  nicht  correct.  Sicabi>(4) 
unterscheidet  ,,lymphocytose''  und  ,,polynucl6ose^^  Weitere  Unterscheidungen 
werden  meist  vermisst,  wie  überhaupt  die  französischen  Autoren  auf  eine  feinere 
Trennung  der  Leukocyten  nicht  eingeben.  Eine  reinlichere  Scheidung  der  zu 
beobachtenden  zelligen  Elemente  hat  MEY£fi(2)  eingeführt,  er  beschreibt  neben 
den  Leukocyten  Mastzellen  und  kleine  einkernige  Leukocyten.  Die  letzteren 
stellt  er  dar  als  zellige  Elemente,  deren  Kern  etwas  grösser  erscheint  als  die 
der  Lymphocyten,  sich  nur  blassblau  färbt  und  ein  feines  fadiges  Gerüst  erkennen 
lasst  Er  hat  dieselbe  neben  den  Lymphocyten  oder  auch  beinahe  ausschliess- 
lich bei  Paralyse  und  in  einem  Falle  von  Dementia  praecox  gefunden.  Andere 
Formen  von  Leukocyten  (grosse  mononucleäre,  mit  gelapptem  Kerne,  polynucleäre) 
sind  ihm,  scheint  es,  bei  seinen  Untersuchungen  nicht  aufgefallen.  —  Von  einigen 
französischen  Autoren  werden  ausnahmsweise  bei  der  Paralyse  auch  polynucleäre 
Elemente  beschrieben,  specieU  Maillabd  und  Widal  (cf.  Bbion  12)  wollen  die- 
selbe nach  den  paralytischen  Anfallen  und  bei  juvenilen  Formen  gesehen  haben. 
—  Bei  Durchsicht  meiner  zahlreichen  Präparate  habe  ich  mich  überzeugt,  dass 
alle  Formelemente  vorkommen.  Unzweifelhaft  präponderiren  in  hohem  Maasse 
die  Lymphocyten,  d.  h.  bald  grössere,  bald  kleinere  Elemente  mit  grossem  dunkel 
geerbtem  Kerne,  der  sich  häufig  ziemlich  scharf  von  dem  hell  oder  dunkler 
gefärbten,  zumeist  sehr  schmalen  Protoplasmahof  abgrenzen  lässt  Neben  diesem 
Elemente,  jedoch  ihnen  an  Zahl  nachstehend,  finden  sich  in  fast  allen  Fällen 
die  von  Msyeb  erwähnten  kleinen  einkernigen  Leukocyten,  die  durch  ihre  mehr 
graugrüne  Färbung,  schlecht  abgrenzbaren  Kern  und  kömiges  Aussehen  von 
den  eigentlichen  Lymphocyten  zu  unterscheiden  sind.  Sie  treten  an  Zahl  zwar 
zurück,  finden  sich  jedoch  sehr  zahlreich.    Als  seltene  Gäste  sind  grosse  Leuko- 


—    588    — 

cjten  mit  gelappten  excentrisoh  stehenden  Kernen  za  betrachten  nnd  nur  aoa- 
nahmsweise  sah  ich  polynucleäre  Elemente.  Ihre  Anwesenheit  ist  dann  nor 
auffallend,  wenn  die  Anwesenheit  grosserer  Blutbeimengang  ausgeschlossen  werden 
kann  (cf.  oben).  Können  wir  aus  der  Anwesenheit  dieser  oder  jener  Elemente, 
aus  ihrem  relativen  Yerhältniss  zueinander  irgend  welche  praktische  Schlüsse 
ziehen?  Meine  Erfahrungen  reichen  nicht  aus,  die  Frage  in  dem  einen  oder 
anderen  Sinne  zu  entscheiden.  Ich  glaube  beobachtet  zu  haben,  dass  die  Pr&- 
valenz  der  Lymphocyten  bei  den  Epileptikern  eine  noch  entschiedenere  ist  als 
bei  den  Paralytikern,  dass  die  Zellen  mit  grossem  gelapptem  Kerne  vorzüglich 
bei  den  Paralytikern  vorkommen,  bei  denen  die  (vulgo)  Lymphocytose  eine  sehr 
starke  ist  Mehrkernige  Zellen  fand  ich  auch  nur  bei  der  Paralyse.  Eosinophile 
Zellen  und  Mastzellen  fand  ich  sowohl  bei  Epileptikern  als  auch  bei  Paralytikern. 
Die  Elemente,  die  ich  in  Präparaten  fand,  bei  denen  von  keiner  pathologisch 
gesteigerten  Lymphocytose  gesprochen  werden  konnte,  d.  h.  also  in  allen  unter- 
suchten Fällen  mit  Ausnahme  der  Paralytiker,  der  Tabischen,  der  Luetischen 
und  der  Epileptiker,  gehören  beinahe  ausschliesslich  zu  den  kleinen  Lymphocyten. 
Das  Auftreten  von  Blutpigment  wurde  bereits,  wie  erwähnt,  vorzuglich  bei 
Epilepsie  beobachtet,  doch  auch  einige  Male  bei  Paralyse. 
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Nachtrag  während  der  Gorrectur:  Unterdessen  ist  die  angekündigte 
Arbeit  Nibsl's  erschienen.^  In  den  Fällen  von  klinisch  gesicherter  Paralyse  ist 
er  mit  Hülfe  der  Lumbalpanction  za  positiven  Erfolgen  gekommen,  in  zweifel- 
haften Fällen  will  er  nur  geringe  Yortheile  aus  der  neuen  Methode  gewonnen 
haben.    Die  Skepsis  des  Autors  kann  nur  zu  weiteren  detaülirteren  Unter- 


^  Centralbl.  t  NenrenheUk.  u.  Psych.    1904.    15.  AprU. 
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saohimgeii  Anregimg  geben,  speciell  mit  Berücksiohtigttiig  des  pathologisch- 
anatomisehen  Substrates.  —  Während  vorliegende  Arbeit  im  Dracke  war,  habe 
ich  drei  weitere  Functionen  mit  folgendem  Resultate  ausgeführt:  Bei  einem 
Kranken,  bei  dem  die  Diagnose  progressive  Paralyse  klinisch  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit zu  stellen  war,  fand  ich  eine  stark  entwickelte  Lymphocytose  und 
starken  Albumingehalt.  Bei  einem  zweiten  Patienten ,  der  über  allgemein 
neorasthenische,  seit  Jahren  bestehende  Beschwerden  —  Zwaugs Vorstellungen, 
Phobieen,  Schwerbesinnlichkeit  —  (ohne  organischen  Befund)  klagte,  fehlte  die 
Lymphocytose;  die  Menge  des  Albumingehaltes  war  gering.  Endlich  habe  ich 
durch  das  liebenswürdige  Entgegenkommen  des  Directors  der  dermatologischen 
Klinik,  Freiburg  i/Br.,  Herrn  Prof.  Jacobi,  Gelegenheit  gehabt,  eine  PaüentiD 
zu  untersuchen,  die  ein  zerüallenes  Gumma  des  Rachens  aufwies.  Die  specifische 
Natur  des  Geschwüres  ist  zweifellos,  über  den  Zeitpunkt  der  Infection  lassen 
sich  keine  bestimmten  Angaben  machen,  doch  muss  dieselbe  vor  mehreren 
Jahren  stattgefunden  haben.  Pathologische  Erscheinungen  von  Seiten  des  Cen- 
trahierveDsystems  fehlen  zur  Zeit  vollkommen.  Die  Menge  der  weissen  Elemente, 
die  in  den  cytologischen  Präparaten  aufgedeckt  werden  konnte,  muss  als  eine 
sehr  grosse  bezeichnet  werden,  selbst  dann,  wenn  man  die  zußllige  Blut- 
beimengung berücksichtigt 


3.  Zur  Frage  der  Regeneration  im  Rückenmark. 

Von  Priv.-Doc.  Dr.  G.  Bikeles. 

In  d.  Gentralblatte  (1903,  Nr.  6)  konnte  ich  nach  Wiederholung  der  Ver- 
suche Kahleb's  in  Uebereinstimmung  mit  letzterem  constatiren,  dass  die  hintere 
Wurzel  (extramedullär)  einer  completten  R^eneration  fähig  ist,  während  im 
Bückenmark  trotz  der  günstigsten  Bedingungen  eine  restitutio  ad  integrum  aus- 
geschlossen ist.  Abweichend  von  Kahler  musste  ich  aber  das  Vorhandensein 
„gewisser  Begenerationsvorgänge^^  auch  im  Bückenmark  betonen,  und 
zwar  nicht  etwa  bloss  wegen  des  Vorhandenseins  von  feinen  Nervenfasern  (die 
endogener  Herkunft  sein  konnten),  sondern  hauptsächlich  wegen  deren  Ver- 
haltens ^  auf  Längsschnitten.  Zur  Feststellung  „gewisser^'  regenerativer  Vorgänge 
auch  im  intramedullären  Verlauf  von  Hinterwurzelfasern  benöthigte  ich  eigentlich 
nicht  erst  eines  Thierversuches,  da  ich  über  diesbezügliche  klare  Befunde  beim 
Menschen  verfüge.  Auf  den  entsprechenden  Kückenmarksquerschnitten  (von 
unterhalb  einer  stattgehabten  traumatischen  Buptur)  sieht  man  nämlich  beim 
gänzlichen  Fehlen  aller  anderen  Nervenfasern  sehr  feine  Fäserchen  von  un- 
regelmässigem Verlauf  in  directer  Continuität  mit  den  regenerirten  Fasern  des 
proximalen  Abschnittes  der  hinteren  Wurzel.    Auf  die  Frage,  ob  dieser  Anlauf 


^  DasB  bei  der  Dnrchquetsohiing  selbst  eine  ganz  minimale  Anzahl  von  Axencylindern 
intact  geblieben  sein  könnten,  ist  bei  der  hochgradigen  Maltratation  der  hinteren  Wurzeln 
in  unseren  Yennchen  ganzlich  ansgeschloBsen,  und  zwar  um  so  mehr,  als  schon  eine  leichtere 
Usion  in  den  Versnchen  Kahlbb's  von  einem  so  starken  Contrast  zwischen  Hintervmrzel 
and  Bflekenmark  begleitet  war. 
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zu  einer  Begeneration  im  Rückenmark  auch  von  physiologischem  Nutzen  ist, 
ob  zweitens  solche  regenerirte  Fasern  lebensMig  sind  und  nicht  etwa  im  sklero- 
tischen Gewebe  untergehen,  konnte  ich  auf  Grund  meines  Materials  keine  Ant- 
wort ertheilen.  Zwar  überlebte  unser  Patient  die  Bückenmarksruptur  10  Monate^ 
die  regenerirten  Fasern  sind  aber  unzweifelhaft  viel  jüngeren  Datums.  Spilusb 
und  Fbazteb^  besonders  die  Lebensßhigkeit  etwaiger  regenerirter  intramedullärer 
Fasern  im  Auge  habend,  untersuchten  das  Bückenmark  eines  Hundes,  bei  dem 
sie  10  Monate  zuvor  hintere  Wurzeln  durchschnitten  hatten  und  notiren  jedweden 
Mangel  einer  intramedullären  B^neration.  Die  Autoren,  obwohl  vorsichtig 
und  ihr  Ergebniss  nicht  als  das  letzte  Wort  in  dieser  Frage  ansehend,  glauben 
doch  demselben  Bedeutung  zuschreiben  zu  müssen.  Leider  aber  scheint  die 
Anfertigung  von  Längsschnitten  behu£s  Constatirung  einer  Continuität  bezw. 
Unterbrechung  der  hinteren  Wurzel  unterlassen  worden  zu  sein;  der  Mangel 
„an  feinen  Fasern^'  (dickere  Fasern  zeigt  das  beij^efngte  Photogramm  auch  im 
aufgehellten  D^enerationsgebiet  relativ  nicht  wenig)  beweist  10  Monate  nach  der 
Operation  sehr  wenig,  besonders  wenn  nicht  angegeben  wird,  wie  die  Nerven- 
fasern im  centralen  Theil  der  operirten  hinteren  Wurzel  beschaffen  waren.  Das 
Suchen  nach  intramedullärer  Begeneration  setzt  selbstverständlich 
eine  extramedulläre  als  unzweifelhaft  voraus,  es  fehlt  aber  eine  aus- 
drückliche Angabe  (zum  Schluss  heisst  es  sogar  „no  evidence  of  regeneration  of 
the  divided  posterior  roots  can  be  found^',  also  auch  nicht  extramedullär?).  An- 
gesichts dessen,  dass  jüngst  gerade  nach  Durchschneidung  hinterer  Wurzeln  von 
einer  Seite  ein  principielles  (wegen  „verschiedener  biologischer  Werthigkeit") 
Ausbleiben  der  Begeneration  der  extramedullären  hinteren  Wurzel  behauptet 
wurde,  während  meinerseits  das  eventuelle  Ausbleiben  einer  nervösen  Vereinigung 
nach  Durchschneidung  äusseren  Ursachen  (mangelhafter  Leitbahn,  stärkerer 
Neigung  zur  Bindegewebswucherung)  zugeschrieben  wird,  werden  wohl  die  ge- 
ehrten Autoren  nicht  ermangeln,  über  das  Verhalten  des  centralen  Theiles  der 
hinteren  Wurzel  in  ihrem  Fall  Aufklärung  zu  geben. 


IL   Referate. 


Anatomie. 

1)   AlgunoB  metodoB  de  coloraoion  de  los  oilindros-ejes,  neurofibrillos  y 
nidos    nervioBos,    per    S.  Bamon  y  Cajal.      (Trabajos  del   laboratorio    de 
investigaciones  biol6gicas  de  la  üniversitad  de  Madrid.    III.     1904.    S.  1.) 
Verf.    veröflföntlicht   hier    drei    neue    Methoden   zur    electiven    Färbung   der 
Axencylinder.     In  der  Einleitung  hebt  Verf.  hervor,  dass  die  Methode,  die  Axen- 
cylinder  durch  Behandlung  der  nervösen  Centralorgane  mit  Formalin  und  sa  peter- 
saurem Silber  darzustellen,   von  ihm  stammt  —  er  hatte  sie  im  Jahre  1900  be- 
schrieben —  und  dass  demnach  die  auf  demselben  Princip  beruhenden  Verfahren 
Fajersztajn's  und  Bielschowsky's   als  Modificationen   seiner  Methode   auBsu- 
fassen  sind. 

Die  drei  Methoden,  die  Verf.  im  vorliegenden  Aufsatz  bekannt  giebt,  schliessen 

»  ünivers.  of  Pennsylv.  Med.  Bull.;  Ref.  im  Neurolog.  Centralbl.    1904.    Nr.  7. 


—    561     — 

sieb  seiner  kürzlich  veröffentlichten  Fibrillenmethode  an;  sie  unterscheiden  sich 
von  ihr  dadurch,  dass  die  Objecte  nicht  sofort  in  salpetersaures  Silber  kommen,  sondern 
vorher  bei  der  ersten  Methode  mit  reinem  Alkohol,  bei  der  zweiten  mit  ammoniak- 
hal tigern  Alkohol  und  bei  der  dritten  mit  ammoniakhaltigem  Formalin  behandelt 
werden.  Die  Resultate  sind  verschieden:  die  erste  Methode  färbt  die  Axencylinder 
der  markhaltigen  Fasern,  die  zweite  die  marklosen  Neoriten,  die  dritte  besonders 
die  Endverästelungen  der  Axencylinder.  Die  drei  Methoden,  besonders  die  zwei  ersten, 
bilden  dadurch  willkommene  Ergänzungen  der  Fibrillenmethode,  die  in  Bezug  auf 
die  Darstellung  der  Axencylinder  vielfach  nicht  befriedigende  Bilder  giebt.  Ein 
Vorzug  der  neuen  Methoden  ist,  dass  sich  ihre  Wirkung  nicht  auf  eine  be- 
stimmte Schicht  des  Objeotes  beschränkt,  wie  bei  der  Fibrillenmethode,  sondern 
dass  sie,  wenn  das  Object  nicht  über  3  mm  gross  ist,  gleichmässige  Durchfarbungen 
desselben  ergeben.  Alle  diese  Vorzüge  lassen  die  neuen  Methoden  besonders  für 
pathologisch- histologische  Untersuchungen  geeignet  erscheinen.  In  Bezug  auf 
NeurofibriUen  in  den  Nervenzellen  leisten  die  Methoden  nichts  Hervorragendes 
und  stehen  der  speciellen  Fibrillenmethode  entschieden  nach. 

I.  Methode.  1.  Härtung  der  Objecte,  die  nicht  über  V2  ^™  gross  sein 
dürfen,  während  24  Stunden  in  96^/oigem  Alkohol.  2.  Die  Stücke  werden  ent- 
zwei geschnitten,  rasch  mit  destillirtem  Wasser  abgesptilt  und  in  eine  1,6%  ige 
Lösung  von  Argentum  nitricum  verbracht.  Man  stellt  die  Schälchen  in  den  auf 
30 — 35^0.  geheizten  Parafünofen.  Einwirkungsdauer:  4  Tage.  3.  Rasches  Ab- 
spülen mit  destillirtem  Wasser  und  Uebertragen  der  Stücke  für  24  Stunden  in 
folgende  Lösung:  Acidum  pyrogallicum  1 — 2  g,  Aqua  dest.  100  ccm,  Formalin 
5 — 10  g,  schwefligsaures  Natron  0,25 — 0,50  g.  Grosshim  und  Kleinhirn  erfordern 
einen  etwas  stärkeren  (lg)  Zusatz  von  letzterem  Bestandtheil.  4.  Rasches  Ab- 
spülen mit  destillirtem  Wasser,  Entwässern,  Einbetten  in  Celloidin,  Mikrotom- 
Bchnitte.  5.  Vergolden  und  Fixiren  der  Schnitte  im  Tonfixirbade  (dest.  Wasser 
100  g,  Rhodanammonium  3  g,  Fixirnatron  3  g,  dazu  auf  je  10  ccm  ein  Tropfen 
l^/oiges  Goldchlorid).  Entwässern,  Aufhellen  (Bergamottöl  darf  nicht  benützt 
-werden),  Einschluss  in  Canadabalsam. 

Resultat:  Vollkommene  und  constante  Färbung  der  Axencylinder  der  Mark- 
fasem,  daneben  Darstellung  der  Neurofibrillen  in  den  grösseren  Nervenzellen. 
Von  den  perioellulären  Fasergeflechten  färben  sich  nur  die  gröberen ,  nie  die 
Faserkörbe  um  die  Purkinje*schen  Zellen. 

Dehnt  man  die  Alkoholfixirung  auf  3  Tage  aus,  so  bleiben  die  Markfasern 
nngeförbt,  dagegen  erhält  man  sehr  schöne  Färbungen  der  marklosen  dünnen 
Axencylinder  und  ebenso  der  pericellulären  Geflechte  und  Auerbach 'sehen  End- 
füsschen. 

II.  Methode.  1.  Fixirung  der  höchstens  3,5  mm  grossen  Stücke  in  folgender 
Lösung:  96%iger  Alkohol  100  ccm,  Ammoniak  0,25 — 1  ccm.  Einwirkungsdauer 
24  Stunden,  bei  grösseren  Stücken  48  Stunden;  letztere  erfordern  einen  stärkeren 
(1,5  ccm)  Ammoniakzusatz.  2.  Auswaschen  der  Stücke  während  einiger  Minuten 
in  mehrmals  gewechseltem  destillirtem  W^asser,  Uebertragen  derselben  in  1,5^/Qige 
Silberlösung,  in  der  sie  3 — 5  Tage  bleiben,  und  zwar  im  Paraffinofen,  bei  30 
bis  35^0.  Temperatur.  3.  Reduction  während  24  Stunden  in  folgender.  Lösung: 
Acidum  pyrogallicum  2  ccm,  Formalin  5  ccm.  Aqua  dest.  100  ccm.  4.  Entwässern, 
Einbetten  in  Celloidin  oder  Paraffin;  Mikrotomschnitte.  5.  Vergolden  der  blasseren 
Präparate  wie  bei  Methode  I. 

Resultat:  In  gelungenen  Präparaten  erscheinen  die  feinsten  markhaltigen  und 
sämmtliche  marklose  Axencylinder  in  sehr  vollkommener  Weise  gefärbt;  die  graue 
Substanz  weist  einen  enormen  Reichthum  an  geflechtartig  angeordneten  Fäserchen 
auf,  in  der  weissen  Substanz  enthüllt  die  Methode  eine  früher  nicht  geahnte 
Menge  allerfeinster  markloser  Längsfasern.     In  den  grösseren  Nervenzellen  förben 
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sich  die  Neurofibrillen,  aber  nicht  in  ihrer  natürlichen  Zahl  und  Anordnung, 
sondern  spärlicher  und  in  weiteren  Abstanden  angeordnet,  als  normal  (eine  Folge 
der  Ammoniakeinwirkung,  wie  bei  den  Methoden  von  Bethe  und  Donaggio). 

IIL  Methode.  1.  Fixirung  der  Stücke  während  1 — 2  Tage  in  folgender 
Losung:  Formalin  25ccm,  Aqua  dest.  100  com,  Ammoniak  einige  Tropfen  bis 
0,50  ccm.  2.  Auswaschen  der  Objecte  während  mehrerer  Stunden  in  flioasendem 
Wasser.  3.  Imprägnation  während  3  Tage  mit  l—S^l^igem  Silber,  bei  30— 35®C. 
Temperatur.  4.  Reduction,  Entwässern,  Schneiden  u.  s.  w.  wie  bei  den  vorherigen 
Methoden. 

Resultat:  Elective  Färbung  der  pericellulären  Nervenendgeflechte  und  der 
Auerbach'schen  Endfiisschen,  doch  kann  die  Methode  nicht  als  ganz  sicher  be- 
zeichnet werden.  M.  v.  Lenhossök  (Budapest). 

Physiologie. 

2)  Quelques  oonsiderations  sur  la  thöorle  du  neurone,  par  J.  Dejerine. 
(Eevue  neurologique.    1904,    Nr.  6.) 

Verf.  weist  den  Gegnern  der  Neuronenlehre  eine  Reihe  von  Schwächen  bezw. 
Fehlem  in  ihrer  Argumentation  nach.  Er  erinnert  daran,  dass  die  neuestens 
wieder  ans  Licht  gezogene  autogenetische  Nervenregeneration  schon  von  Vulpian, 
also  sozusagen  von  ihrem  eigenen  Schöpfer,  mit  gutem  Grunde  späterhin  verleugnet 
ward.  Er  wendet  sich  gegen  Durante,  dem  er  vorhält,  dass  er  in  seiner  Arbeit 
(s.  Revue  neurologique.  1903.  S.  1122)  die  von  Arloing  und  Trip i er  erhobenen 
Befunde  hinsichtlich  der  Deutung  der  sogen,  rückläufigen  Sensibilität  nicht  ge- 
bührend berücksichtigt  habe.  Auch  was  Durante  über  die  Bedeutung  der  sogen, 
„retrograden  Degeneration*'  sage,  sei  nicht  stichhaltig  (Ref.  i.  d.  Centralbl.  1904. 
S.  63).  Es  gebe  auch  kein  Uebergreifen  der  Degeneration  von  Neuron  zu  Neuron; 
Verf.  verweist  da  insbesondere  auf  die  Erfahrungen  im  Gebiete  der  Sehstrahlungen: 
die  Degeneration  der  vom  Cortex  herkommenden  Fasern  mache  stets  am  Pulvinar 
und  am  Corpus  geniculatum  externum  Halt.  Unter  Hinweis  auf  die  neuerlichen 
£2rf abrangen  RamönyCajal's,  welche  geeignet  seien,  gegenüber  den  Behauptungen 
Ap&thy's,  Bethe's,  NissTs  u.  A.  wiederum  die  Gontiguitätslehre  zu  ihren  Rechten 
gelangen  zu  lassen,  schliesst  Verf.  mit  der  £Irklärung,  dass  er  zu  jener  Gruppe 
von  Neurologen  zähle,  für  welche  die  sozusagen  von  Neuerern  aufgeworfene 
„Neuronenfrage'*  keine  Frage  sei  und  auch  nie  eine  solche  gewesen  sei.  Die 
Neuronenlehre  stehe  trotz  der  gegen  sie  gerichteten  Angriffe,  wenigstens  in  ana- 
tomisch-histologischer  Hinsicht,  unerschüttert  da.  Hinsichtlich  der  physiologischen 
Seite  freilich  verhalte  es  sich  einigermaassen  anders.  (Vielleicht  wäre  auch  noch 
auf  eine  gewisse  trop bische  Unabhängigkeit  der  Segmente,  des  peripheren  Nerven 
wenigstens,  hinzuweisen.    D.  Ref.)  Erwin  Stransky  (Wien). 

3)  Beoherohes  sur  la  struoture  de  la  partie  flbrillaire  des  cellules  ner- 
veuses  ä  l'etat  normal  et  pathologique,  par  G.  Marinesco.  (Revue  neuro- 
logique.   1904.    Nr.  9.) 

Verf.  hält  im  Anschlüsse  an  die  neuesten,  von  ihm  bei  verschiedenen  Thier- 
arten  mit  positivem  Erfolge  nachgeprüften  Untersuchungen  Ram6n  y  Cajal's 
das  Neuron  auch  anatomisch  für  eine  vollkommene  Einheit  Es  gelang  ihm,  ver- 
mittelst der  neuen  Cajarschen  Methode  die  Neurofibrillen  in  den  Ganglienzellen 
darzustellen.  Er  unterscheidet  im  Allgemeinen  zwischen  zwei  Kategorien  solcher 
Fibrillen:  ein  Theil  durchquert  den  Zellleib,  ein  anderer  Theil  verliert  sich  in 
dem  Netzwerke,  welches  von  sämmtlichen  Fibrillen  intracellulär  gebildet  wird. 
Von  den  weiteren  Ergebnissen  seiner  Untersuchungen  seien  die  folgenden  erwähnt: 
die  Fibrillen  bilden  öfters  ein  dichtes  Geflecht  rings  um  den  Kern.     Nicht  in 
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allen  Zellarten  ist  das  Bild  des  fibrilläreh  Netzwerkes  ein  gleichartiges.  Vielfach 
kann  man  deutlich  ein  oberflächlicheres  und  ein  tiefer  gelegenes,  perinucleäres 
Fibrillengeflecht  in  den  2jellen  auseinanderhalten.  Auch  das  pericelluläre  Flecht- 
werk ist  mittels  der  Cajal' sehen  Methode  recht  deutlich  zur  Darstellung  zu 
bringen.  In  den  Wurzelzellen  und  den  grossen  und  mittleren  Strangzellen  sowie 
in  einem  Theile  der  Acusticuskerngruppen  konnte  Verf.  die  von  Cajal  beschriebenen 
knoplförmigen  Endigungen  dieses  Geflechtes  um  den  Zellkörper  und  um  die  Dendriten 
herum  sehen;  das  Axon  hingegen  flankiren  sie  nur  an  seinem  Ursprünge;  sie  sind 
sowohl  pathologischen  wie  technischen  Schädigungen  gegenüber  höchst  empflnd- 
lich.  Die  Purkinje 'sehen  Zellen  zeigen  mehr  das  Bild  eines  Netzwerkes,  während 
in  den  Rindenpyramidenzellen  die  Fibrillen  mehr  zu  Bündeln  gruppirt  erscheinen; 
die  Fibrillen  im  Axon  und  im  Axencylinder  bieten  sowohl  in  den  Wurzel-  wie 
in  den  Fyramidenzellen  die  gleiche  Anordnung  dar;  die  Spinalganglienzellen  zeigen 
ähnliche  Structurbilder  wie  bei  Anwendung  der  Delafield' sehen  Hämatoxylin- 
furbung.  Sehr  bemerkenswerthe  Befunde  boten  die  Zellen  des  Corpus  trapezoides 
dar;  besonders  sei  erwähnt,  dass  Verf.  gleich  Cajal  und  Held  hier  ein  Ein- 
dringen von  Fibrillen  aus  dem  pericellulären  Flechtwerke  ins  Zellinnere  zu  con- 
statiren  vermochte. 

Die  Färbung  der  Fibrillen  ist  in  den  grösseren  Zellen  mehr  rothbraun,  in 
den  kleineren  mehr  ins  Schwai'ze  herüberspielend;  die  interflbrilläre  Substanz 
bietet  einen  ähnlichen  Farbenton  dar  wie  jeweils  die  Fibrillen.  Die  Golgi* sehen 
Netze,  auf  die  Bethe  und  Nissl  ein  so  grosses  Gewicht  legen,  hält  Verf.  für 
Artefacte.  In  den  Kernen  und  Kernkörperchen  beschreibt  er  verschiedene  stäbchen- 
nnd  flbrülenfbrmige  Gebilde,  wie  sie  schon  Cajal  sah. 

Verf.  studirte  sodann  das  Verhalten  der  Fibrillen  nach  Continuitätsunter- 
brechung  der  Nerven.  Was  die  ersteren  anbetrifft,  so  sind  die  Läsionen  am 
schwersten  nach  Ausreissung  der  Nerven,  minder  schwer  schon  nach  Zerreissung 
oder  Resection,  am  geringfügigsten  nach  blosser  Durchschneidung.  Man  kann 
im  Allgemeinen  folgende  Skala  hinsichtlich  der  Intensität  der  Affection  aufstellen: 
zunächst  Biehi,  man  bloss,  dass  die  Färbungsintensität  der  Fibrillen  geringer  wird, 
gleichzeitig  bieten  diese  eine  mehr  kömige  Structur  dar;  die  sonst  wenig  ge- 
färbte Grundsubstanz  färbt  sich  nun  gleichfalls  stärker.  In  weiter  vorgeschrittenen 
Grraden  ist  das  Bild  der  „granulösen  Degeneration''  deutlicher,  die  Fibrillen  lösen 
sich  in  diffus  im  Zellplasma  vertheilte  Granulationen  auf;  es  ist  also  zu  einer 
Fragmentation  und  Auflösung  derselben  gekommen;  erstere  tritt  besonders  in 
den  Fortsätzen  deutlich  zutage. 

Sehr  empfindlich  reagiren  die  Fibrillen  auf  Anämisirung;  schon  2  Stunden 
nach  Ligatur  der  Bauchaorta  fand  Verf.  die  ersten  Veränderungen  in  ihrer  Structur; 
dabei  sind  die  Affectionen  noch  am  wenigsten  schwer  in  den  Wurzelzellen,  be- 
deutender schon  in  den  Strangzellen.  —  Endlich  untersuchte  Verf.  gleich  wie 
Cajal  noch  die  Verhältnisse  bei  Lyssa  und  fand  hier  wie  dieser  in  den  Pyramiden-, 
in  den  Spinalganglienzellen  und  in  jenen  des  Ammonshornes  öfters  Verminderung 
an  Zahl,  dabei  aber  auffällige  Zunahme  des  Volumens  und  der  Färbbarkeit  der 
Fibrillen;  in  vielen  Zellen  fanden  sich  aber  auch  weit  schwerere  Läsionen  vor. 
Verf.  hält  die  erstaufgeführte  eigenartige  Läsionsform  darum  auch  bloss  für  eine 
vorübergehende  Erscheinung. 

Bemerkenswerth  ist  femer  noch,  dass  Verf.  bei  der  ausgebildeten  Form  der 
oben  beschriebenen  „granulösen  Degeneration"  der  Fibrillen  Regeneration  nicht 
mehr  für  möglich  hält.  Er  sah,  was  hier  gleichfalls  nicht  unerwähnt  zu  lassen 
ist,  nach  Durchreissung  und  Durchschneidung  der  Nerven  synchron  mit  dem  be- 
kannten traumatischen  Zerfall  am  centralen  Stümpfende  die  ersten  intracellulären 
Veränderungen  im  perinucleären  und  peripheren  Flechtwerke  und  erst  in  weiterer 
Folge  solche  in  den  Fortsätzeii;  wir  hätten  also  ein  zweifaches,  vom  Centrum  zur 
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Peripherie  und  daDn  in  umgekehrter  Richtung  sich  vollziehendes  Einsetzen  und 
Fortschreiten  des  Zerfallsprocesses  vor  uns.  Zahlreiche  Ahbildungen  veranschau- 
lichen die  detaillirten  Ausführungen  des  Verf/s.        Erwin  Stransky  (Wien). 


4)  Considörations  aar  la  struoture  de  la  oellule  nerveuse  et  sur  leg  con- 
nexions  anatoiniques  des  neurones,  par  van  Gehuchten.  (Bull.  acad. 
royale  de  m6d.  de  Belgique.  1904.  30.  Januar.  —  Le  N6vraxe.  IV.  1904. 
Fase.  1.) 
Verf.  hat  die  neue  Ramön  y  Gajal*sche  Färbemethode  angewandt  und  fand 
in  verschiedenen  Teilen  des  Centralnervensystems  bei  Kaninchen,  Hunden,  er- 
wachsenen Meerschweinchen  im  Zellkörper  und  in  den  protoplasmatischen  Fort- 
sätzen äusserst  feine,  leicht  gewellte  Fibrillen,  deren  Zahl  viel  beträchtlicher  war 
als  bei  den  Methoden  von  Bethe,  Donaggio  und  Simarro.  In  den  Pyramiden- 
zellen der  Hirnrinde,  in  den  Zellen  des  Ammonshomes  und  den  Protoplasma- 
fortsätzen der  Zellen  des  Bulbus  olfactorius  erscheinen  diese  Fibrillen  anatomisch 
selbständig,  im  Zellkörper  selbst  anastomosiren  sie  zweifellos  zu  einem  wirklichen 
Netz.  Die  Methode,  welche  alle  Axencylinderverästelungen  imprägnirt,  zeigt  das 
Vorhandensein  zahlreicher  aus  den  Zellen  der  MoUecularschicht  stammenden  Ver- 
ästelungen in  der  Umgebung'  des  Zellkörpers  der  Purkinje' sehen  Zellen  des 
Kleinhirns.  Man  sieht,  wie  die  Neurofibrillen  niemals  den  Zellkörper  verlassen. 
Die  durch  diese  neue  Methode  von  Bam6n  y  Cajal  gewonnenen  Resultate  sprechen 
durchaus  nicht  für  die  Folgerungen,  welche  Bethe  aus  seinen  histologischen  Be- 
obachtungen gegen  die  Neuronentheorie  gezogen  hat.  Nur  ein  Factum  spricht 
gegenwärtig  noch  gegen  die  Neuronentheorie,  es  ist  dies  die  Autoregeneration 
der  Nerven,  wie  sie  in  jüngster  Zeit  Bethe  bewiesen  hat.  Der  Verf.  nahm 
diese  Bethe' sehen  Versuche  wieder  auf;  er  riss  6  Hunden  im  Alter  von  einem 
Tage  am  8.  November  1903  den  Ischiadicus  heraus.  83  Tage  nach  der  Operation 
hat  er  bei  einem  dieser  Hunde  den  Ischiadicus  in  der  Kniekehle  blossgelegt  und 
mit  dem  faradischen  Strom  erregt,  alle  Muskeln  des  Beines  und  Fusses  zeigten 
eine  energische  Contraction;  bei  der  Autopsie  war  der  peripherische  Stumpf  vom 
centralen  in  einer  Entfernung  von  3  cm  getrennt;  ersterer  war  eng  adhärent  an 
der  benachbarten  Muskelmasse.  Makroskopisch  lagen  demnach  die  beiden  Enden 
des  Nerven  frei  und  unabhängig  von  einander,  und  trotzdem  hat  das  peripherische 
Ende,  das  von  den  medullären  Centren  somit  abgetrennt  war,  sein  Leitungs- 
vermögen wiedererlangt.  Die  histologische  Untersuchung  des  peripheren  Elndes 
steht  noch  aus.  Wenn,  entsprechend  den  Beobachtungen  von  Bethe,  die  Nerven- 
fasern regenerirt  sind,  so  muss  man  annehmen,  dass  der  Axencylinder  einer  Nerven- 
faser nicht  durchaus  die  Verlängerung  einer  Nervenzelle  sein  muss.  Verf.  will 
später  auf  diese  Frage  noch  zurückkommen.  Kurt  Mendel. 


6)  Nouvelles  reoherches  sur  les  rapports  anatomiques  des  neurones,  par 
Hermann  Joris.  (Memoires  couronnes  par  l'acad.  royale  de  m6d.  de  Belgique. 
1903.) 

Nach  einer  geschichtlichen  Einleitung  und  kritischen  Besprechung  der  bisher 
angewandten  histologischen  Methoden  zur  Untersuchung  des  Nervensystems,  kommt 
Verf.  auf  Grund  seiner  eigenen  bei  Wirbellosen,  den  höheren  V^irbelthieren  und 
dem  Menschen  angestellten  Untersuchungen  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Bei  den  Wirbellosen  wie  bei  den  Wirbelthieren  sind  die  Nervenfibrillen 
anatomisch  selbständige  Elemente.  Sie  erleiden  weder  in  den  Centren  noch  an 
der  Peripherie  eine  Unterbrechung. 

2.  Die  Fibrillen  sind  in  den  Nervenzellen  nicht  unterbrochen:  sie  bilden 
entweder  ein  intracelluläres  Netz  oder  sie  durchziehen  direct  die  Zelle  von  einer 
Seite   zur  anderen.      Sie  treten   durch   einen  Protoplasmafortsatz   ein   und  durch 
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den  Axencylinderfortsatz  aus.  Sie  können  aber  auch  von  einem  Protoplasma- 
fortsatz zu  einem  anderen  Protoplasmafortsatz  ziehen,  ja,  sie  können  sogar,  ohne 
die  Zelle  selbst  zu  erreichen,  an  einer  Bifurcation  eines  Protoplasmafortsatzes 
ankommend  durch  eine  andere  Bifurcation  desselben  Fortsatzes  umkehren.  In 
beiden  Fällen  ist  die  Zelle  nicht  mehr  das  Centrum,  wo  die  Reize  enden  oder 
von  welchem  Impulse  ausgehen. 

3.  Die  Nervenfibrillen  sind  nicht  unterbrochen  in  den  Gentren,  wo  sie  extra- 
celluläre  Netze  bilden. 

4.  Sie  sind  nicht  unterbrochen  in  den  Geweben,  wo  sich  eine  isolirte  Fibrille 
in  den  Netzen  u.  s.  w.  verfolgen  lässt. 

5.  Die  extracellulären  Netze  verbinden  die  Neurone  per  continuitatem.  Aber 
diese  Verbindungen  stellen  keine  eigentlichen  Anastomosen  vor.  Die  Ectoderm- 
zellen  sind  zuweilen  wie  „zusammengenäht"  durch  feine  Fibrillen,  es  bestehen 
deshalb  aber  noch  keine  Anastomosen  zwischen  ihnen:  das  Protoplasma  des  einen 
Xeurons  fliesst  nicht  mit  dem  der  benachbarten  Neurone  zusammen. 

6.  In  gewissen  Partien  des  Nervensystems  kommen  jedoch  auch  echte  Anasto- 
mosen  zwischen  zwei  Zellen  vor.  Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 

Pathologie  des   Nervensystems. 

6)  Syndrome  de  Brown-Säquard  aveo  dissooiation  de  la  sensibilite,  signe 
d'Argyll-Bobertson.  Hömatomyölie ou syringomy^lie,  parProf.  Raymond. 
(Bulletin  m^dical.     1903.     13.  Juni.) 

36  Jahre  alte  Frau,  die  in  der  Jugend  eine  Rückenverletzung  durchgemacht 
hatte.  Vor  4  Jahren  blitzartige  Schmerzen  in  den  Oberscheukeln.  Vor  1  Jahr, 
nach  Schreck,  Lähmung  des  linken  Beines  und  Störungen  beim  Urinlassen,  welche 
wieder  heilen;  nach  erneutem  Schreck  wiederum  Lähmung  und  BlaseustöruDgen. 
Objectiv:  1.  spastische  Parese  des  linken  Beines  fast  nur  die  Beugemuskeln  be* 
treffend,  geringe  Atrophie,  Refiexsteigerung,  Klonus,  Babinski'sches  Zeichen; 
2.  dissociirte  Empfindungslähmung  am  rechten  Beine  und  an  der  rechten  unteren 
Rumpf hälfte;  3.  Blasen-Mastdarm-Störungen  (Obstipation,  Urinlassen  erschwert); 
4.  Pupillenstörungen  (links  vollständiger  Argyll-Robertson,  rechts  unvollständiger). 
Nach  Ausschliessung  der  Diagnosen:  Tumor  medullae  spinalis,  Rücken markssyphilis, 
Tabes  äussert  Verf.  die  Meinung,  dass  es  sich  um  eine  üämatomyelie  oder  Syringo- 
myelie  handelt  und  spricht  sich  wegen  des  Verlaufes  des  Leidens  mehr  für  erstere 
aus,  wenn  auch  das  Argyll-Robertson'sche  Symptom  eher  auf  Syringomyelie 
hindeutet.  Kurt  Mendel. 

7)  Die  Bedeutung  des  Traumas  bei  der  Syringomyelie  vom  versioherungs* 
reohtliohen  Standpunkte,  von  Med.-Rath  Dr.  Borchard  (Posen).  (Monats- 
schrift f.  Unfallheilk.    1904.    Nr.  2.) 

Verf.  kommt  unter  Berücksichtigung  einer  Anzahl  eigener  Beobachtungen  zu 
folgenden  Schlüssen: 

Eine  äussere  Verletzung  kann  eine  Syringomyelie  nicht  direct  hervorrufen, 
wohl  aber  wesentlich  verschlimmern.  Vom  versicherungsrecbtlichen  Gesichtspunkte 
ist  der  Standpunkt  zu  vertreten,  dass  bei  einer  Gewalteinwirkung,  welche  Ver- 
änderungen des  Rückenmarkes  herbeizuführen  im  Stande  ist,  bei  einem  bis  dahin 
scheinbar  gesunden  Menschen  die  kurz  nachher  in  die  Erscheinung,  tretende 
Syringomyelie  als  Folge  der  Verletzung  anzusehen  ist.  Der  Zeitraum  zwischen 
Erkrankung  und  Unfall  muss  aber  ein  begrenzter  sein,  es  müssen  etwa  innerhalb 
eines  Jahres  deutlich  nachweisbare  Zeichen  der  Syringomyelie  eingetreten  sein. 
Die  local  einwirkenden  Traumen  können  bei  bestehender  Syringomyelie  die  Ver- 
anlassung zur  Entstehung   von  Knochen-,   Gelenk-  und   Weichtheilveränderungen 
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geben.  Die  Wirkung  des  localen  Unfalles  ist  auf  die  betreffende  Extremität  be- 
grenzt. Die  Annabme  einer  ascendirenden  Neuritis  oder  der  Ueberleitung  auf 
andere  Körpertheile  durch  die  Nervenbahn  der  betroffenen  Extremität  ist  nicht 
angängig. 

Ea  kann  aber  auch  bei  bestehender  Syringomyelie ,  selbst  wenn  schon  deut- 
lich nachweisbare  Krankheitserscheinungen  vorhanden  sind,  ein  äusserer  Unfall 
einwirken,  ohne  irgend  welche  erhebliche  weitere  Veränderungen  zu  bedingen:  da 
auffallende  spontane  Besserungen  bei  Syringomyelie  vorkommen,  ist  es  nicht  rath- 
sam,  die  Erwerbsbehinderung  gleich  im  vollen  Umfange  als  dauernd  anzusehen, 
sondern  für  vorläufig  auf  1 — 2  Jahre  geltend.  Kurt  Mendel. 


8)  Syringomyelie  als  Folge  von  BüokenmarksverletBong,  von  Oberstabsarzt 
Dr.  Stein  hausen.    (Monatsschrift  f.  Unfallheilk.    1904.    Nr.  4.) 

Bis  dahin  gesunder,  40 jähriger  Zimmermann  stürzte  aus  3,5  m  Höhe  von  einer 
Leiter  auf  den  harten  Boden  hinab,  so  dass  er  mit  dem  Kreuze  auf  eine  Sprosse  der 
Leiter  zu  liegen  kam.  Bewusstsein  nicht  gestört.  Fat.  konnte  seine  Beine  nicht 
mehr  bewegen.  Motorische  und  sensible  Paraplegie  der  Beine  mit  vorübergehenden 
Blasen-  und  Mastdarmstörungen.  Etwa  2  Monate  später  Beginn  der  Reparation, 
die  am  rechten  Beine  fortschreitet  und  nach  etwa  IV2  J&^^ren  in  völlige  Heilung 
übergeht.  Am  linken  Beine  bleibt  aber  eine  dauernde,  langsam  zunehmende 
Lähmung  in  einem  abgegrenzten  motorischen  Gebiete  zurück,  es  gesellen  sich 
hinzu  Hyperidrosis,  Glanzhaut,  Oedem  und  Gangrän  der  1.  und  2.  Zehe.  Disso- 
ciirte  Empfindungslähmung.  Es  liegt  schliesslich  das  Bild  ausgeprägter  Syringo- 
myelie vor  und  zwar  beschränkt  auf  das  linke  Bein. 

Das  Trauma  hatte  wahrscheinlich  eine  Rücken marksblutung  im  Lendentheile 
zur  Folge,  eine  solche  Blutung  ist  ja  erfahrungsgemäss  auch  bei  unverletzt  bleiben- 
der Wirbelsäule  möglich.  Der  intramedulläre  Druck  dieses  Blutungsherdes  be- 
dingte das  Bild  einer  vollständigen  Querschnitts  Verletzung;  mit  der  Aufsaugung 
des  Blutergusses  schwanden  die  „Femsymptome",  während  die  „Kernsymptome" 
als  Ausdruck  der  dauernden  Schädigung  nervöser  Elemente  blieben. 

Ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen  Syringomyelie  und  Unfall  in  Verf.'s 
Fall  erscheint  in  Anbetracht  der  Anamnese,  des  zeitlichen  Zusammenhanges,  des 
Sitzes  des  syringomyelitischen  Herdes  innerhalb  des  Blutungsherdes  ohne  jeden 
Zweifel  zu  bestehen.  Das  Trauma  ist  auch  als  die  wirkliche  Ursache  der  Syringo- 
myelie in  diesem  Falle  anzusehen,  die  Gliose  hat  sich  direct  aus  der  Hämorrhagie 
entwickelt,  entwickelungsgeschichtliche  Anomalieen  brauchen  gar  nicht  als  be- 
stehend angenommen  zu  werden.  Kurt  Mendel. 

9)  Lepra  and  Syringomyelie,   von   Dr.  Otto  Paul  Gerber  und  Docent   Dr. 
R.  Matzen  au  er.    (Arb.  a.  d.  neurolog.  Instit.  a.  d.  Wiener  Univ.    IX.   S.  146.) 

Als  erste  einwandsfreie  Beobachtung  von  Zusammenfallen  der  Syringomyelie 
mit  Lepra  stellen  die  VerflF.  ihre  Beobachtung  hin.  Eine  87  Jahre  alte  Frau, 
die  aus  völlig  leprafreier  Gegend,  stammt  zeigte  lepröse  Infiltrate  der  Haut,  der 
Nase,  die  sich  im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  entwickelt  hatten,  und  in  denen 
sich  deutliche  Leprabacillen  nachweisen  Hessen.  Daneben  aber  bestanden  noch 
Empfindungslosigkeit  für  alle  Qualitäten  am  Vorderarm;  es  zeigten  sich  hie  und 
da  Blasen  an  den  Handtellern,  weiters  trockene  Gangrän  der  Finger.  Nerven- 
stämme nicht  verdickt.  Die  Obduction  ergab  typische  Syringomyelie  im  Hals- 
marke, doch  waren  am  Rückenmarke  ebenso  wenig  Leprabacillen  zu  finden  wie 
in  den  intacten  Nerven  und  Spinalganglien.  Ob  hier  Lepra  und  Syringomyelie 
zufallige  Combination  oder  ob  ein  causaler  Zusammenhang  besteht,  lässt  sich  nicht 
sicher  erweisen.  Otto  Marburg  (Wien). 
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10)  Sieben  Fälle  von  Syringomyelie  als  oasalstisoher  Beitrag,  von  Franz 
Schmit.     (Inang.-Di8sert.   Berlin  1903.) 

Die  7  Fälle  von  Syringomyelie ,  die  Verf.  in  der  Menderschen  Poliklinik 
klinisch  beobachtet  hat,  stellen  im  wesentlichen  typische  Krankheitsbilder  dar,  bei 
denen  die  Diagnose  keine  Schwierigkeit  machen  konnte.  Es  sind  4  Männer  und 
3  Frauen;  der  Beginn  des  Leidens  schwankt  zwischen  dem  18.  und  49.  Lebens- 
jahre. Der  Beruf  war  in  keinem  Falle  mit  Wahrscheinlichkeit  in  ätiologischer 
Hinsicht  anzuschuldigen,  wiewohl  es  sich  bei  allen  Patienten  um  Handarbeiter 
handelte  und  bei  allen  die  oberen  Extremitäten  vorwiegend  befallen  waren;  auch 
andere  ätiologische  Momente  von  einiger  Beweiskraft  fehlten.  Fibrilläre  Zuckungen 
waren  in  den  beobachteten  Fällen  selten  bemerkbar,  Pes  equino-varus  ein  Mal. 
Die  sensiblen  Reizerscheinungen  gestalteten  sich  sehr  mannigfaltig;  beim  erst- 
beschriebenen Patienten  zeigte  sich  Analgesia  dolorosa  in  exquisiter  Weise. 

Toby  Cohn  (Berlin). 

11)  Contribution  4  rötude  des  luzations  brachiales  dans  la  syringomyelie, 

par  S.  S.  Nalbandoff.  (M^decin  russe.  1903.  Nr.  24.) 
Bei  dem  jetzt  55  Jahr  alten  Patienten  hatte  sich  im  20.  Lebensjahre  eine 
Syringomyelie  entwickelt;  später  trat  eine  Luxation  der  Carpalknoohen  der  rechten 
Hand  auf,  ferner  eine  Läsion  im  Humeroscapulargelenk,  letztere  nahm  zu,  schmerzte 
aber  kaum,  so  dass  Pat.  nicht  weiter  darauf  achtete.  Plötzlich  entstand  dann 
während  einer  schweren  körperlichen  Arbeit  eine  Luxation  in  dem  genannten 
Gelenk.  Kurt  Mendel. 

12)  Arthropathies  syringomyeliques,  par  E.  Brissaud.  (Arch.  g6n.  de  Med. 
1903.    S.  3280.) 

Ein  früher  syphilitisch  inficirter,  66  Jahre  alter  Mann  klagt  über  Schmerzen 
im  linken  Knie,  welche  bei  Bewegung  der  Beine  zunehmen.  Die  Untersuchung 
ergiebt  eine  indolente  Schwellung  und  starke  Missbildung  der  linken  Hüfte  und 
des  rechten  Kniegelenkes,  von  deren  Vorhandensein  Pat.  selbst  kaum  etwas  wusste. 
Kein  Zeichen  von  Tabes,  auch  kein  deutliches  Zeichen  von  Syringomyelie.  Trotz- 
dem hält  Verf.  letztere  für  vorhanden,  da  eine  genaue  Untersuchung  einen  zeit- 
weisen Clonus  an  den  unteren  Extremitäten,  eine  Hyperidrosis  an  der  linken 
Hüfte,  einen  Diabetes  insipidus  und  eine  schmerzhafte  Hodenschwellung  ergiebt. 

Kurt  Mendel. 

13)  Syringomyelie.  Arthropathie  de  l'epaule.  Atrophie  musonlaire  et 
thermo-analgesie  du  type  transversal ,  par  Brissaud  et  Bruandel. 
(Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpetriöre.    1903.    Nr.  2.) 

49  jähriger  Markthallen  Verkäufer,  Alkoholist,  sucht  im  November  das  Hotel 
Dieu  auf,  mit  der  auswärts  gestellten  Diagnose:  Peritonitis  tuberculosa.  Es  wurde 
ausser  einer  Lungentuberculose  eine  Cirrhosis  hepatis  gefunden,  auf  welche  sich 
Anschwellung  des  Leibes,  Schmerzen  u. s.w.  zurückfahren  liössen.  Ausserdem: 
Linkes  Schultergelenk  stark  angeschwollen,  abnorm  beweglich,  bei  Bewegungen 
hört  man  ein  Krachen.  Vollständig  schmerzlos  und  allmählich  entstanden  während 
der  letzten  2  Jahre  Schwäche  und  Atrophie  des  linken  Vorderarms,  Daumens  und 
Kleinfingerballens.  Subjective  Herabsetzung  des  Schmerzgefühls  an  beiden  Händen. 
Tactile  Empfindlichkeit  vorhanden,  aber  herabgesetzt.  Thermoanalgesie  beiderseits 
begrenzt  von  einer  horizontalen  Linie  vorn  in  der  Höhe  des  Handgelenks,  hinten 
von  der  Mitte  des  Vorderarms.  Sehr  heiss  erzeugt  an  beiden  Händen  keinen 
Schmerz.  Rechts  weniger  ausgesprochen.  Fast  intact  an  den  Fingerspitzen. 
Patellarreflexe  +,  kein  Babinski'sches  Zeichen,  kein  Fussklonus,  keine  Bulbär- 
Symptome.     Im  März  stellte  sich  Steifigkeit  des  Ganges   ein,   Schwindel   und  un- 
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bestimmte  Schmerzen  im  Radialis.  Im  linken  Ellbogen  Krachen.  Diagnose: 
Syringomyelie.  Von  Juni  bis  October  entlassen.  Bei  seinem  Wiedereintritt:  In- 
filtration der  ganzen  rechten  Lunge ,  hectisches  Fieber,  Delirien.  Erloschensein 
sämmtlicher  Reflexe.  Thermästhesie:  Erloschen  linke  Schulter  bis  zum  Schädel, 
linker  Unterarm  und  Hand.  Herabgesetzt:  Beiderseits  streifenförmig  von  der  In- 
guinalgegend  bis  zum  Knöchel.  Elektrisch:  Obere  und  untere  Extremitäten  fara- 
disch keine  Reaction,  galvanisch  KSZ  stark  herabgesetzt,  bis  30  M.-A.  Keine 
Umkehr  der  Zuckungsformel.     Tod  Ende  October  an  Pneumonie. 

Autopsie:  Pneumonia  caseosa,  Cirrhosis  hepatis,  Meningitis  serofibrinosa  san- 
guinea.  Das  Rückenmark  ist  abgeplattet  von  vom  nach  hinten  von  der  4.  Gervical- 
bis  zur  6.  Dorsalwurzel.  Mikroskopisch:  Von  der  2.  Cervicalwurzel  ab  das 
Vorderhom  atrophisch.  Eine  Spalte  im  linken  Hinterhorn,  von  der  3.  Cervical- 
bis  zur  5.  Dorsalwurzel,  deren  Wandungen  besetzt  sind  mit  Ependymzellen  und 
verdickten  Gefassen.  Die  Spalte  selbst  hängt  durch  einen  dünnen  Strang  Ependym- 
zellen mit  dem  Centralcanal  zusammen.  Von  der  2.  Dorsalwurzel  an  beginnt  die 
Spalte  auch  das  rechte  Hinterhorn  einzunehmen.  Von  der  5.  Dorsalwurzel  ab 
Verminderung  der  Spalte,  dafiir  zeigt  sich  an  der  Gommissura  ont.  und  post.  ein 
Band  neugebildeten  Gewebes,  bestehend  aus  einer  gliomatösen  Wucherung  mit 
embryonalen  Zellen,  reichend  bis  zur  8.  Dorsal wurzel.  Gefasse  und  Pia  verdickt 
Linkes  Schultergelenk:  Alte  Gelenkhöhle  ganz  verschwunden,  die  neue  mit  stark 
gewucherten  Excrescenzen  ausgefüllt.  Humeruskopf  stark  vergrössert,  Knorpel 
abgeplattet  In  den  dem  Gelenke  benachbarten  Muskeln  finden  sich  Knötchen, 
die  sich  auf  dem  Durchschnitt  aus  einer  weichen  Schale  von  normalen  Osteo- 
blasten  gebildet  erweisen,  im  Inneren  fettiges  Zellgewebe  haben. 

Ernst  Bloch  (Kattowitz). 

14)  neber  die  Bedeutung  der  Difformitäten  der  Wirbelsäule  und  des 
Brustkorbes  bei  der  Diagnose  der  Syringomyelie,  von  Jarl  Hagelstam. 
(Zeitschr.  f.  klin.  Med.    XLIX.    S.  95.) 

Verf.  theilt  zwei  Falle  von  Syringomyelie  mit,  bei  denen  sich  ausgedehnte 
Difformitäten  der  Wirbelsäule  und  des  Brustkorbes  im  Verlaufe  der  Krankheit 
ausgebildet  hatten.  Der  1.  Fall  ist  ein  typischer  Fall  mit  dem  charakteristischen 
Symptomencomplex.  In  diesem  Falle  bestand  Kyphoskoliose,  die  besonders  stark 
am  obersten  Theil  der  Wirbelsäule  ausgeprägt  war,  von  welcher  aber  in  mehr 
oder  minder  hohem  Grade  auch  die  Brustwirbel  betroffen  waren;  femer  Lordose 
im  Lendeutheil,  Abplattung  der  rechten  Hälfte,  Hervor  Wölbung  der  linken  Hälfte 
des  Brustkorbes,  Eingesunkensein  des  oberen  Theiles  des  Brustkorbes,  hiihnerbrust- 
artiges  Vorstehen  des  unteren  Theiles.  —  Der  zweite  mitgetheilte  Fall  ist  etwas 
ungewöhnlicher  Art.  Ein  Mann  von  41  Jahren  hat  viele  Jahre  hindurch  an 
immer  intensiver  werdenden  Schmerzen  gelitten,  die  im  Unterschenkel  begonnen 
und  sich  nach  und  nach  auf  Oberschenkel  ausgedehnt  hatten.  Die  Schmerzen 
verhinderten  Fat  nicht,  sich  zu  bewegen,  sondern  hörten  im  Gegentheil  auf,  wenn 
er  in  Bewegung  war,  kehrten  aber,  sobald  er  in  Euhe  sich  befand,  wieder.  Im 
Laufe  der  Jahre  und,  während  die  Schmerzen  im  Bein  an  Litensität  zunahmen, 
begann  auch  der  linke  Arm  zu  schmerzen  und  wurde  allmählich  steifer,  so  dass 
Fat.  zuletzt  ihn  nur  wenig  gebrauchen  konnte.  Etwa  3  Jahre  vor  Aufnahme  des 
Pat.  ins  Krankenhaus  bemerkten  die  Angehörigen  an  ihm,  dass  sein  Kücken 
schief  geworden  war  und  diese  Schiefheit  hat  seither  ständig  zugenommen.  V&t 
beobachtete,  dass  er  körperlich  gleichsam  zusammensank  und  gegen  früher  kleiner 
wurde.  In  letzter  Zeit  stellte  sich  auch  im  rechten  Arm  und  Bein  Steifigkeit 
ein.  Bei  der  ersten  Untersuchung  fiel,  abgesehen  von  den  bedeutenden  Atrophieen 
der  Schultermuskeln,  besonders  die  hochgradige  Deformität  der  Wirbelsäule  und 
des  Brustkorbes,   sowie  die  Rigidität  der  Arme,    Beine  und  des  ganzen  Körpers 
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nuf.     Erst    sehr  viel   später  traten  die  Störungen   der   dissociirten  Empfindungs- 
lähmung  hinzu,  welche  dann  die  Diagnose  klarstellten.      Jacobsohn  (Berlin). 


15)   QekreviBte   Addaotorenrefleze   bei    Syringomyelie   and   Keuritis,   von 

L.  Huismans  in  Köln.     Aus  der  inneren  Abtheilung  des  St.  Vincenzhauses» 

(Deutsche  med.  Wochenschr.    1902.    Nr.  49.) 

Kurzer  Bericht  über  2  Fälle  von  gekreuzten  Adductorenreflexen  bei  fehlendem 
Patellarreflexe.  Fall  I  wurde  vom  Verf.  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift 
(1897,  Nr.  8)  als  traumatische  Syringomyelie  beschrieben,  bei  dem  zweiten  Patienten 
bestand  eine  Neuritis  des  linken  Plexus  lumbosacralis.      R.  Pfeiffer  (Kassel). 


16)   Zar  DifferentialdlagiioBe  der  extra-  und  intramedallären  Büokenmarks- 

tamoren,    von  Dr.   v.  Malais^.     (Deutsches  Arohiv  f.   klin.  Med.    LXXX. 

1904.    Heft  1  u.  2.) 

Ein  Symptom,  welches  ausschliesslich  den  extra-  oder  den  intramedullären 
Rückenmarkstumoren  zukommt,  so  dass  es  als  Stigma  für  den  Sitz  der  Geschwulst 
gelten  könnte,  giebt  es  nicht.  Die  einzelnen  Symptome  sind  vielmehr  bei  beiden 
Localisationen  im  Wesentlichen  die  gleichen  und  erst  aus  ihrer  Aufeinanderfolge, 
ihrer  Dauer,  der  Zeit  ihres  Auftretens  u.  s.  w.  ergeben  sich  werthvoUe  Abweichungen 
je  nach  dem  Sitze.  Das  monate-  oder  jahrelange  isolirte  Bestehen  von  Wurzel- 
schmerzen kommt  nahezu  ausschliesslich  bei  Tumoren  mit  extramedullärem  Sitze 
vor.  Fehlen  eines  neuralgischen  Vorstadiums  macht  einen  intramedullären  Sitz 
wahrscheinlich,  spricht  aber  nicht  absolut  gegen  einen  Tumor  der  Häute  oder  der 
Wirbelsäule.  Umschriebene  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  findet  sich  in 
erster  Linie  bei  Tumoren,  die  von  der  W^irbelsäule  ihren  Ausgang  nehmen  (kann 
hierbei  aber  auch  fehlen),  dann  aber  auch  bei  Geschwülsten  der  Häute,  insbesondere 
extraduralen.  Bei  intramedullärem  Sitz  des  Tumors  kommt  sie  indessen  in  aus- 
gesprochener Weise  nicht  zur  Beobachtung.  Der  diffusen  Schmerzhaftigkeit  der 
Wirbelsäule  kann  differentialdiagnostische  Bedeutung  nicht  beigelegt  werden,  ins- 
besondere wenn  Deformitäten  an  der  Columna  vertebralis  vorliegen.  Bei  spitz- 
winkliger Kyphose  liegt  entweder  tuberculöse  Caries  oder  Carcinom  der  Wirbel- 
saule, jedenfalls  also  ein  Process  am  Knochen  vor.  Runde  Kyphosen,  Kypho* 
Skoliosen  u.  s.  w.  kommen  bei  extra-  und  intramedullärem  Sitze  vor,  bei  Gliose 
bekanntlich  oft  in  sehr  hohem  Grade.  Besondere  Berücksichtigung  bei  der  Ent- 
scheidung des  Sitzes  der  Geschwulst  verdient  die  dissociirte  Empfindungslähmung; 
sie  ist  ein  Cardinalsymptom  der  Gliose,  wird  aber  auch  nicht  selten  bei  menin- 
gealen  und  Wirbeltumoren  beobachtet.  Handelt  es  sich  um  Gliose,  so  wird  die 
dissociirte  Anästhesie  —  als  Ausdruck  der  Hinterhomerkrankung  —  meist  eine 
homolaterale  sein  und  in  der  Regel  den  Arm  betreffen.  Ist  sie  dagegen  das 
Resultat  einer  Compression,  so  ist  sie  gewöhnlich  durch  Läsion  der  Seitenstränge 
bedingt  und  tritt  demgemäss  am  gekreuzten  Beine  auf.  Lähmungen  kommen 
eher  bei  extramedullären,  speoiell  extraduralen  Tumoren  vor,  als  bei  Mark- 
geschwfllsten. 

Beherrschen  motorische  Wurzelsymptome  längere  Zeit  das  Krankheitsbild  und 
werden  in  relativ  kurzer  Zeit  eine  immer  grössere  Zahl  von  vorderen  Wurzeln 
in  den  Process  mit  einbezogen,  s6  ist  dies  gegen  intramedullären  Sitz  wohl  ver- 
werthbar.  Muskelkrämpfe  u.  dergl.  sprechen  mehr  für  extramedullären  Sitz  des 
Tumors.  Das  einseitige  Auftreten  der  Symptome,  namentlich  wenn  nach  unilateralen 
Wurzelsymptomen  die  Marksymptome  in  gleicher  Weise  auftreten,  ebenso  die 
Brown-S6quard'sche  Halbseitenläsion,  wenn  sie  sich  dazu  noch  über  längere 
Zeit  erhält,  sind  Symptome,  welche  sehr  entschieden  für  extramedullären  Tumor- 
sitz sprechen.  Beim  extramedullären  Tumor  folgt  meist  auf  das  lange  isolirt  be- 
stehende  unilaterale  Wurzelstadium   das  Stadium   der  ebenfalls  meist  einseitigen 
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Markcompression,  welchem  sich  sodann  meist  rasch  das  Stadium  der  völligen  Quer- 
schnittsunterbrechung anschliesst^  wobei  die  einzelnen  Phasen  des  Leidens  meist 
lückenlos  aneinandergereiht  sind,  der  Verlauf  ein  stetig  progredienter,  nicht  sprung- 
hafter ist.  Demgegenüber  ist  der  Verlauf  beim  Marktumor  ein  regelloserer,  er 
ist  gerade  durch  das  Auftreten  unvorhergesehener  und  überraschender  Zwischen- 
fälle charakterisirt,  deren  Ursache  in  den  mit  dem  Wachsthum  der  Greschwulst 
verbundenen  entzündlichen  Processen  und  Blutungen  zu  suchen  ist.  Remissionen 
kommen  nicht  allzuselten  bei  Markgeschwülsten  sowie  im  neuralgischen  Stadium 
der  extramedullären  Tumoren  vor.  Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 


17)  Paraplögle  cervicale  incompldte  par  tumeur  gliomateuae  de  la  moSlle 
aveo  paohy meniDgitide  neoplasique,  par  Spillmann  et  Hoch e.  (Nou velle 
Iconographie  de  la  Salpetriere.    1903.    Nr.  3.) 

19jährige  Stickerin  erkrankt  4  Wochen  vor  Aufnahme  in  die  Klinik  mit 
anfallsweisen  Schmerzen  im  rechten  Arm,  zu  gleicher  Zeit  stellten  sich  Schwierig- 
keiten ein  bei  Gebrauch  der  rechten  Hand.  Einige  Tage  später  Schmerzen  im 
rechten  Bein  und  Unfähigkeit  zu  gehen,  kurze  Zeit  später  dieselben  Eracheinungen 
links.  Status:  Rechts  Thenar,  Hypothenar  und  Interossei  vollständig  atrophisch: 
ebenso  rechter  Arm  und  rechte  Schulter,  sowie  links  ebenfalls  atrophisch,  jedoch 
weniger  ausgesprochen.  Complete  Paraplegie  mit  Atrophie  der  unteren  Extremi- 
täten. Von  der  Hüfte  abwärts  Berührungsgefuhl,  Schmerzempfindung,  Empfindung 
für  warm  und  kalt  vollständig  aufgehoben.  Am  linken  Bein  eine  schmerzlose 
Verbrennung  2.  Grades.  Patellarreflexe  sehr  stark,  unfreiwilliger  Abgang  von 
Kot  und  Urin.  Am  Tage  nach  der  Aufoahme  Temperatur  39®,  catarrhalische 
Pneumonie,  nach  4  Tagen  Exitus. 

Autopsie:  Makroskopisch:  Cylindrische  Anschwellung  des  Rückenmarks  vom 
letzten  Cervical-  bis  3.  Brustwirbel.  Die  Anschwellung  sieht  aus  wie  eine  Fort- 
setzung der  Oervicalanschwellung.  Beträchtliche  Mengen  von  Gerebrospinalflüssig- 
keit.  Es  ergab  sich  beim  Abziehen  der  sehr  adhärenten  Dura  ein  weisslicher 
Tumor,  fast  von  der  Farbe  des  Rückenmarks,  rechts  die  vorderen  Wurzeln  ein- 
nehmend. Da  die  Anschwellung  das  Gefühl  von  Fluctuation  bot,  so  wurde  das 
Rückenmark  in  toto  in  Formol  gehärtet.  Mikroskopisch  ergab  sich  ein  Angio- 
gliom.  Runde  bis  spindelförmige  Zellen  mit  1 — 4  Kernen,  vom  Centralcanal 
ausgehend,  mit  fein  verfilzten  Fasern,  sehr  gefässreich,  zahlreiche  Thrombosen  and 
Hämorrhagieen.  Der  Tumor  hatte  sich  vorwiegend  rechts  entwickelt  und  besonders 
in  der  Höhe  der  8.  Cervical-  und  1 .  Dorsalwurzel  das  ganze  Rückenmark  zerstört. 
In  der  Höhe  der  4.  Dorsalwurzel  eine  kleine  Höhlung  in  der  weissen  Substanz 
des  linken  Hinterstranges.  Vorder-  und  Seitenstrang  beiderseits  total  degenerirt. 
Hinterstränge  intact. 

Interessant  ist  der  Verlauf,  in  noch  nicht  6  Wochen.  Auffallend  ist  das 
Fehlen  der  Störung  der  Pupillen reaction  (Miosis  oder  Mydriasis).  Deswegen  wurde 
die  Diagnose,  wegen  der  Temperatursteigerung,  in  vivo  auf  infectiöse  Polyneuritis 
gestellt.  Ernst  Bloch  (Kattowitz). 

18)  Ueber    die   Folgen   hoher,    totaler  Büokenmarksdurohtrennung,   von 

A.  Bittorf.     (Inaug.-Dissert.    Leipzig  1902.) 

Ein  55  Jahre  alter  Schififsmaschinist,  der  nie  luetisch  inficirt  war,  erkrankte 
im  Jahre  1892,  nachdem  er  im  Spätherbst  bei  einem  Schiffsunglück  stundenlang 
im  Wasser  stehen  musste,  an  Steifigkeit  und  Spannen  in  den  Beinen.  Allmähliche 
Verschlimmerung.  Es  traten  Schwäche  in  den  Beinen,  Kribbeln  in  denselben  und 
Kreuzschmerzen,    seit  etwa   1  Jahr  auch  Blasen-   und  Mastdarmstörungen  hinzu. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  Wirbelsäule  vom  3. — 7.  Brustwirbel  nach 
links  skoliotisch  und  lordotisch,  vom  10.  Binjstwirbel  an  scheinbar  difiPiis  verdickt 
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ist  in  Folge  massigen  Schwundes  der  langen  Rückenmuskeln.  Zahlreiche  Warzen^ 
Angioma  und  Pigmentnaevi  an  der  Haut,  an  der  Innenseite  des  linken  Oher- 
scfaenkels  ein  Fibrom,  am  3.  und  4.  Intercostalraum  beiderseits  je  ein  Keloid. 
Beide  Beine  vollkommen  schlaff  gelähmt  bei  nur  massiger  Atrophie  der  Muscu- 
latnr.  Vollkommene  Lähmung  der  Muskeln  des  Beckengürtels;  Hypotonie  an  den 
unteren  Extremitäten.  Kurze  unwillkürliche  Zuckungen  in  den  Beinen.  Patellar- 
reflexe  im  Bett  kaum,  im  Bade  etwas  deutlicher  auslösbar,  1.  >  r.  Achillessehnen-, 
Bauch-,  Cremaster-,  Fusssohlenreflex  fehlen.  Nervenstämme  nicht  druckempfindlich. 
Sensibilität:  vom  3.  Intercostalraum  bis  zum  Hüftbeinkamm  starke  Herabsetzung, 
Verlangsamung  und  Nachklingen  für  alle  Gefühlsqualitäten.  Nach  abwärts  Schmerz- 
und  Temperaturempfindung  vollkommen  aufgehoben.  Localisation  sehr  ungenau. 
Lagegefühl  verschwunden. 

Die  Patellarreflexe  wurden  täglich  schwächer  und  waren  schliesslich  nicht 
mehr  auszulösen.     Decubitus.     Tod  in  einem  Anfall  von  Athemnoth  und  Collaps. 

Klinische  Diagnose:  Totale  Querschnittserkrankung  des  oberen  Rücken- 
markes (Compressionsmyelitis  durch  Tumor  der  Wirbelsäule  oder  der  Rückenmarks- 
häute in  der  Höhe  des  3. — 4.  Brustsegmentes). 

Die  Section  ergab  einen  Tumor  (Neuroepitheliom)  im  oberen  Brustmark; 
derselbe  ersetzt  in  der  Höhe  des  2. — 3.  Dorsalsegmentes  in  einer  Ausdehnung  von 
1  ^/j  cm  Länge  das  Rückenmark  vollkommen  und  ist  nur  von  den  etwas  verdickten 
Häuten  umgebend     Er  reicht  vom  1. — 6.  Brustsegment. 

In  der  Epikrise  bringt  Verf.  den  klinischen  Befund  mit  dem  anatomischen 
in  Einklang,  er  bespricht  die  Art  der  Entstehung  derartiger  Tumoren  wie  im 
vorliegenden  Fall  und  sucht  schliesslich  die  Areflexie  zu  erklären.  Nach  seiner 
Ansicht  betheiligen  sich  zwei  Ursachen  am  Reflexverlust  und  Wegfall  des  Muskel- 
tonus:  1.  der  Wegfall  der  vom  Kleinhirn  stammenden  tonisirenden  Erregungen 
auf  die  Vorderhornzellen,  welcher  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  bedingt;  2.  die 
Degeneration  im  Reflexbogen,  welche  bedingt  ist  durch  den  Wogfall  aller  cen- 
tralen Reize,  nicht  durch  Stauung  oder  Toxine.  Daher  das  späte  Verschwinden 
des  Patellarreflexes  bei  langsam  eintretenden  Erkrankungen;  der  Reflex  bleibt 
eben  trotz  totaler  Unterbrechung  so  lange  erhalten,  bis  die  Degeneration  eingetreten 
ist.  Dem  Umstände,  dass  rechts  der  Patellarreflex  anfangs  schwächer  war  als 
links,  entsprach  rechts  eine  stärkere  Veränderung  im  Reflexbogen  als  links.  Die 
beobachteten  Zuckungen  in  den  Beinen  leitet  Verf.  aus  den  degenerativen  Processen 
in  den  Ganglienzellen  ab,  die  erregend  auf  ihre  Wurzeln  wirken. 

Der  Fall  zeigt  die  Richtigkeit  der  Lehre  Basti an's,  dass  bei  hohen,  queren 
Rückenmarksdurchtrennungen   schlaffe  Lähmung  und  Fehlen  der  Reflexe  eintritt. 

Kurt  Mendel. 

19)  Bin  Fall  von  Baokenmarkstuberkel,  von  Dr.  Ernst  Oberndörffer, 
Assistenzarzt  an  der  inneren  Abtheilung  des  städt.  Krankenhauses  Moabit. 
(Münchener  med,  Wochenschr.    1904.    Nr.  3.) 

26 jähr.  Arbeiter  aus  gesunder  Familie  klagt  über  Verminderung  der  Druck- 
kraft bei  der  Stuhlentleerung  und  Erschwerung  beim  Uriniren.  Seit  3  Wochen 
Verschlimmerung  des  Leidens,  Schwäche  im  linken  Bein  und  reissende  Schmerzen 
in  der  Bauch-  und  Lendengegend.  Vor  5  Jahren  Gonorrhoe,  Potus  und  Lues 
werden  in  Abrede  gestellt.  Status:  Rechtsseitiger  Lungenspitzencatarrh,  keine 
Tnberkelbacillen.  Grobe  Kraft  der  Ober-  und  Unterschenkelmusculatur  herab- 
gesetzt, linkes  Bein  kann  nur  bis  zu  70^  gehoben  werden,  die  Urinentleerung 
vollzieht  sich  langsam  und  unter  sehr  geringem  Druck.  Sehnenreflexe  an  den 
oberen  Extremitäten  lebhaft,  Patellar-  und  Achillessehnenreflex  beiderseits  stark 
gesteigert,  Patellar-  und  Fussklonus,  Bauchdeckenreflex  beiderseits  vorhanden, 
Pupillen-  und  Augenhintergrund  normal.     Im  Verlauf  des  Leidens  kommt  es  zu 
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vollBtändiger  Paraplegie,  Herabsetzung  der  Schmerz  ,  Tast-  und  Temperatur- 
empfindung vom  1.  Lendenwirbel  bez.  unteren  Eand  des  Rippenbogens  an  abwärts, 
Druckempfindlicbkeit  des  12.  BrustwirbeU.  Patellarreflexe  normal,  kein  Patellar- 
und Fussklonus,  Incontinentia  urinae  et  alvi,  Decubitus,  Zunahme  der  Lungen- 
erscheinungen mit  massenhaften  Tuberkelbacillen  im  Sputum.  Bei  der  Section 
(es  wurde  nur  die  Herausnahme  des  Eückenmarks  gestattet)  fand  sich  in  der  Höhe 
des  8.  Dorsalsegmentes  ein  Gonglomerattuberkel  von  1,3  cm  Länge  und  0,5  cm 
Durchmesser.  Die  Geschwulst  nimmt  die  linke  Hälfte  des  Markes  vollständig  und 
die  rechte  bis  auf  einen  schmalen  Saum  weisser  Substanz  an  der  vorderen  und 
lateralen  Seite  ein.  Differentialdiagnostisch  sehr  wichtig  ist  die  Unterscheidung 
des  Tuberkels  von  der  Gompressionsmyelitis.  £.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


20)   Deux  oas  de  myelite  aigue  au  oours  d'on  oaroinome  seoondaire  de 

la  dure-mdre  ou  de  la  moölle,  par  6.  Ballet  et  Laignel-Lavastine. 

(Revue  neurologique.    1903.    Nr.  23.) 

I.  40 jähriger  Mann,  erkrankte  zunächst  an  Magenkrebs;  in  weiterer  Folge 
trat  eine  schlaffe  Lähmung  beider  Beine  ein,  vergesellschaftet  mit  Sphincterenlahmung 
und  Anästhesie  (bis  handbreit  unter  die  Brustwarze  hinaufreichend).  Der  Exitus 
letalis  trat  plötzlich  ein.  Anatomisch  ergaben  sich  ausser  dem  primären  Magen- 
krebs speciell  secundäre  carcinomatöse  Veränderungen  in  den  abdominalen  und 
thoracalen  Drüsen  und  in  den  Wirbelkörpern,  Embolie  einer  vorderen  Arterie  der 
Dura  mater  spinalis  (in  der  Höhe  des  7.  Dorsalsegmentes)  mit  krebsigen  Massen, 
krebsige  Infiltration  des  Rückenmarkes  in  der  Höhe  des  8.  Dorsalsegmentes,  mye- 
litische  Veränderungen  vom  5.  bis  zum  9.  Dorsalsegmente. 

IL  40  jähr.  Mann  mit  ausgebreiteten  Erebslocalisationen  in  den  Brust-  und 
Bauchorganen;  schlaffe  Lähmung  beider  Beine,  lanoiniren deSchmerzen,  Sphincteren- 
lahmung, bis  zur  Nabelhöhe  hinaufreichende  Anästhesie.  Nach  dem  —  bald 
eingetretenen  —  Tode  ergab  die  anatomische  Untersuchung:  primäres  Pankreas- 
carcinom  mit  Metastasen  in  der  Leber,  den  retroperitonealen,  mediastinalen  und 
tracheobronchialen  Lymphdrüsen,  krebsige  Pachymeningitis  im  10.  und  11.  Dorsal- 
segment, Wirbelkörper  intact,  Compression  —  ohne  Infiltration  —  der  10.  Dorsal- 
wurzel rechts,  diffuse,  acute  Myelitis  vom  12.  Dorsal-  bis  zum  3.  Lumbaisegment 
ohne  carcinomatöse  Infiltration  des  Rückenmarks. 

In  beiden  Fällen  wird  die  Myelitis  als  toxisch -infecti Öse  Form  aufgefasst  und 
aus  ihr  die  schlaffe  Paraplegia  inferior  hergeleitet.  Hinweis  auf  ähnliche  Fälle 
in  der  Litteratur,  deren  Anzahl  nicht  gross  ist.        Erwin  Stransky  (Wien). 


Psychiatrie. 

21)  Ziele  und  Wege  der  Erbliohkeitsforsohung  in  der  Neuro-  und  Psyolio- 
pathologie,  von  Strohmayer.  (Zeitschr.  f.  Psych.  LXL  S.  3öö.) 
Verf.  verwirft  die  plumpen  Massenerhebungen,  durch  die  es  nie  gelingen 
werde,  dem  Kernpunkte  der  Erblichkeitsfrage  näherzukommen,  und  verspricht  sich 
bessere  Erfolge  von  der  Individualstatistik,  die  sich  auf  das  sorgfaltige  Studium 
von  Familienstammbäumen  stützt.  Zur  Untersuchung  geeignet  erscheine  eine  leicht 
übersehbare,  wenig  fluctuirende  Bevölkerung  einer  umschriebenen  medicinalpoliti- 
schen  Einheit. 

Bei  der  Erörterung  der  Frage,  wieweit  die  Geschichtsforschung  für  die  Ver- 
erbungslehre nutzbar  zu  machen  sei,  hätte  das  umfassende  Werk  von  Brächet 
Berücksichtigung  verdient.  Raecke  (Frankfurt  a/M.). 
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22)  Sociale  Psychiatrie,  von  Georg  Ilberg.  (Monatsschr.  f.  sociale  Medicin. 
I.     1904.) 

Verf.  bezeichnet  unter  socialer  Psychiatrie  die  Lehre  von  den  für  die  geistige 
Gesundheit  der  Gesammtheit  verderblichen  Umständen  und  den  zu  deren  Abwehr 
nützlichen  Maassregeln.  Er  macht  im  vorliegenden  Aufsatze  auf  die  hohe  Be- 
deutung der  einschlägigen  Fragen  aufmerksam.  Zunächst  weist  er  auf  die  grosse 
Rolle  hin,  welche  Vererbung,  Syphilis  und  Alkohol  in  der  Aetiologie  der  Geistes- 
krankheiten spielt.  Die  sociale  Psychiatrie  soll  vor  der  Verehelichung  mit  Geistes- 
kranken und  Nervenkranken,  mit  Mitgliedern  aus  Familien,  in  denen  Epilepsie, 
Selbstmord,  Trunksucht  oder  Verbrechen  vorkamen,  warnen.  Den  Gefahren  der 
erblichen  Belastung  soll  möglichst  entgegengearbeitet  werden  durch  Vermeidung 
von  Ueberanstrengung,  Noth  und  Kummer,  Alkoholmissbrauch,  Grossstadtleben  und 
durch  ein  geordnetes  und  hygienisch  geführtes  Leben  (kräftige  Ernährung,  Spazier- 
gänge, Abhärtung),  die  Weiterverbreitung  der  Syphilis  ist  mit  allen  Mitteln  zu 
bekämpfen,  für  eine  sorgfältige  Behandlung  der  Syphilis  Sorge  zu  tragen  und  alle 
früher  syphilitisch  Erkrankten  sind  vor  Anstrengungen,  geselligen  Aufregungen  u.  s.w. 
zu  warnen,  der  übermässige  Alkoholgenuss  ist  einzudämmen. 

Zu  den  Aufgaben  der  socialen  Psychiatrie  gehört  femer  die  Unterweisung  der 
Aei-zte  in  der  Psychiatrie,  die  Belehrung  der  Juristen,  Geistlichen,  Lehrer  und 
Officiere  über  die  Eigenthümlichkeiten  der  Gemüthskranken ,  das  Wesen  der 
Psychosen,  auf  dass  psychisch  Erkrankte  vor  ungerechten  Strafen  geschützt  sind 
und  zweckentsprechender  ärztlicher  Behandlung  zugeführt  werden.  Die  Berathung 
der  Schüler  und  ihrer  Angehörigen  bei  der  Berufswahl  bildet  fernerhin  einen  sehr 
wichtigen  Punkt  des  die  Lehrer  betreffenden  Zweiges  der  socialen  Psychiatrie. 

Kurt  Mendel. 

23)  Bin  Fall  auf  Grund  von  Mykosis  füngoides  entstandener  Geistes- 
störung, von  G6za  Sipöcz.     (Zeitschr.  f.  Psych.    LX.    S.  632.) 

Eine  schon  10  Jahre  lang  mit  Mycosis  fungoides  behaftete  Frau,  die  schliess- 
lich an  der  Kachexie  zu  Grunde  geht,  erkrankt  im  letzten  Jahre  an  einer  Geistes- 
störung, die  nach  der  Schilderung  hauptsächlich  durch  Desorientirtheit,  massenhafte 
Sinnestäuschungen  und  wechselnde  Wahnvorstellungen  der  Verfolgung  oder  der 
Grösse  charakterisirt  ist.  Offenbar  handelte  es  sich  hier  um  eine  Erschöpfungs- 
psychose, und  es  kann  nicht  überraschen,  wenn  auch  der  thatsächliche  Juckreiz 
des  Ausschlages  dabei  wahnhaft  umgedeutet  wurde.  Allein  -es  klingt  doch  sehr 
unwahrscheinlich,  wenn  Verf.  annimmt,  dass  „gerade  die  Sinnestäuschungen  und 
Illusionen  der  Tastsphäre  den  alleinigen  Grund  zur  Entwickelung  von  Wahnideen 
bildeten,  welche  endlich  zur  Entstehung  eines  Verfolgungswahnsystems  führten^^ 

Baecke  (Frankfurt  a/M.). 

24)  Transitorisohe  Geistesstörung  nach  intensiver  Kälte  Wirkung,  von  Dr. 
Heinrich  Vogt,  L  Assistenzarzt  an  der  psychiatr.  Klinik  u.  Poliklinik  für 
Nervenkranke  in  Göttingen.  (Münchener  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  46.) 
Bei  einem  34jähr.  Locomotivheizer,  der  im  December  1902  bei  nächtlicher 

Fahrt  auf  der  dem  Wind  ausgesetzten  Locomotive  ohne  Kopfbedeckung  einer  Kälte 
von  — 27  ®C.  ausgesetzt  war,  stellten  sich  am  nächsten  Morgen  intensive  Kopf- 
schmerzen und  eine  Trübung  des  Bewusstseins  ein.  Es  bestand  dabei  ein  ängst- 
licher Affect,  später  traten  Hemmungserscheinungen  und  tiefe  Benommenheit  hinzu. 
Vom  1.  Tage  an  lag  völlige  Amnesie  vor.  Nach  3  Tagen  Besserung,  wenn  auch 
noch  Schwierigkeiten  der  Orientirung  bemerkbar  sind.  Am  5.  Tag  ist  die  Be- 
wusstseinstrübung  vollkommen  geschwunden.  Seitdem  ist  der  Patient  vollkommen 
normal  und  gesund.  Der  körperliche  Zustand  sprach  gegen  die  Annahme  einer 
epileptischen  Natur  des  Leidens  und  auch  für  Hysterie  Hessen  sich  keine  sicheren 
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Beweise  beibriDgen.  Im  Grossen  und  Ganzen  weist  die  Gruppirung  der  Symptome 
andeutungsweise  auf  das  Vorhandensein  eines  „angiospastischen  Dämmerzustandes'' 
hin.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

26)   Bin  Fall  von  episodischer  Katatonie  bei  Paranoia,  von  v.  Grabe.    (Zeit- 
schrift f.  Psych.    LXI.    S.  40.) 

Verf.  theilt  einen  interessanten  Fall  ausführlich  mit,  in  welchem  bei  aus- 
gebildeter, schon  mehrere  Jahre  dauernder  Paranoia  ziemlich  plötzlich  sich  ein 
Zustand  von  Katatonie  entwickelte,  um  nach  ^/Jähriger  Dauer  wieder  zu  ver- 
schwinden und  dem  alten  paranoischen  Krankheitsbilde  Platz  zu  machen.  Verf. 
betont  das  „Episodenhafte"  dieser  Katatonie,  welche  sich  deutlich  vom  Hinter- 
grunde der  Paranoia  abgehoben  habe,  und  erklärt,  man  müsse  dem  Falle  Zwang 
anthun,  wenn  man  das  Bestehen  einer  Paranoia  als  Ghiindkrankheit  weg- 
discutiren  wolle. 

Jedenfalls  lehrt  auch  diese  Beobachtung  wieder,  wie  schwierig  und  willkürlich 
die  Abtrennung  der  paranoiden  Demenz  von  der  chronischen  Paranoia  auf  Grund 
der  Lehren  Kraepelin's  sich  gestalten  kann.  Raecke  (Frankfurt  a/M.). 

26)   Ungewöhnlicher  Verlauf  bei  »«Katatonie'',  von  W.  Fuchs.     (Zeitschr.  f. 

Psych.    LXL    S.  241.) 

Casuistische  Studie,  die  einen  lehrreichen  Fall  von  Psychose  behandelt,  bei 
welcher  sich  zwischen  zwei  katatonischen  Schüben  eine  rein  paranoische  Zeit  von 
10  jähr.  Dauer  eingeschoben  hatte.  Die  ausführlich  mitgetheilte  Krankengeschichte 
bietet  Schwierigkeiten  der  Rubricirung  für  denjenigen,  der  sich  strenge  an 
Kraepelin's  Paranoiaschema  zu  halten  sucht.  Raecke  (Frankfurt  a/M.). 


27)  Heber    Psychosen    bei    Militärgefangenen    nebst    Beformvorsohlägen« 

Eine  klinische  Studie  von  Prof.  Dr.  Ernst  Schnitze,  Oberarzt  der  Provinzial- 
Heil-  u.  Pflegeanstalt  in  Bonn.  (Jena  1904^  Gustav  Fischer.) 
In  die  rheinischen  Anstalten,  in  denen  Verf.  thätig  war  bezw.  ist,  sind  in 
den  letzten  Jahren  verhältnissmässig  viel  Militärgefangene  aufgenommen  worden. 
Verf.  hat  die  betreffenden  Kranken  sorgfaltig  untersucht  und  theilt  die  inter- 
essanten klinischen  Resultate  seiner  Studien  über  manisch-depressives  Irresein, 
Imbecillität,  Dementia  praecox,  Epilepsie,  Hysterie,  degeneratives  Irresein,  Alkohol- 
intoleranz und  Simulation  bei  Militärgefangenen  mit.  Die  Diagnose  war  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  auffallend  schwierig;  namentlich  waren  es  einzelne  Erkrankungen 
an  Hysterie  und  Dementia  praecox,  deren  Erkennung  eine  längere  Beobachtungs- 
zeit erforderte;  keineswegs  leicht  war  auch  die  Beurtheilung  mancher  erblich 
belasteter,  schlecht  erzogener,  geistig  minder werthiger,  nicht  im  gemüthlichen 
Gleichgewicht  befindlicher  Personen,  welche  früher  ihren  Beruf  mehrfach  gewechselt 
hatten  und  sich  der  in  der  Armee  nothwendigen  Disciplin  absolut  nicht  fügten. 
Von  den  Reformvorschlägen  des  Verf.'s  ist  Folgendes  hervorzuheben:  Von 
Seiten  der  Polizeibehörden  soll  bei  der  Aushebung  auf  alle  die  Personen  auf- 
merksam gemacht  werden,  die  schon  einmal  wegen  Geisteskrankheit  oder  acuter 
Alkoholpsychose  oder  Fieberdelirium  entweder  in  einer  Anstalt  oder  in  einem 
Hospital  waren;  auch  auf  frühere  Selbstmordversuche  der  Vorzustellenden  soll 
geachtet  werden.  Mit  der  Einstellung  von  solchen  Elementen  soll  man  sodann 
äusserst  zurückhaltend  sein,  welche  in  der  Schule  schlecht  lernten,  nicht  das 
Pensum  der  Mittelschule  oder  des  4.  Schuljahres  erreichten  bezw.  in  Hülfskiassen 
oder  Hülfsschulen  für  schwach  befähigte  Kinder  unterrichtet  wurden;  hier  sollen 
die  Lehrer  die  Polizeibehörden  und  diese  die  Aushebungscommission  informiren. 
Jeder    Rekrut    soll    seinen    Lebenslauf    schreiben,    der    ausser   den    zuständigen 
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Officieren  auch  dem  Militärarzt  vorzulegen  und  nach  Inhalt,  Form,  Stil  und  Schreib- 
fehlem zu  prüfen  ist.  Alle,  die  Gegenstand  der  Fürsorgeerziehung  waren,  die 
häufig  vorbestratt  wurden,  auch  die,  die  in  der  Fremdenlegion  dienten,  sollen 
psychiatrisch  untersucht  werden.  Dies  soll  ebenfalls  geschehen  bei  Soldaten,  die 
sich  sehr  oft  militärische  Vergehen  zu  Schulden  kommen  Hessen,  namentlich  wenn 
das  Einschreiten  der  Behörden  keine  Besserung  erzielte  oder  wenn  sich  die  ein- 
zelnen Vergehen  gleichen.  Besondere  Vorsicht  empfiehlt  Verf.  dann,  wenn  es  sich 
um  Simulation,  und  zwar  um  Simulation  eines  angeblich  geistig  Gesunden  handelt. 
Verf.  schlägt  vor,  Verurtheilung  wegen  Simulation,  die  ja  beim  Militär  bestraft 
wird,  erst  dann  erfolgen  zu  lassen,  wenn  der  Angeschuldigte  in  einer  Irrenanstalt 
beobachtet  und  als  geistig  gesunder  Simulant  erkannt  worden  ist  Als  dringend 
nothwendig  bezeichnet  es  Verf.  auch,  dass  bei  Soldaten^  die  einer  Arbeiter- 
abtheilung überwiesen  werden  sollen,  vordem  eine  psychiatrische  Untersuchung 
stattfindet;  oft  fand  er  Schwachsinnige  unter  solchen  Arbeitssoldaten.  Unbot- 
mässige  Affectnaturen,  die  bekanntlich  oft  zu  Misshandlungen  durch  die  Vor- 
gesetzten Anlass  geben,  sind  am  besten  ganz  ans  den  Armeen  zu  entfernen. 

Die  Zahl  der  erkannten  Geisteskranken  in  der  Armee  hat  sich  in  den 
letzten  Decennien  verdreifacht  Fand  man  in  der  Mitte  der  7 0er  Jahre  nur 
0,21 7 00  ^^^  Iststärke  geisteskrank,  so  ist  die  Zahl  zu  Beginn  des  jetzigen  Jahr- 
hunderts auf  0,63  %Q  gestiegen.  Verf.  wünscht,  dass  an  jedem  grösseren  Garnison- 
lazareth  ein  Militärarzt  angestellt  sei,  der  sich  länger  und  eingehend  mit  der 
Psychiatrie  beschäftigt  hat,  dass  auch  die  Aerzte  der  Arbeiterabtheilungen  und 
der  Festungsgefangnisse  eine  derartige  psychiatrische  Specialausbilduug 
genossen  haben  sollen,  die  Zeit  dieser  Ausbildung  bemisst  er  auf  etwa  2  Jahre. 
Ausserdem  sollen  die  Militärpsychiater  auch  später  noch  an  ausschliesslich  für 
Psychiatrie  einzurichtenden  Fortbilduugscursen  theilnehmen.  Die  Begutachtungen 
sollen  durch  eine  Gommission  von  3  Militärärzten,  von  denen  mindestens  einer  diese 
besondere  psychiatrische  Ausbildung  besitzen  muss,  vorgenommen  werden.  Die 
Beobachtungen  im  Lazareth  haben  sich  auf  eine  genügend  lange  Zeit  zu 
erstrecken;  hierbei  soll  die  Anamnese  eingehend  festgestellt  und  eine  genaue  Intelligenz- 
prüfung ausgeführt  werden.  Die  Einrichtung  von  besonderen  Militärirren- 
anstalten hält  Verf.  nicht  für  ^ut  Wohl  aber  wünscht  er,  dass  den  Officieren 
(und  eventuell  auch  den  älteren  Unter  officieren,  die  bei  der  Rekrutenausbildung 
thätig  sind)  populäre  Vorträge  über  die  gerade  für  das  Militärleben  wichtigsten 
geistigen  Störungen  und  besonders  über  deren  Anfangssymptome  gehalten  werden 
und  dass  die  Officiere,  welchen  die  Arbeiterabtheilungen  und  die  Militärgefängnisse 
unterstehen,  mit  den  Elementen  der  Psychiatrie  bekannt  gemacht  werden;  hierbei 
könnte  auch  die  Bedeutung  der  Syphilis,  des  Alkoholmissbrauchs  und  der  Epilepsie 
geschildert  werden. 

Mit  allen  diesen  Reform  vorschlagen  des  Verf.'s  kann  man  sich  sehr  wohl 
einverstanden  erklären.  Mit  der  psychiatrischen  Ausbildung  einzelner  Militärärzte 
macht  man  ja  in  einzelnen  Bundesstaaten  einen  erfreulichen  Anfang,  diese  Be- 
strebungen bedürfen  aber  noch  sehr  der  Verallgemeinerung  und  Vertiefung.  Die 
betreffenden  CoUegen  müssen  sich  auch  nach  einer  etwa  2jährigen  irrenärztlichen 
Assistenzzeit  noch  darüber  klar  sein,  dass  sie  noch  lange  nicht  Meister  des  Faches 
sind  —  ebenso  wenig  wie  die  betreffenden  Civilärzte  es  nach  so  kurzer  Zeit  sind. 
Die  schwerste  und  verantwortungsreichste  Arbeit  des  Irrenarztes  bleibt  doch  eben 
die  Begutachtung  zweifelhafter  Seelenzustände,  erst  nach  langen  Studien  und  zahl- 
reichen Erfahrungen  reift  man  zu  dieser  Thätigkeit  heran.  Es  ist  wichtig,  dass 
Verf.  —  wie  eingangs  besprochen  —  festgestellt  hat,  dass  die  psychiatrische  Be- 
urtheilung  der  von  ihm  beobachteten  Militärpersonen  sehr  oft  keine  leichte  war, 
weil  es  sich  oft  um  atypische  bezw.  um  die  noch  wenig  charakteristischen  Anfangs- 
symptome handelte.  —  Die  Durchführung  der  Vorschläge  des  Verf.'s  dürfte  auch 
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die  sehr  wünschenswerthe  Verminderung  der  hohen  Selbstmordziffer  im 
Heere  zur  Folge  haben;  sind  doch  zweifellos  auch  unter  den  Selbstmordern  im 
Heere  sehr  viele  mehr  oder  minder  pathologische  Persönlichkeiten;  durch  die 
rechtzeitige  Erkennung  ihres  Zustandes  würde  manches  Unglück  verhütet  werden! 

G.  Ilberg. 

III.  Aus  den  Qesellschaften. 

XXXTX,  VeraammluDg  der  Irrenärzte  NiederBaohsens  und  Westphalens 

in  Hannover  am  7,  Mai  1904. 

Beginn  3  Uhr  Nachmittags.  Vorsitzender:  Bruns  (Hannover);  später  Hesse 
(Jlten).     Schriftführer:  önell  (Hildesheim). 

Herr  Wendenburg  (Göttingen):  Fall  von  eigenthümlicher  familiärer 
Dystrophie. 

Vortr.  stellt  den  jüngsten  von  drei  nicht  belasteten  Brüdern  vor,  von  denen 
der  mittelste  gesund,  der  älteste  und  der  vorgestellte  an  ausgedehnten  Atrophieen 
leiden. 

Bei  beiden  begann  das  Leiden  in  der  Gesäss-  und  Rumpf musculatur ,  die 
jetzt  —  der  älteste  ist  15,  der  andere  Bruder  11  Jahre  alt  —  nach  11  bezw. 
Gjährigem  Bestehen  der  Krankheit  hochgradig  atrophisch  sind.  Functionsuntüchtig 
sind  die  Pectorales  und  die  Latissimi  dorsi;  die  Serrati  anteriores  sind  bei  beiden 
Brüdern,  abgesehen  von  dem  linken  Serratus  anterior  des  ältesten,  der  schon 
theilweise  atrophisch  ist,  stark  hypertrophisch  und  springen  als  Wülste  unter 
den  Achselhöhlen  vor. 

In  Folge  der  Atrophie  der  Rhomboidei  und  des  unteren  Theiles  des  Cucullaris, 
die  ausser  dem  Latissimus  noch  betheiligt,  sind  die  Schulterblätter  mangelhaft 
fixirt,  von  der  Mittellinie  weit  abgerückt,  welcher  der  obere  Angulus  näher  steht 
als  der  untere. 

Eine  Folge  dieser  mangelhaften  Fixation,  welche  durch  die  Parese  der  Serrati 
noch  vermehrt  wird,  ist  die  Beweglichkeitsbeschränkung  der  Arme,  deren  Muscu- 
latur im  übrigen  unbetheiligt  ist,  abgesehen  vom  Biceps,  bei  dem  man  im  Zweifel 
sein  kann,  ob  er  einfach  inactiv  atrophisch  oder  in  den  Krankheitsprocess  ein- 
begriffen ist. 

Die  Glutaei,  der  maximus  und  der  medius  und  minimus  sowie  der  Ileopsoas 
sind  bei  beiden  Knaben  fast  völlig  insufficient,  eine  Wirkung  auf  den  Rumpf  bei 
fixirtem  Oberschenkel  nicht  mehr  möglich,  während  umgekehrt  bei  festgestelltem 
Becken  noch  eine  geringe  Streck-,  Roll-  und  Beugewirkung  auf  den  Oberschenkel 
zu  constatiren  ist. 

Die  Ober-  und  Unterschenkelmusculatur  des  ältesten  Bruders  ist  ziemlich 
gleichmässig  atrophisch,  das  rechte  Bein  verkümmert  im  Vergleich  mit  dem  linken 
und  auch  um  3  cm  kürzer,  so  dass  hier  noch  eine  spinale  Kinderlähmung  vorzu- 
liegen scheint.  Diese  Annahme  wird  noch  gestützt  durch  die  anamnestische  An- 
gabe, der  Knabe  habe  mit  ^/^  Jahren  eine  plötzliche  Lähmung  des  Beines  erlitten, 
während  das  eigentliche  Leiden  erst  später  begonnen  haben  soll. 

Das  vorgestellte  Kind  zeigt  neben  gleichmässiger  Atrophie  der  Oberschenkel- 
musculatur  eine  starke  Hypertrophie  der  rechten  Wade,  während  links  die  Hyper- 
trophie nicht  mehr  so  deutlich  ist,  vielleicht  in  Folge  allgemeinen  Schwundes  der 
Musculatur,  die  schon  seit  langer  Zeit,  durch  eine  Gontractur  des  linken  Fusses 
in  Equinusstellung,  zur  Unthätigkeit  verui'theilt  ist. 

An  den  Köpfen  der  Knaben  fällt  das  eigenthümliche  Viereckige  des  Ge- 
sichtes auf. 

Die  mimische  Musculatur  ist  auch  bei  genauer  Untersuchung  nirgends  krank- 
haft verändert,    Augen-,    Mund-   und  Zungenmusculatur   ganz   normal,    aber    auf- 
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fallender  Weise  sind  besonders  bei  dem  vorgestellten  Knaben  die  Temporales  und 
Masseteren  stark  hypertrophisch,  so  dass  sie  als  dicke  Wülste  in  der  Schläfeu- 
gegend  und  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  seitlich  prominiren  und  dadurch 
dem  Oesichte  eine  eigenthümliche  viereckige  Form  verleihen.  Noch  ausgeprägter 
ist  diese  bei  dem  ältesten,  weil  bei  ihm  die  Temporales  schon  im  Stadium  der 
Atrophie  sind,  die  Masseteren  aber  noch  stark  verdickt.  Dieser  Knabe  hat  auch 
in  Folge  der  Insuf&cienz  seiner  Kaumusculatur  schon  Beschwerden  beim  Beissen, 
während  sie  bei  dem  jüngeren  Bruder  ausserordentlich  kräftig  ist 

Die  Sensibilität  ist  überall  normal,  Gherudii  Geschmack,  Gesicht  und  Gehör 
bei  beiden  Knaben  in  Ordnung. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergab  keine  anderen  Kesultate,  alp  sie  bisher 
geiunden  wurden. 

Von  dem  Verhalten  der  Eeflexe  wäre  noch  zu  sagen,  dass  sie  überall  da, 
wo  die  Musculatur  normal  oder  hypertrophisch  war,  sich  prompt  auslösen  liessen, 
aber  dort^  wo  die  Musculatur  atrophisch  wurde,  fehlten. 

Die  Kniereflexe  waren  bei  dem  ältesten  Bruder,  bei  dem  der  Quadriceps 
atrophisch  war,  aufgehoben,  bei  dem  jüngsten  aber  aufgehoben,  trotzdem  die  Ober* 
Schenkel  noch  einen  normalen  Umfang  aufwiesen,  der  Ausfall  der  Function  und 
die  Herabsetzung  der  Beaction  gegen  den  faradischen  Strom  aber  die  Erkrankung 
unzweifelhaft  bestätigten.  Die  Radius*,  Periost-  und  Bicepsreflexe  fehlten  bei 
beiden  Brüdern,  trotzdem  der  Biceps  dem  Willen  noch  ganz  gut  gehorchte  und 
sein  Verhalten  gegen  den  elektrischen  Strom  nur  eine  einfache,  ganz  geringe 
Herabsetzung  der  Erregbarkeit  gegen  die  normalen  Muskeln  erkennen  liees. 

Die  Masseterenreflexe  fehlten  bei  dem  ältesten  Bruder,  bei  welchem  die 
Atrophie  die  Hypertrophie  abzulösen  beginnt  und  namentlich  die  Temporales  fast 
geschwunden  sind;  bei  dem  jüngsten  Bruder  sind  sie  erhalten,  seine  Kaumusculatur 
findet  sich  noch  im  Stadium  der  Hypertrophie,  bei  beiden  Brüdern  ist  die  will- 
kürliche Kaubewegung  noch  möglich. 

Discussion:  Herr  Bruns  hält  den  vorgestellten  Fall  für  besonders  inter- 
essant wegen  der  starken  Betheiligung  der  Kaumuskeln,  und  zwar  in  der  Form 
der  Pseudohypertrophie;  durch  die  Hypertrophieen  rangire  sich  der  Fall  mit 
Sicherheit  zu  den  Dystrophieen;  in  den  Fällen,  wo  die  Hypertrophien  fehlen,  z.  B. 
im  sogen.  Typus  Leyden-Möbius,  sei  manchmal  die  klinische  Unterscheidung 
in  der  infantilen  spinalen  familialen  Muskelatrophie  (Typus  Werdnig-Hoff- 
mann)  sehr  schwierig. 

Vor  der  Tagesordnung  zeigt  Herr  Bruns  (Hannover)  das  Gehirn  eines 
2  ^/Jährigen  Kindes  mit  beiderseitigen  ausgedehnten  porenoephalisohen  Defeoten. 
Auf  der  rechten  Seite  fehlen  die  unteren  Theile  beider  Central  Windungen  und 
Theile  der  2.  und  3.  Stimwindung  in  der  Nachbarschaft  der  Central  Windungen; 
femer  findet  sich  ein  tiefes  Loch  in  dem  vorderen  Ende  der  1.  Schläfenwindung. 
Links  fehlen  die  unteren  Theile  der  Central  Windungen.  Die  beiderseitigen  Defecte 
im  Centralhim  communiciren  direct  mit  den  sehr  ausgedehnten  Seitenventrikeln. 
Besonders  links  findet  sich  sehr  ausgeprägt  eine  concentrische  Richtung  der 
Windungen  nach  dem  Defecte  zu;  die  Windungsoberfläche  ist  theil weise  in  den 
Defeot  umgestülpt.  Das  Kind  zeigte  spastische  Lähmung  der  Arme  und  der 
Beine  mit  beiderseitigem  Babinski  und  Achillesklonus;  Patellarreflexe  bei  der 
starren  Streckcontraotur  der  Beine  nicht  auszulösen.  Sprache  fehlte,  auch  sonst 
zeigte  das  Kind  keine  Spuren  geistiger  Entwickelung.  Schlucken  sehr  erschwert 
—  Pseudobulbärparalyse;  Oppenheim 's  Saugreflex  nicht  auszulösen.  Nystagmus; 
beiderseits  Cataracta  polaris  posterior.  Das  Zusammenkommen  mit  der  letzteren 
Anomalie  giebt  B.  Veranlassung,  die  Möglichkeit  zu  erörtern,  ob  nicht  in  diesem 
Falle  die  Porencepha]ie  durch  angeborene  Entwickelungshemmungen  bedingt  ge- 
wesen sein  könnte. 
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DMin  hält  B.  den  von  ihm  angekündigten  Vortrug:  Halbseitige  Erkrankungen 
des  Kleinhirns  und  ihre  Diagnose  unter  Demonstration  dreier  Präparate  (zwei 
Tnmoren,  ein  Abscees).  Er  bespricht  zunächst  die  klinischen  Symptome  und  den 
anatomischen  Befund  der  einzelnen  Fälle. 

Fall  I.  (Präparat  verloren  gegangen.)  J.  V.,  Dienstmädchen,  20  Jahre. 
Im  December  1892  Kopfschmerzen;  yon  Anfang  an  auch  Ehrbrechen  und  Schwindel, 
der  sich  mit  Ohrensausen  verband  und  so  stark  war,  dass  die  Kranke  in  Gefahr 
war  zu  fallen.  Erste  Untersuchung  am  27.  Mai  1903.  Ausgesprochene  cere- 
bellare  Ataxie;  im  linken  Arme  sehr  deutlicher  atactischer  Tremor, 
dabei  auch  Schmerzen  im  linken  Arme.  Ausgesprochener  Nystagmus  nach  allen 
Blickrichtungen,  besonders  aber  beim  Blicke  nach  links;  im  linken  Trigeminus- 
gebiete  Gefühl  herabgesetzt,  Kaumusculatur  nicht  geschädigt;  links  Facialis- 
und  Abducenslähmung;  links  Lähmung  des  Gaumensegels,  der  Pharynx- 
musculatur  und  des  Stimmbandes  (Vagoaccessorius);  links  Ohrensausen; 
linker  Hypoglossus  intact.  Keine  paretischen  Erscheinungen  an  den  Extremitäten 
—  Reflexe  an  diesen  nicht  verändert.  Keine  Stauungspapille.  Am  8.  Juni  fand 
sich  beginnende  Stauungspapille  und  links  auch  centrale  Schwerhörigkeit;  die 
Schwindelanfälle  waren  stärker  geworden;  Erbrechen  und  Kopfsohmerzen  hatteu 
unter  Jodkaligebrauch  etwas  nachgelassen.  Es  wurde  die  Diagnose  einer  Ge- 
schwulst in  der  hinteren  Schädelgrube  links  gestellt,  die  wahrscheinlich  in  der 
linken  Kleinhimhemisphäre  selbst  sässe,  da  Allgemeinsymptome  und  der  Schwindel 
viel  eher  aufgetreten  waren,  als  die  linksseitigen  Hirnnervenlähmungen.  Von 
Interesse  war  das  späte  Auftreten  der  Stauungspapille.  Herr  Dr.  Boegel  ent- 
fernte am  9.  Juni  einen  kastaniengrossen  Tumor  aus  dem  vordersten  äusseren 
Theile  der  Basis  der  linken  Kleinhimhemisphäre  (Sarcom).  Die  Kranke  starb, 
wie  die  Section  zeigte,  an  einer  Nachblutung  in  dem  4.  Ventrikel.  Der  Tumor 
war  scharf  abgegrenzt  gewesen  und  es  fand  sich  kein  anderer  im  Gehirn;  er 
hatte  an  der  Prädilectionsstelle  der  otitischen  Kleinhimabscesse  gesessen. 

Fall  IL  G.  K.,  4jähriges  Mädchen.  Beginn  des  Leidens  im  Frühjahr  1903 
mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  August  1903  doppelseitige  Stauungs- 
papille, rechts  etwas  stärker;  schwere  Anfalle  von  andauerndem  Erbrechen, 
heftige  Kopfschmerzen,  besonders  beiderseits  in  der  Stirn.  Diagnose:  Tumor 
cerebri,  Sitz  unbestimmt.  December  1903:  Ausgesprochene  cerebellare  Ataxie, 
dabei  beide  Beine  spastisch  paretisch  mit  Patellar-  und  Achillesklonus 
und  Babinski.  Sonst  keine  cerebralen  Erscheinungen.  Diagnose:  Kleinhirn- 
tumor, Seite  unbestimmt.  März  1904:  Allgemeinsymptome  haben  zugenonunen, 
Schädel  vergrössert,  Nähte  deutlich  zu  fühlen;  in  der  Nähe  der  Ooronamaht  aus- 
gesprochenes Geräusch  des  zersprungenen  Topfes  bei  Percussion.  Leichter 
Nystagmus  nach  allen  Blickrichtungen.  Im  rechten  Arm  deutliche  Ataxie; 
das  rechte  Bein  vielleicht  etwas  schwächer  als  das  linke;  in  beiden  Beinen  noch 
deutliche  spastische  Parese.  Scandirende  Sprache,  Zwangslachen.  Rechts 
Trigeminusneuralgie,  vielleicht vorübergehendSchwäche  derBlickwendung 
nach  rechts.  Schwere  Stauungbpapille.  Jetzt  Diagnose:  Tumor  cerebelli 
rechts.  Operation  (Dr.  Kredel)  am  15.  März  1904;  zunächst  nur  Eröffnung  der 
hinteren  Schädelgrube  rechts,  ohne  Eröffnung  der  Dura.  Nachmittags  Convulsionen. 
Nachts  3  Uhr  Tod.  Vortr.  demonstrirt  das  Kleinhirn.  Fast  die  ganze  rechte 
Hemisphäre,  besonders  hinten,  dann  ein  Theil  des  Wurms  und  ein  geringer  Bezirk 
der  linken  Hemisphäre  nahe  am  Wurme  ist  von  einer  Cyste  mit  derber  Membran 
und  glatter  innerer  Oberfläche  ausgekleidet;  der  Cysteninhalt  bei  der  Section  aus- 
gelaufen. Die  Cystenwand  bildet  direct  die  Decke  der  vorderen  Partieen  des 
4.  Ventrikels.  Im  Oberwurm,  dicht  hinter  den  hinteren  Vierhtigeln,  ziemlich  in 
der  Mitte,  etwas  mehr  nach  rechts,  ein  kirschgrosser  solider  Tumor,  der  von  der 
Cyste  durch  die  dicke  Cystenwand  abgegrenzt  ist.     Die  histologische  Untersuchung 
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steht  noch  aus.  Wäre  die  Operation  weiter  fortgesetzt,  so  worde  man  hier  auf 
die  Cyste  in  der  rechten  Eleinhimhemisphäre  getroffen  sein  und  würde  sich  mit 
ihrer  Entleerung  begnügt  haben;  den  soliden  Tumor  im  Oberwurm  würde  man 
wahrscheinlich  gamicht  zu  Gesicht  bekommen  haben. 

Fall  in.  G.  W.,  Dienstmagd,  20  Jahre  alt.  Früher  —  vor  Jahren  — 
Aufmeisslung  des  linken  Warzenfortsatzes  wegen  chronischer  Ohr- 
eiterung links.  Dann  durch  Jahre  gesund.  Seit  einiger  Zeit  wieder  Schmerzen, 
Fistelbildung  an  der  Narbe,  Fieber,  Böthung  des  Trommelfelles;  nach  Incision 
stinkender  Ausfluss.  Untersuchung  am  16./IU.  1904:  Psychisch  klar,  war  aber 
gestern  unbesinnlich.  Puls  etwa  100,  nur  einmal  Erbrechen,  keine  Neuritis 
optica,  keine  Meningitissymptome.  Sehr  heftige  Schwindelanfälle,  besonders 
beim  Aufrichten.  Ausgesprochene  cerebellare  Ataxie;  Neigung  nach  links  zu 
fallen.  Im  linken  Arme  ausgeprägte  Bewegungsataxie,  rechts  nicht. 
Links  Achillesklonus,  beiderseits  Babinski,  kein  Patellarklonus,  Nystag- 
mus nach  allen  Blickrichtungen,  linke  Pupille  enger  als  rechte;  Pupillarreaction 
gat.  Links  Facialis-  und  Abducenslähmung.  H^rschärfe  nicht  bestimmt. 
Keine  rechtsseitige  Hemianopsie  und  keine  aphatischen  Symptome;  auch  keine 
optische  Aphasie.  Diagnose:  Otitischer  Abscess  der  linken  Kleinhirn - 
hemisphäre.  Operation  am  gleichen  Tage  (Oberstabsarzt  Dr.  Geissler).  Abscess 
trotz  energischen  Suchens  nicht  gefunden.  Tod  2  Tage  später.  Abscess  in 
Kastaniengrösse  im  vorderen  mediansten  Theile  der  Basis  des  Kleinhirns,  besonders 
das  Gebiet  der  linken  Flocke  und  Tonsille  betreffend.  Der  Abscess  reicht  in  der 
Gegend  des  Austrittes  des  Facialis,  Acusticus  und  Abducens  ans  dem  Himstamm 
dicht  an  die  Pia.     (Das  Präparat  wird  demonstrirt.) 

Fall  IV.  4^/2 jähriges  Mädchen.  Winter  1902  Masern,  darauf  multiple 
tuberculose  Herde  in  der  Haut  und  im  subcutanen  Gewebe,  auch  chronische  links- 
seitige Ohreiterung.  In  der  letzten  Zeit  viel  Kopfschmerz,  häufig  Erbrechen, 
Schwindel;  das  Kind  wollte  nicht  mehr  stehen  und  gehen.  Im  Kinderkranken- 
haus aufgenommen  am  13.  Juli  1903.  Anfang  August:  Spastische  Parese 
beider  Beine,  Patellar-,  Achillesklonus  und  Babinski  beiderseits. 
Streckcontractur  der  Beine.  Setzt  man  das  Kind  auf,  so  klammert  sie  sich 
ängstlich  an  und  fängt  an  zu  schreien:  „ich  falle,  ich  falle",  lösgelassen  fällt 
sie  um.  Sieben  kann  sie  nicht  mehr.  Beiderseits  Stauungspapille,  links 
starker.  Links  Tuberculose  des  Mittelohrs.  Links  am  Vorderkopfe  bei 
Percussion  Geräusch  des  zersprungenen  Topfes.  Diagnose:  Tuberkel  im 
Kleinhirn,  Seite  unbestimmt. 

Im  weiteren  Verlaufe  schwere  Allgemeinsymptome:  tonische  Krämpfe  des 
Rumpfes  und  Nackens,  Zunahme  des  Kopfumfanges  und  allmählich  aus- 
gedehntes Schleppern  bei  Percussion  am  ganzen  Vorderkopfe.  Am  rechten  Arme 
sehr  deutliche  Bewegungsataxie.  Beiderseits,  aber  rechts  deutlicher,  Ab- 
ducenslähmung. Rechts  herabgesetztes  Gehör  ohne  Befund  am  Mittel- 
ohre (cerebrale  Taubheit?).  Krampfhafte  Drehun^gen  um  die  Längsaxe 
des  Körpers  in  der  Weise,  dass  die  linke  Rückenseite  sieh  vom  Bette 
abhebt  und  der  ganze  Körper  sich  nach  rechts  dreht  (Rücken  nach  links,  Brust 
nach  rechts,  also  Drehung  wie  ein  in  den  Kopf  hineingedrehter  Korkzieher).  Aus 
diesen  Symptomen  wurde  jetzt  (October  1903)  die  Diagnose  eines  rechts- 
seitigen Kleinhirntuberkels  gestellt,  von  einer  Operation  wurde  abgesehen. 
Das  Kind  wuide  dann  entlassen  und  im  December  1903  wiedergebracht.  Der 
Status  war  jetzt  folgender:  Beine  wie  früher;  spastische  Lähmung  beiderseits 
zuerst  in  Streckcontractur,  später  Beugecontractur  in  Hüft-  und  Kniegelenken, 
bei  Equinusstellung  der  Füsse.  Jetzt  auch  die  rechte  obere  Extremität 
gelähmt,  und  zwar  in  typischer  cerebraler  Beugecontractur;  links  am 
Arme  noch  keine  Lähmung,    aber   ein  Tremor,    der  die  Mitte  zwischen    atac- 
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tischem  and  intentionalem  hielt.  LinkB  AbditcenBläliinaiig,  rechte  nicht  mehr* 
Links  Facialislähmong  aller  Aeste  mit  fehlender  faradiBcher  und  träger  galyaniflcher 
Zuckung  der  Muskeln.  Sprache  jetzt  fehlend,  Schlucken  sehr  erschwert;  Tr&bnng 
der  linken y  stets  unbedeckten  Cornea.  Keine  deutlich  nachweisbaren  QefÜhls- 
storungen.  Jetzt  bei  den  deutlichen  linksseitigen  Himneryenl&hmungen  Diagnose 
eines  linksseitigen  Eleinhirntuberkels;  die  cerebrale  Contractur  des  rechten 
Armes  auf  Druck  auf  die  linke  Pyramide  zurückgeführt.  Tod  am  8.  Febr.  1904. 
Die  Section  ergab:  In  beiden  Eleinhimhemisphären  dicht  am  hinteren  Pol  je  ein 
kartoffelgrosser  Tuberkel;  die  mittleren  Theile  des  Pons  fast  ganz  von 
einem  3.  Tuberkel  eingenommen,  der  nur  die  unteren  Querfasem  der  Brücke  und 
den  Boden  des  4.  Ventrikels  freili&sst;  dieser  endigt  nach  vom  unter  den  hinteren 
Yierhügeln,  meduUarwärts  reicht  er  bis  in  die  Gegend  des  Facialis- Abducenskemes 
bezw.  -Austrittes,  aber  nur  auf  der  linken  Seite  (linksseitige  periphere  Facialis- 
und  Abducenslähmung).  Ein  4.  Tuberkel  im  Kleinhirn  rechts  an  der 
Basis  des  Kleinhirns,  Flocke  und  Tonsille  zerstörend;  dieser  liegt 
dem  Eintritte  des  rechten  Brückenschenkels  ins  Kleinhirn  unmittel- 
bar an.  Ein  5.  erbsengrosser  Tuberkel  in  der  rechten  Hälfte  des 
obarsten  Halsmarkes.  Dazu  starker  Hydrocephalus  externus  und  tuber- 
culöse  Basilarmeningitis. 

Die  Diagnose  hatte  geschwankt  zwischen  einem  rechtsseitigen  und  links- 
seitigen Kleinhimtuberkel;  zuletzt  war  ein  linksseitiger  angenommen,  da  die  links- 
seitigen infranucleären  Himnervenlähmungen  besonders  deutlich  waren.  Die 
Autopsie  wies  die  Berechtigung  dieser  Diagnoseschwankungen  nach, 
da  beiderseits  Kleinhimtuberkel,  daneben  allerdings  auch  ein  grosser 
Tuberkel  im  Himstamm  sich  fanden.  Interessant  ist  der  Befund  eines  Tuberkels 
an  dem  rechten  Brückenschenkel,  weil  im  Verlaufe  des  Leidens  Dreh- 
bewegungen um  die  Längsaxe  des  Körpers  bestanden  hatten,  wie  sie 
bei  rechtseitigen  Brückenarmläsionen  vorkommen  sollen. 

In  der  Sitzung  des  Vereins  im  Jahre  1899  (s.  d.  GentralbL  1899.  S.  519) 
hat  Vortr.  an  der  Hand  eines  Kleinhirntuberkels  über  die  Schwierigkeiten  ge- 
sprochen, die  sich  der  Diagnose  der  Seite  einer  Kleinhirnerkrankung  entgegen- 
stellen. Die  damals  bekannten  echten  Kleinhimsymptome  —  Ataxie,  Schwindel, 
Nystagmus  —  erlaubten  keinen  Schlnss  auf  die  erkrankte  Seite.  Die  bei  Tumoren 
auftretenden  cerebralen  Extremitätenlähmungen  entstehen  durch  Druck  auf  die 
Pyramiden;  sie  konnten  aber  mit  dem  Kleinhimtumor  gekreuzt  oder  gleichseitig 
sitzen  oder  auch  doppelseitig  sein.  Am  sichersten  sei  die  Diagnose,  welche  Klein- 
himseite  erkrankt  sei,  wenn  sich  deutliche  einseitige  Himnervenlähmungen  oder 
diese  mit  gekreuzter  Extremitätenlähmung  (altemirende  Hemiplegie)  oder  einseitige 
Blicklähmungen  fanden.  Neuerdings  ist  nun  von  verschiedenen  Seiten  (Rüssel, 
Babinski,  Mann)  hervorgehoben,  dass  Kleinhimhemisphärenerkrankungen  an  sich 
1.  atactische  Symptome  im  gleichseitigen  Arme  und  Beine,  2.  Paresen  in  der 
gleichseitigen  unteren  und  oberen  Extremität  bedingten,  die  sich  nach  Mann 
wesentlich  von  cerebralen  Lähmungen  unterscheiden  sollen.  Eine  anatomische 
Ghrundlage  für  diese  Störungen  würde  der  jetzt  sichere  Nachweis  einer  Bahn 
centrifugaler  Art,  die  vom  Kleinhirn  in  den  Seitenstrang  derselben  Seite  des 
Bückenmarks  verläuft,  geben.  Vortr.  hat  nim  ebenso  wie  Oppenheim  sicher 
vom  Kleinhirn  abhängige,  mit  der  Erkrankung  gleichseitige  Lähmungen  bisher 
nicht  gesehen,  dagegen  fanden  sich  in  allen  vier  oben  beschriebenen 
Fällen  Bewegungsataxie  der  oberen  Extremität,  aber  nicht  auch  der 
unteren,  auf  der  Seite  der  Erkrankung,  und  Vortr.  meint,  dass  diese 
Ataxie  ein  directes  Kleinhirnsymptom  sei  und  bestimmt  auch  auf  die 
Seite  —  nämlich  die  gleiche  —  der  Erkrankung  hinweise.  Damit 
hätten  wir  dann  ein  neues  sehr  bestimmtes  und,  wie  es  scheint,  sicheres 
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Symptom  für  die  Diagnose  der  Seite  einet  Kleinhii'nerkrankung  ge- 
wonnen, ein  Symptom,  das  um  so  wichtiger  ist,  als  es,  wie  es  scheint, 
frühzeitig  auftritt  und  ein  reines  Eleinhirnsymptom  ist  Es  würde 
also,  wenn  es  vorhanden  ist,  die  Diagnose  der  Seite  z.  B.  eines  Elein- 
hirntumors  gestatten,  ohne  dass  man  auf  Hirnnerven-  oder  Hirn- 
stammsymptome zu  warten  brauchte,  was  besonders  deshalb  auch 
▼on  Bedeutung  ist,  weil  eine  Combination  von  Kleinhirn-^  Brücken- 
und  Hirnnervensymptomen  nicht  nur  bei  Eleinhirntumoren,  sondern 
auch  bei  solchen  der  Brücke  über  der  hinteren  S^hädelgrube  möglich 
isl  Im  oben  erwähnten  2.  Falle  waren  Himnerven  und  Ponssymptome  auf  der 
rächten  Seite  nur  angedeutet,  die  Ataxie  des  rechten  Armes  aber  erlaubte  die 
Diagnose  einer  A£Fection  der  rechten  Eleinhirnhemisphäre.  Im  Fall  IV  fand  sich 
Ataxie  des  Armes  erst  rechts,  später  links;  die  Autopsie  wies  doppelseitige  Elein- 
himtuberkel  nach.  Immerhin  möchte  Vortr.  auch  jetzt  noch  auf  die  Gon- 
statirung  einseitiger  Hirnnervenlähmungen  und  einseitiger  Pons- 
läsionen für  die  Diagnose  der  Seite  eines  Eleinhirntumors  oder 
Abscesses  den  grössten  Wertb  legen;  namentlich  in  Fall  I  waren  die  Hirn- 
nervenlähmungen auf  Seite  des  Rleinhimtumors  sehr  ausgebildet,  bezw.  betrafen 
eine  grosse  Anzahl  der  Hirnnerven. 

Fall  I  und  II  zeigen,  wie  ungünstig  die  Aussichten  von  Operationen  bei 
Eleinhirntumoren  sind,  auch  bei  ganz  richtiger  Diagnose.  In  Fall  III  war  es 
ein  besonderes  Unglück,  dass  der  Operateur  mit  dem  Messer  nach  aussen  vom 
Abecees  blieb;  da  keine  Spur  von  Meningitis  bestand  und  auch  der  Befund  am 
knöchernen  Gehörorgan  ein  sehr  günstiger  war,  wäre  hier  bei  Entleerung  des 
Al>scesBes  ein  voller  Erfolg  isu  erwarten  gewesen.  Fall  IV  zeigt,  wie  complicirt 
die  Verhältnisse  in  Fällen  von  Solitärtuberkel  des  Gehirns  sein  können  und  oft 
sind;  hier  hätte  wahrscheinlich  der  Ponstuberkel  schbn  vor  den  Eleinhimtuberkeln 
eine  grössere  Ausdehnung  erreicht,  da  im  Anfange  bei  unbestimmten  Him- 
symptomen  schon  so  ausgeprägte  spastische  Parese  beider  Beine  bestand,  dass 
erst  an  Wirbelcaries  gedacht  wurde. 

Herr  Gramer:   Heber  Aphasie, 

Vortr.  berichtet  über  einen  himiMiatomisch  und  criminell  interessanten  Fall. 
Ein  etwa  60jähriger  Bauer,  welcher  schon  lange  mit  seiner  Familie  in  Unfrieden 
gelebt  hat,  wurde  bewusstlos  mit  schweren,  offenen,  von  Beilhieben  herrührenden 
Kopf^erlet^ngen  aufgefunden.  Bei  genauer  Untersuchung  fand  sich  neben  anderen 
schweren  Verletzungen  ein  Enochenbruch  an  der  lin^ken  Seite  des  Schädels,  wo- 
durch das  Gehirn  verletzt  war.  Der  Verletzte  kam  wieder  zu  sich,  motorische 
Störungen  von  Seiten  der  Extremitäten  bestanden  nicht.  Dagegen  waren  von 
dem  Eranken,  der  sich  sonst  geordnet  benahm,  zusammenhängende  sprachliche 
Aeusserungen  nicht  zu  erhalten,  insbesondere  nicht  darüber,  ob  einer  seiner  Söhne 
der  Thäter  gewesen  sei,  welcher  durch  andere  Momente  verdächtig  erschien.  Vortr. 
sollte  als  Sachverständiger  sich  über  die  Zeugnissfähigkeit  des  Verletzten  ausseid. 
Er  stellte  zunächst .  fest,  dass  der  Eranke  äusserlich  orientirt  war,  insofern  er 
Personen  und  Gegenstände  erkannte  und  ihre  Bedeutung  durch  Zeichen  angab. 
Bei  den  sprachlichen  Aeusserungen  zeigte  der  Eranke  zunächst  die  Erscheinung 
der  Perseveration,  insofern  als  er  eine  auf  eine  Frage  gegebene  Antwort  auch  bei 
einigen  folgenden  Fragen  wiederholte.  Diese  Perservation  konnte  jedoch  beim 
öfteren  Fragen,  namentlich  unter  Zuhülfenahme  optischer  Vorstellungen,  beseitigt 
werden.  Bei  der  Benennung  von  Gegenständen  zeigten  sich  ausserdem  para- 
pbasisdie  Störungen.  Es  wurden  dem  Eranken  nun  eine  ganze  Reihe  von  Personen 
genannt,  immer  mit  der  Frage,  ob  etwa  die  betreffende  der  Thäter  gewesen  sei, 
was  von  dem  Eranken  verneint  wurde.  Bei  der  Nennung  des  Sohnes  bejahte  der 
Kranke  lebhaft.    Die  darauffolgende  Frage,  ob  es  ein  anderer  gemacht  habe,  ver- 
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Deinte  er  wieder.  Die  wiederum  gesteUte  Frage,  ob  es  sein  Sohn  gemacht  habe, 
b€;|ahte  er  wieder.  Diese  Fragestellung  wurde  noch  mehrere  Male  mit  demselben 
Besoltate  wiederholt,  und  es  konnte  dadurch  aosgeschlossen  werden,  dass  die  be- 
jahende Antwort  etwa  der  Aosdraok  der  Perseveration  seL 

Beim  Lesen  zeigte  der  Kranke  ebenfalls  paraphasische  Störungen.  Die 
SchreibfUhigkeit  konnte  nicht  geprOft  werden,  da  die  eben£dls  verletzten  Hände 
des  ELranken  verbanden  waren. 

Einige  Zeit  später  starb  der  Kranke  an  Erschöpfung.  Bei  der  Obduction 
wurde  festgestellt,  dass  an  der  Stelle  der  SchSdelverletzung  ein  kreisrundes,  mark- 
stäckgrosses  Loch  der  Schädelkapsel  sich  befand.  In  diesem  Bereich  war  die 
Dura  mit  dem  Schädeldach,    den  weichen  Hirnhäuten  und  der  Himsubstanz  ver- 


Fig.  l  a. 


Fig.  2a. 


klebt.  Die  Hirnsubstanz  war  an  dieser  SteUe  erweicht,  und  zwar  betraf  der 
Defeot  die  Kuppe  des  mittleren  Theiles  der  3.  Frontalwindung,  und  zwar  ziemlich 
scharf  gegen  die  Nachbarschaft  abgegrenzt.  Nur  in  die  untere  Schläfenwindung 
führte  noch  eine  canalfÖrmige,  schmale  Erweichung,  welche  offenbar  bei  der  Son- 
dirung  im  Leben  entstanden  war.  Das  übrige  Gehirn  und  seine  Häute  waren 
intact. 

Auf  Grund  dieser  klinischen  Beobachtung  und  des  Obductionsbefundes  kommt 
Yortr.  zu  dem  Schluss,  dass  es  sich  hier  um  eine  motorische  Aphasie  von  haupt- 
sächlich transcortioalem  Charakter  handelte,  die  durch  paraphasische  Störungen 
complicirt  war. 

Die  Aphasie  war  bedingt  durch  eine  partielle  Zerstörung  der  3.  Frontal- 
windung.    Da  der  Kranke  z.  Z.   seiner  Zeugenaussage  im  übrigen  orientirt  war. 
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da  die  Obduction  auch  die  iDtactheit  des  übrigen  Gehirns  ergab  und  niohts  för 
eine  allgemeine  Gehirnerkranknng  sprach,  kam  Vortr.  weiter  zu  dem  Schloss,  dass 
der  Verletzte  bei  seiner  Zeugenaussage  durch  krankhafte  Momente  nicht  beeinflusst 
war.  Die  Zeugenaussage  konnte  demgemäas  zusammen  mit  Indicienbeweisen  als 
belastend  von  der  Anklage  verwertet  werden. 

Herr  Alt:   Zur  Sohilddrüsenbehandlung  des  angeborenen  Myxödeme. 

Nach  kurzem  Rückblick  auf  die  Geschichte  der  Organotherapie  und  die 
Brown- S^quard'sche  Lehre  von  der  inneren  Sekretion  der  Drüsen  folgt  ein 
üeberblick  über  die  Behandlungsergebnisse  mit  Thyreoidin  in  der  Landee-Heil- 
nnd  Pflegeanstalt  Uchtspnnge  während  der  letzten  5  Jahre.  Es  wurden  7  aus- 
geeprochene  Fälle  (sammtlich  Mädchen)  und   5  weniger  ausgeprägte,    aber    doch 


Fig.  1  b. 


Fig.  2  b. 


ziemlich  schwere  Fälle  (3  Mädchen,  2  Knaben)  von  sporadischem  Kretinismus  bei 
üahlender  oder  verkümmerter  Schilddrüse  behandelt  Als  Ursache  der  Krankheit 
mfiesen  Syphilis  und  Tuberculose  in  Betracht  gezogen  werden,  die  mehrfach  in 
der  Anamnese  vorkommen.  Bei  allen  Kindern,  bei  denen  eine  durchgreifende 
Behandlung  durchzuführen  möglich  war,  zeigte  sich  eine  ans  Wunderbare  grenzende 
Besserung  aller  körperlicher  wie  psychischer  Symptome,  wie  Bilder  zweier  be« 
sonders  lehrreicher  Fälle  vor  Augen  führten.  Je  eine  Photographie  (Figg.  1  a  u.  2  a) 
war  bei  der  Aufnahme,  die  andere  (Figg.  1  b  u.  2b)  nach  mehrmonatlicher  Be- 
handlung gemacht  Eines  dieser  Kinder  wurde,  wenige  Monate  nach  Einleitung 
der  Kur,  von  der  leiblichen  Mutter  nicht  wieder  erkannt,  so  weitgehend  war  die 
Besserung  und  Weiterentwickelung  der  kleinen  Patientin.  Auffallend  ist,  dass 
diese  Krankheit  trotz  ihrer  ausgesprochenen  charakteristischen  Symptome  von  den 
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praktisohen  Aerzten  so  oft  yerkannt  wird.  Die  Kleine  war,  wie  die  meisten 
Myzödematosen,  der  Anstalt  von  dranssen  als  ganz  besserungs-  und  bildnngs- 
ttnftiiig  zugeschickt. 

Der  Heilplan  ist  folgender:  nach  einleitender,  diätetisch-physikalischer  Be- 
handlung —  Bekämpfung  der  meist  bestehenden  DiUmstörungen,  Hebung  des 
Ernährungszustandes  —  wird  im  Hinblick  auf  den  etwaigen  luetischen  Ursprung 
des  Leidens  eine  Zeit  hindurch  Jod  gegeben.  Schon  dabei  tritt  häufig  eine 
Besserung,  besonders  der  Hautsymptome  eine.  Dann  wird,  bei  sorgfaltiger  Beob- 
achtung des  Allgemeinzustandes,  Thyreoidin-Merck  (in  Tabletten  ä  0,1g)  verab- 
reichty  anfangs  jeden  2.  Tag,  später  jeden  Tag  1  Tablette.  Im  Bedar&fall  wird 
der  Nahrung  ein  Eiweispräparat,  wie  Roborat  oder  Tropon,  zugesetzt.  Die  Be^ 
handlung  muss  jahrelang  durchgefilhrt  und  darf  nur  zeitweilig,  versuchsweise, 
ausgesetzt  werden. 

Die  eingreifende  Wirkung  der  Schilddrüseneinverleibung  ist  mit  einer  an 
G-ewissheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  so  zu  erklären,  dass  dadurch  dem  Körper 
ein  —  beim  Gesunden  durch  die  Drüse  selbst  hervorgebrachtes  —  Femient  zur 
Oxydation  der  Eiweisskörper  zugeführt  wird.  Die  nach  Ausfall  der  Schilddrusen- 
thätigkeit  —  sei  es  durch  Ezstirpation,  sei  es  durch  Erkrankung  der  Drüse  — 
auftretenden  schweren  Yergifbungserscheinungen  müssen  ausgelost  werden  durch 
Stockung  der  intermediären  Eiweissspaltung,  durch  aufgehäufte  und  am  weiteroi 
Abbau  verhinderte  Stickstoffzerfallsproducte.  Der  wesentliche  Bestandtheil  des 
Drüsenferments  ist  das  von  Bau  mann  gefundene  und  so  benannte  Thyreojodin. 

Zum  Schluss  wird  kurz  die  analoge  Behandlung  der  Basedow'schen  Krank- 
heit durch  Mob i US  (mit  Blutserum  schilddrüsenberaubter  Pflanzenfresser)  und 
Lanz  (Trinken  der  Milch  thyreodektomirter  Ziegen)  erwähnt. 

Discussion: 

Herr  Loewenstein  fragt  den  Vortr.,  ob  derselbe  auch  in  Fällen  von  Tetanie 
Thyreoideaextract  angewandt  habe. 

Herr  Bruns  hat  im  Frühjahr  d.  J.  in  der  Kinderheilanstalt  einen  Fall  von 
Idiotie  pachydermique  (Bourneville)  mit  Thyreoideatabletten  behandelt.  Der 
Erfolg  war  in  Bezug  auf  den  myzödematösen  Zustand  der  Haut  auch  sehr  eklatant, 
wenn  auch  nicht  so  wie  in  den  schönen  Fällen  Alfs.  Auch  geistig  besserte  sich 
das  Kind,  doch  war  die  Beobachtungezeit  in  der  Anstalt  eine  zu  kurze,  um  hier 
sehr  deutliche  Eesultate  zu  erreichen,  die  auch  bei  Alt  sprter  und  langsamer 
eintreten.     Tetaniekinder   hat  er  bisher  nicht  mit  Schilddrüsenextract  bebandelt. 

Herr  Behr:  Bie  Beziehungen  8Wlsohe]|i  Nierenerkrankung  und  Gkeistes- 
störung. 

Yortr.  berichtet  nach  kurzem  Eingehen  auf  die  einschlägigen  Angäben  in 
der  Litteratur  über  einen  Fall,  in  dem  er  geneigt  ist  einen  ursächlichen  Zusammen- 
hang zwischen  der  tötlich  endenden  Psychose  und  einer  intra  vitam  nachgewiesenen 
und  durch  die  Section  bestätigten  acuten  Nephritis  anzunehmen.  Es  handelt  sich 
iim  eine  28  jährige,  erblieh  nicht  belastete,  bis  dahin  stets  gesunde  Frau,  die  sich 
in  jeder  Weise  normal  entwickelt  hatte.  Ein  Kind  von  27^  Jahren  ist  gesund 
Gegen  Ende  März  unternahm  die  Kranke  eine  schon  länger  geplante  Beise,  von 
der  sie  nach  einigen  Tagen  zurückkehrte.  Auf  der  Eeise  sollen  nach  Angabe 
des  Mannes  verschiedene  psychische  Momente  auf  sie  eingewirkt  haben;  so  wurde 
in  ihrem  Beisein  einer  schwer  erkrankten  Verwandten  das  Abendmahl  gereicht^ 
weiter  hatte  sie  Streit  mit  ihrem  Vater,  der,  ihrem  Wunsch  entgegen,  seinen  Hof 
verkaufen  wollte.  Nach  der  Rückkehr  fiel  Pat.  dem  Manne  auf,  sie  klagte  über 
Kopfschmerz,  Mattigkeit,  war  dabei  zerstreut,  zeigte  gegen  ihre  sonstige  Gewohn- 
heit eine  grosse  Redseligkeit,  erzählt  von  ganz  gleichgültigen  Dingen  in  der  weit- 
schweifendsten  Weise.  Nach  einigen  Tagen  Ausbruch  der  Psychose  mit  völliger 
Verwirrtheit,   ängstlicher  Stimmung,  unausgesetztem  völlig  ideenflüchtigem  Beten, 
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lebhaften  Hallucinationeiiy  besonders  des  Gesichts  und  schwerer  motorischer  Un- 
ruhe, die  die  schleunige  üeberfllhmng  der  Kranken  in  die  Anstalt  nöthig  maohtein. 
Die  Anfiiahme  erfolgte  ungefähr  am  8.  Tage  nach  Ausbruch  der  ersten  Krank- 
heitserscheinungen. Während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Anstalt  bot  die  körper- 
lich leidlich  genährte  Kranke,  bei  der  Lähmungserscheinungen  nicht  nachweisbar 
waren,  dauernd  das  Bild  hochgradiger  Verwirrtheit,  sie  war  TÖllig  ideenflüchtig, 
gar.  nicht  zu  flxiren,  verkannte  alle  Personen  und  hallucinirte  aeitweise  sehr  leb- 
haft, auch  hier  handelt  es  sich  vorzugsweise  um  Gesichtshallucinationen.  Dabei 
war  sie  dauernd  in  lebhafter  motorischer  Unruhe,  die  sich  durch  keine  thera- 
peutischen Eingriffe  beeinflussen  Hess  und  sich  von  Zeit  zu  Zeit  zu  schweren 
furibunden  Erregungszuständen  steigerte,  in  denen  die  Kranke  alles  zerriss,  sich 
auf  der  Erde  wälzte  und  Neigung  zur  Unsauberkeit  zeigte.  Die  Nahrungsauftiahme 
war  sehr  mangelhaft,  der  Stuhl  meistens  angehalten.  10  Tage  vor  dem  Tode  trat 
ein  unregelmässiges  Fieber  auf,  für  das  ein  objeetiver  Befund  nicht  nachweisbar 
war.  Schon  am  Tage  der  Aufnahme,  also  etwa  am  8.  Rrankheitstage,  fanden  sich 
im  Urin  reichliche  Eiweissmengen,  mikroskopisch  konnten  zahlreiche  hyaline 
und  verfettete  Gylinder  und  rothe  Blutkörperchen  nachgewiesen  werden.  Der 
Urinbefund  war  stets  der  gleiche,  so  oft  eine  Untersuchung  sich  ermöglichen  Hess. 
Leichtes  Oedem  beider  Füsse.  Die  Herzaction  beschleunigt,  aber  bis  kurz  vor 
dem  Exitus  kräftig  und  gleichmässig.  Krankhafbe  Veränderungen  der  inneren 
Organe  sonst  nicht  nachweisbar.  Am  28.  April,  nach  einer  Gesammtdauer  von 
3^/2  Wochen  plötzlicher  Collaps,  nachdem  Patientin  kurz  vorher  relativ  klar  ge- 
wesen war,  und  Ekitus.  -!—  Die  Section  ergab  am  Herzen  eine  fettige  Degeneration 
massigen  Grades.  Die  in  ihrem  Umfange  bedeutend  vergrösserte  linke  Niere  bot 
makroskopisch  und  mikroskopisch  das  Bild  der  acuten  hämorrhagisch-parenchy- 
matösen Nephritis.  An  einzelnen  Stellen  ältere  entzündliche  Veränderungen.  Die 
rechte  Niere  fehlte.  An  ihrer  Stelle  lagerte  ein  erbsengrosses  Gewebe  mit  maschigen 
grossen  Kalkeinlagerungen.  Im  Gehirne  makroskopisch  abgesehen  von  leichtem 
Oeden  keine  Veränderung,  ebenso  an*  den  Gehirnhäuten.  Mikroskopisch  zeigte 
sich  an  den  Ganglienzellen  das  Bild  der  mehr  oder  weniger  weit  vorgeschrittenen 
Chromatolyse.  Die  Gefasse,  abgesehen  von  einer  Blähung  der  Endothelien,  zart 
und  dünnwandig,  reichliche  Ansammlung  und  reihenweise  Anordnung  von  Glia- 
zellen  entlang  der  Gefässwand.  Glia-  und  Markfasem  ohne  Veränderung. 
Vortr.  glaubt  in  diesem  Falle  die  unter  dem  Symptomencomplex  des  acuten 
Delirium  verlaufene  Psychose  als  Folge  der  acuten  Nephritis  betrachten  zu 
müssen.  Einmal  handelt  es  sich  in  dem  Falle  nicht  um  eine  einfache  Albuminurie, 
wie  man  sie  häufig  bei  schweren  Erregungszuständen  in  Folge  motorischer  Un- 
ruhe und  bei  mangelhafter  Nahrungsaufnahme  findet,  sondern  der  Urinbefund 
(Eiw.eiss,  hyaline  Gylinder,  rothe  Blutkörper)  weist  darauf,  dass  schon  bei  der 
Aufnahme,  also  circa  am  8.  Krankheitstage  eine  schwere  hämorrhagische  Nephritis 
in  der  Niere  Platz  gegriffen  hatte.  Wenn  auch  eine  Urinuntersuchung  vorher 
nicht  stattgefunden  hatte,  der  Beginn  der  Nephritis  sich  deshalb  nicht  sicher 
feststellen  lässt,  so  glaubt  sich  Vortr.  nach  dem  Urinbefond  doch  zu  der  Annahme 
berechtigt,  dass  die  Nierenerkrankung  bereits  länger  als  8  Tage  bestanden  habe, 
also  zeitlich  der  Psychose  vorangegangen  sein  muss.  Femer  spricht  für  einen 
derartigen  Zusammenhang  das  Fehlen  anderer  ätiologischer  Ursachen,  denn  die 
psychischen  Affecte  können  nur  den  Werth  eines  auslösenden  Momentes  haben,  und 
endlich  das  klinische  Bild  der  Psychose  selbst,  das  neben  Infections-  und  sonstigen 
erschöpfenden  körperlichen  Krankheiten  besonders  bei  Intoxicationen  beobachtet 
wird.  Pathogenetisch  handelt  es  sich  um  eine  durch  Retention  giftiger  Ham- 
bestandtheile  bedingte  Intoxioation,  um  eine  urämische  Intoxication.  Die  Psychose 
tritt  an  Stelle  der  sonst  bei  Urämie  beobachteten  Gehimsymptome,  es  handelt 
sich  um  ein  Aequivalent  des  urämischen  Anfalls.     Besonders  verhängnissvoll  war 
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das  Fehlen  der  rechten  Niere,  weil  die  Prognose  dadureh  bedeutend  ver- 
schlechtert wurde.  Bei  der  erhöhten  durch  die  lebhaftere  Function  bedingten 
Vulnerabilität  der  erhaltenen  Niere  ist  es  erklirlich,  dass  einmal  geringfügige 
Ursachen  schwere  Schädigungen  der  Niere  veranlassen  können,  während  anderer- 
seits leichte  Functionsstörungen  der  einen  Niere  schwere  Allgrateinerscheinungen 
zur  Folge  haben  mussten. 

Herr  Weber  (Göttingen):  Uaber  Mute  letal  veriMiflnide  Psyohoeeii. 

Auf  Grund  der  Beobachtung  einer  Anzahl  von  Fällen  kommt  Yortr.  zu 
folgenden  Schlüssen: 

1.  Abgesehen  von  dem  Bild  des  Delirium  acutum  können  acut  einsetzende 
Psychosen  auch  in  einer  anderen  Form  rasch  deletär  verlaufen,  ohne  dass  dabei 
etwas  anderes  als  der  zu  Grunde  liegende  Himerkrankungsprocess  för  den  un- 
günstigen Ausgang  verantwortlich  gemacht  werden  kann.  Insbesondere  können 
dabei  körperliche  Erschöpfung  durch  Nahrungsverweigerung  oder  hochgradige 
motorische  Unruhe,  bakterielle  Infectionen,  Pkieumonie  und  andere  Momente, 
welche  häufig  beim  Delirium  acutum  den  tödÜichen  Ausgang  herbeiführen,  völlig 
fehlen. 

2.  Der  hier  in  Betracht  kommende  Symptomencomplex  setzt  sich  zusammen 
aus  schwerer,  häufig  mit  Angst  verbundener  Depression  bei  erhaltener  äusserer 
Orientirtheit,  primärer  associativer  und  psychomotorischer  Hemmung,  während 
Hallucinationen  und  Wahnideen  meist  fehlen.  Daneben  können  katatone  Symptome, 
insbesondere  Flexibiütas  cerea,  Passivität  oder  Befehlsautomatie  auftreten;  in  den 
reinsten  Fällen  handelt  es  sich  um  das  Bild  der  akinetischen  Motilitätspsychose 
im  Sinne  von  W ernicke,  die  nur  selten  und  ganz  vorübergehend  von  impulsiven 
Handlungen  durchbrochen  wird.  Fieber  fehlt  bis  zu  der  letzten  agonal  verlaufenden 
Wendung;  von  körperlichen  Symptomen  finden  sich  höchstens  Kälte,  Gyanose  und 
Oedeme  an  den  Extremitäten  als  Zeichen  einer  Girculationsstörung. 

3.  Ebenso  wenig  wie  das  Delirium  acutum  ist  dieser  Symptomencomplex  der 
Ausdruck  eines  ätiologisch  oder  anatomisch  einheitlichen  Krankheitsprocesses ;  er 
findet  sich  als  acutes  Stadium  organischer  und  fnnctioneller  Geistesstörungen  ver- 
schiedener Art. 

4.  Obwohl  der  erwähnte  Symptomencomplex  acut  einsetzt  und  rasch  verläuft, 
ergiebt  die  Anamnese  und  zum  Theil  auch  die  anatomische  Untersuchung,  dass 
die  Erkrankung,  ähnlich  wie  das  Delirium  acutum,  sich  meist  auf  einem  nicht 
völlig  intacten  Boden  abspielt,  wodurch  vielleicht  der  ungünstige  Ausgang  erklärt 
wird.  Besonders-  wirken  als  prädisponirende  Momente  Traumen  und  schwere  erb- 
liche Belastung,  letztere  namentlich  bei  dem  den  Jugendirresein  angehörenden 
FäUen. 

5.  Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergiebt  ausser  chronischen,  auf 
£rühere  Schädigungen  des  G^ims  hinweisenden  Veränderungen  verschiedener  Art 
ähnliche  Befunde  wie  beim  Delirium  acutum  und  bei  anderen  acuten  Himproeessen, 
namentlich  an  den  Gefassen,  der  Glia  und  den  Ganglienzellen.  Der  kUnisohe 
Symptomcomplex  wird  durch  diese  Befunde  nicht  genügend  erklärt 

Herr  Vogt  (Göttingen):  Ueber  die  Wlrkong  dea  Alkohols  »uf  die 
Papillenreaotion« 

Vortr.  theilt  Untersuchungen  mit,  die  auf  Anregung  von  Prof.  Craraer  vor 
l^a  Jahren  angestellt  sind.  Es  handelt  sich  um  die  Verabreichung  einmaliger 
geringer  Alkoholdosen  (Grog  mit  30  com  Bum  oder  Arak)  an  psychisch  minder- 
wertbige  Personen  (Idioten,  D6g6n6r6s).  Es  kam  von  40  Fällen  in  Vs  Veränderung 
in  der  Beactionsweise  der  Pupillen  (Trägheit,  Ungleichheit  der  Beaction)  zur 
Beobachtung.  Parallel  damit  ging  meist  eine  Trübung  und  Einschränkung  des 
Bewusstseins.  Die  übrigen  Störungen  der  motorischen,  psychomotorischen  und 
reflectorischen   Sphäre  fehlten  nicht   (besonders   Steigerung  des  Eniephänomens). 
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PapiUenveränderuiig  nach  acuter  Alkoholvergiftang  beim  normalen  Menschen  fehlt 
stets  (Gramer).  Chronische  Alkoholisten  zeigen  im  Rausch  und  auch  zuweilen 
ausserhalb  des  Zustandes  der  acuten  Vergiftung  enge  oder  starre  und  träge  Pupillen 
(Moeli,  Bonhöffer,  Siemerling  u.  A.).  Das  Pupillenphänomen  nimmt  eine 
besondere  Stellung  in  dieser  Hinsicht  ein,  da  die  anderen  Beflexe  (Eniephänomen 
a.  s.  w.)  auch  beim  Gesunden  unter  der  Alkoholwirkung  eine  Veränderung  erfahren 
(Sommer).  Die  Veränderung  im  Ablauf  der  Beaction  der  Pupillen  nach  Alkohol* 
intoxioation  ist  der  Ausdruck  entweder  einer  angeborenen  Resistenzrerminderung 
(Versuchsreihe)  oder  einer  erworbenen  (chronischer  Alkoholismus).  Der  Werth 
des  Experimentes  liegt  in  der  Thatsache,  dass  der  Pupillenbefund  ein  Ausdruck 
ist  für  die  vorhandene  allgemeine  Intoxication  des  Gehirns  (Gudden),  daraus 
resultirt  der  Werth  dieses  Maassstabes  in  foro.  Nothwendig  bleibt  die  Rolle  zu 
beachten,  die  die  „Nebenumstände''  bei  einer  im  Zustande  der  Alkoholintoxioation 
begangenen  That  spielen.  Es  geben  bei  weitem  nicht  alle  Fälle  übereinstimmend 
bei  Alkoholvergiftung  den  gleichen  Befund.  Nur  der  positive,  nicht  der  negative 
Ausfall  des  Experimentes  hat  Werth.  Die  Erklärung  der  Erscheinung  liegt  in 
der  Thatsache,  dass  die  Alkoholwirkung  in  einer  cerebralen  Hemmung  besteht, 
und  dass  zu  den  höheren  Reflexen  (Saugrefiex,  Pupillen)  auch  eine  erregende 
cerebrale  Oomponente  gehört.    (Ausfuhrliche  Publication  demnächst)      Autoreferat. 

Bruns. 

Aentliohar  Verein  su  Hamburg, 

Sitzung  vom  19.  April  1904. 
Herr  Trömner:  üeber  Weaen  und  Behendlung  des  Stottems.  Vortr. 
hält  eine  Besprechung  des  Themas  für  gerechtfertigt,  weil  trotz  einer  umfang- 
reichen Speciallitteratur  doch  noch  sehr  getheilte  Ansichten,  sowohl  aber  die 
Ursachen,  als  wie  über  die  Heilungsmethoden  einer  social  so  wichtigen  funktio- 
nellen Neurose  bestehen  und  auch  weil  unbegreiflicher  Weise  fast  alle  unsere  neuro- 
logischen Lehrbücher  von  seiner  Besprechung  absehen  oder  es  nur  erwähnen, 
soweit  es  als  hysterisches,  epileptisches  oder  apoplektisohes  Stottern  in  Betracht 
kommt,  üeber  seine  Ursachen  herrscht  noch  Zwiespalt,  obwohl  man  sich  über 
seine  functionelle  Natur  geeinigt  hat.  Vortr.  zeigt  an  historischen  Beispielen, 
wie  die  pathogenetischen  Ansichten  sich  alln^hlich  von  einer  organisch-peripheren 
Auffassung  zu  einer  functionell- psychischen  gewandt  haben.  Aristoteles, 
Gels  US,  Galen  hielten  Bildungsfehler  oder  Ungeschicklichkeit  der  Zunge  und  des 
Gaumens  für  seine  Ursache.  Hieronimus  liercurialis  beschuldigte  zu  grosse 
Feuchtigkeit  des  Gehirns  und  der  Zunge.  Von  Itart  an  bilden  sich  mehr  func- 
tionelle Anschauungen  heraus:  Ataxie  der  Zunge,  Chorea  der  Zunge  und  anderes 
wird  als  Ursache  genannt;  endlich  hat  man  im  vergangenen  Jahrhundert  die  Be- 
deutung vorzugsweise  centraler  Ursachen  erkannt.  Vortr.  betrachtet  zunächst  die 
Voraussetzungen  eines  normalen  Sprechens.  Ein  stetes  Zusammenwirken  von  Ge- 
dankenbildung und  sprachlicher  Aeusserung,  d.  h.  eine  beständige  Association  der 
Wortklangbilder  und  der  (weniger  bewussten)  Wortsprachbilder,  welche  aus 
Druck-  und  Muskelempfindungen  bestehen  und  ihrerseits  dann  die  nöthigen  Inner- 
vationen  der  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen-,  Kehlkopf-  und  Brustmuskeln  veranlassen, 
und  zwar  in  der  richtigen  Starke  und  der  richtigen  Ordnung.  Bei  zu  schwacher 
Innervation  entsteht  Lallen,  bei  verkehrter  Stammeln,  bei  zu  starker  und  zu 
langer  (krampfhafter)  Stottern.  Wichtig  ist,  dass  stets  nur  bei  initialen  Laut 
Stellungen  (bei  Silben,  Wort-  oder  Satzanfängen)  oder  bei  initialen  Lautüber- 
gängen gestottert  wird.  Ob  der  Muskelkrampf  tonisch  oder  klonisch,  ob  bei 
Vocalen  oder  Consonanten,  ob  er  mit  oder  ohne  Mitbewegungen  auftriti^  ist  von 
unwesentlicher  Bedeutung.  Die  entscheidendste  Thatsache  ist  die,  dass  diese 
Ueberinnervation   bei    initialen  Lautstellungen  bezw.  Lautübergängen   meist   nur 
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unter  bestinunteii  Bedingungen,  z.  B.  beim  Sprechen  vor  Vorgeeetsten  und  nur 
ttufbritt,  wenn  der  Betre£Fende  sprechen  soll,  dass  weist  auf  AbhSngigkmt  von 
Vorstellungen  hin,  welche  den  Stotterer  wie  Autosuggestionen  beherrschen.  Er 
steht  unter  dem  Zwange  der  Autosuggestion  einer  Impotentia  loquendi.  Das 
Stottern  ist  nach  Vortr.  im  wesentlichen  eine  Zwangsneurose.  Yortr.  be- 
spricht kurz  die  Kennzeichen  der  Zwangsneurose,  welche  nach  modemer  Auf- 
fassung eine  grosse  Reihe  Terschiedener  Zustände  rein  psychischer  Folie  du  doute 
bis  zu  der  rein  motorischen  Maladie  des  tics  impulsifiB  umfasst.  Vielfache  Ana- 
logien bestehen  vor  allem  zwischen  dem  Stottern  einer-  und  den  Phobien  anderer- 
seits; bei  beiden  eine  primäre,  irgendwie  entstandene  Autosuggestion  und  davon 
secundär  abhängig  sowohl  Angstzustände,  als  auch  gewisse  motorische  Erschei- 
nungen, welche  beim  Stottern  eben  der  Bedekrampf  ist.  Die  Symptomatik  beider 
unterscheidet  sich  natürlich,  da  das  Stottern  eben  eine  besondere,  die  spradi- 
motorische  Form  der  Zwangmeurose  darsteUt.  Gemeinsam  ist  beiden  der  neuro- 
pathische  Boden.  Beider  Erblichkeitsziffsr  ist  ziemlich  gleich,  etwa  60  ^/q.  Die 
Wirkung  der  Belastung  des  Stottems  zeigt  sich  1.  in  einer  allgraneinen  Ver- 
anlagung zur  Entwickelung  nervöser  Zustande,  welche  häufig  bei  Stotterern  zu 
finden  sind,  z.  B.  Bettnässen,  Nägelkauen,  Pavor  noctumus,  andere  Zwangsvor- 
stellungen u.  s.  w.;  2.  In  einer  besonderen  motorischen  Belastung,  welche  gerade 
diese  besondere  Form  der  Zwangsneurose  bewirkt.  Diese  Thatsache  lässt  sich 
als  Debilität  des  Sprachmechanismus  bezeichnen,  deren  Ausdruck  die  relativ  grosse 
Häufigkeit  des  Stammelns  und  Poltems  bei  Stotterern,  die  nicht  selten  verspätete 
Sprachentwickelung,  die  häufig  identische  Belastung  (etwa  ^/^  der  Fälle  sind  mit 
Familienstottem  belastet),  die  specifische  Wirkung  von  allerlei  Gelegenheits- 
ursachen auf  das  Stottern  (Verletzungen,  Schreck,  Infectionskrankheiten ,  Er- 
kältungen, Witterungseinflüsse).  Die  häufige  Entwickelung  des  Stottems  in  der 
Kindheit,  vom  6. — 7.  Jahre,  ist  nach  Vortr.  Meinung  weniger  auf  mangelhafte 
Sprachbegabung,  sonst  müsste  sich  das  Stottern  mit  der  Sprache  zusammen  ent« 
wickeln,  sondern  darauf  zurückzufahren,  dass  in  diesen  Jahren  Vorstellungen  und 
Aufmerksamkeit  des  Kindes  von  Eltern  und  Erziehern  ganz  besonders  auf  die 
Sprache  hingelenkt  wird,  wodurch  automatisch  verlaufende  Vorgänge  wie  unsere 
Sprache  ungünstig  beeinflusst  werden.  Kussmauls  vielfach  acceptirte  Definition 
des  Stottems  als  spastische  Coordinationsneurose  giebt  nur  äussere  Merk- 
male der  Krankheit  wieder.  Die  Therapie  des  Stottems  ist  von  jeher  durch 
die  pathogenetische  Ansichten  bestimmt  worden  und  wird  es  noch  heute.  Aller- 
dings fuhren  hier  ziemlich  viele  Wege  nach  Rom.  Die  einen,  welche  im  Stottern 
eine  Art  Ataxie  der  Zunge  sehen,  befürworten  die  reine  Uebungst^erapie  im 
Sinne  Gutzmann's,  die  anderen,  welche  die  psychischen  Einflüsse  ab  Ursache 
erkennen, .  betonen  mehr  die  psychischen  Heilfaetoren  und  lassen  unnöthige  Ezer- 
citien  bei  Seite.  Mit. Liebmann  u.  a.  betrachtet  Vortr.  als  besonders  wichtig  das 
Sprechen  mit.  ausgedehnten  Vocalen,  um  die  Aufinerksamkeit  von  den  Consonant- 
bildungen  abzulenken,  das  äusserst  beruhigend  wirkende  monotone  Sprechen  und 
das  gebundene  (legato-)  Sprechen,  wodurch  initiale  Lautstellungen  und  Schwierig- 
keiten vermieden  werden.  Psychisch  ist  Autosuggestion  und  Angst  zu  bekämpfen, 
welche,  da  es  sich  meist  um  Kinder  und  junge  Leute  handelti  am  leichtesten 
durch  hypnotische  Suggestion  beseitigt  wird.  Vortr.  giebt  3  Beispiele  an,  in 
denen  Uebungstherapie  völlig  versagt,  wohingegen  Hypnose  zu  einem  vollkommenen 
Ziele  geführt  hatte.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  genügt  Hypnose  allein  nicht, 
sondern  es  ist  eine  Combination  von  Hypnose  und  Spra<^übungen  in  dem  ge- 
schilderten Sinne  nöthig.  Die  von  verschiedenen  Seiten  gegen  diese  Anwendung 
der  Hypnose  erhobenen  Einwände  sind  entweder  hinfallig  oder  tre£Fen  andere 
Heilmethoden  ebenso  gut.  (Ausführliche  Publication  demnächst  in  der  Berliner 
klinisch-therapeutischen  Wchschr.)  Autorreferat 
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DiscuBBion: 

Herr  Marr:  In  Hamburg  finden  seit  1888  Heilcurse  für  stotternde  Volks« 
schaler  statt  Diese  Gnrse  gingen  aus  vom  Verein  zur  Heilung  stotternder  Volks* 
Schüler  unter  Leitung  des  Taubstummenanstaltsdireotors  Soeder.  In  den  10  Jahren 
bis  1898  wurden  1349  Schüler  unterrichtet  und  ungefähr  1140  Schüler  geheilt 
Es  waren  darunter  ca.  79  ^/q  Knaben  und  21  ^/^  Mädchen.  Nachdem  in  den 
letzten  Jahren  Senat  und  Bürgerschaft  einen  erheblichen  Zuschuss  zu  den  Kosten 
der  Curse  gegeben  hatten,  übernahm  1899  die  Oberschulbehörde  die  Leitung  der- 
selben. 1903  wurden  18  Curse,  und  zwar  14  ftbr  Knaben  und  4  für  Mädchen 
abgehalten  und  5600  Mark  dafür  aufgewendet.  In  diesem  Jahre  nahmen 
202  Kinder  darui  theil;  davon  165  zum  ersten  Male  und  einige  traten  im  Laufe 
des  Jahres  zurück,  von  den  übrig  bleibenden  wurden  78  geheilt,  48  sehr  ge- 
bessert, 19  gebessert  und  3  nicht  gebessert  Die  stotternden  Volksschüler  bilden 
im  Verhältniss  zur  Gesammtzahl  der  im  selben  Jahre  neu  aufgenommenen  Volks- 
Schüler  1,24%.  Die  Vorhersage  in  Bezug  auf  die  Heilbarkeit  des  Leidens  be- 
stätigt die  Angaben,  die  Dr.  Qntzmann  darüber  macht  Ein  guter  Erfolg  setzt 
ein  gewisses  Maass  von  Intelligenz  und  Energie  bei  den  Schülern  voraus.  Die- 
jenigen Patienten,  die  b  ei  m  Flüstern  nicht  stottern,  geben  meist  eine  gute  Prognose. 
Gerade  diese  Eigenthümlichkeit  der  meisten  Stotterer,  und  zwar  gerade  der- 
jenigen, die  eine  gute  Prognose  darbieten,  dass  sie  im  Flüstern  nicht  stottern, 
lässt  sich  mit  der  Erklärung  des  Wesens  der  Krankheit,  die  Dr.  Trömner  als 
Zwangsneurose  durch  Autosuggestion,  hervorgerufen  durch  Angstafifecte  charakteri- 
sirt,  nicht  vereinigen.  Für  diese  Form  des  Stottems  scheint  die  Erklärung  als 
Reflezneurose,  oder  wie  Kussmaul  will,  als  spastische  Goordinationsneurose, 
hervorgerufen  durch  den  plötzlichen  Appell  an  eine  grössere  Anzahl  von  Muskel- 
gruppen zur  combinirten  Wirkung,  viel  wahrscheinlicher.  In  diesem  Fehlschlagen 
des  centralen  AnruÜB  an  die  combinirten  und  coordinirten  Muskelactionen  ist  das 
Stottern  in  Parallele  zu  setzen  mit  der  Myotonia  congenita,  mit  der  es  auch  in 
der  Form  des  familiären  Auftretens  und  femer  darin,  dass  hauptsächlich  das 
männliche  Geschlecht  davon  befallen  wird,  eine  gewisse  Aehnlichkeit  verräth. 
Die  von  Dr.  Trömner  erwähnten  längeren  Nebenerscheinungen  des  Stottems 
lassen  im  Gegensatz  zu  den  gewöhnlichen  Stotterern  verschiedene  Gruppen  von 
Patienten  unterscheiden,  deren  Behandlung  auch  eine  verschiedene  sein  muss.  Im  All- 
gemeinen wird  die  Uebungstherapie  nach  den  Beispielen  Dr.  Gutzmann's  zum 
Erfolg  führen;  in  anderen  Fällen,  wo  nach  Dr.  Trömner's  Erklärung  die  Zwangs- 
neurose das  Krankheitsbild  beherrscht,  wird  eventuell  erst  die  hypnotische  Be- 
handlung Erfolge  erzielen.  Die  Behandlung  mit  Hypnose  ist  nicht  neu.  Schon 
Dr.  Berkhan  in  Braunschweig  hat  1887  Stotterer  mit  Hypnose  behandelt,  aller- 
dings ohne  Erfolg.  Auch  in  den  Hamburger  Heilanstalten  ist  sie  in  wenigen 
Fallen,  wo  die  Uebungstherapie  völlig  versagte,  versucht  worden;  in  diesen  Fällen 
(etwa  5—6)  hat  sie  leider  auch  keinen  Nutzen  gebracht.  Autorreferat 

Herr  Thost  behauptet^  dass  bei  Stotterern  adenoide  Rachenvegetationen  be- 
sonders häufig  vorkommen,  dass  in  einzelnen  Fällen  das  Stottern  mit  der  Ent- 
fernung derselben  aufhöre  und  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  üblichen  Be- 
handlungsmethoden des  Stottems  erst  von  Erfolg  begleitet  seien  nach  operativer 
Beseitigung  derselben.  Er  empfiehlt,  jeden  Stotterer  auf  Vorhandensein  von 
Bachenwucheningen  zu  imtersuchen. 

Herr  Engelmann  kann  in  Trömner's  Definition  keinen  Fortschritt  er- 
blicken. —  Zieht  man  die  Arn  dt 'sehe  Erklärung  der  von  Trömner  citirten 
analogen  Zwangsneurose  hervor,  so  verwischt  sich  weiter  die  Abgrenzung  gegen 
die  Psychose.  Und  dann  —  wenn  es  sich  um  eine  Zwangsneurose  handelt,  wes- 
halb stottern  die  Patienten  denn  nie  beim  Singen,  Flüstern,  in  fremden  Sprachen? 
—   Das    spricht   alles   dagegen.      Grerade    aber   das   Fehlen    des   Stottems   beim 
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FlÜBierD  —  die  Aiunahmen  fallen  praktisch  nicht  ins  Gewicht  —  spricht  für 
die  Eussmaarsche  Definition.  Auch  mit  der  Therapie  ist  £.  nicht  einverstanden. 
Dass  Gutzmann  seine  Vorschriften  nicht  so  anfgefasst  haben  will,  dass  alles 
schematisch  durchgeübt  werden  soU,  erheUt  daraus,  dass  G.  selbst  gesagt  hat,  dass 
die  Behandlung  eines  Stotterers  2  Wochen  —  6  Monate  und  länger  dauern  kann. 
Auch  in  der  Gutzmann 'sehen  Methode  findet  die  Suggestion  Yerwerthung  — 
nher  dadurch,  dass  der  Patient  den  Glauben  an  sein  Sprachyermögen  wieder  ge- 
winnty  indem  er  sich  davon  überzeugt,  dass  er  die  Herrschaft  über  seine  Sprach- 
muBculatur  wiedererlangt  hat.  —  Und  was  man  durch  üebung  erreichen  kann, 
dafiir  ist  G.  selbst  ein  lebendes  BeispieL  Gewiss,  in  manchen  Fällen  versagt  die 
G.'sche  Methode  —  aber  das  sind  meist  schlaffe,  energielose  Naturen  —  und  da  wird 
auch  die  Hypnose  öfter  versagen.  Kann  man  aber  durch  rationelle  Uebung  und 
Waohsuggestion  dasselbe  erreichen  wie  durch  Hypnose,  so  zieht  E.  ersteres 
vor.  Dass  die  Obstruction  der  oberen  Luftwege  eine  Rolle  spielt,  dass  muss 
Herrn  Thost  zugegeben  werden  —  jeder  Schnupfen,  der  das  üebel  verschlimmert, 
beweist  es;  aber  es  ist  vor  Ueberschätzung  zu  warnen.  Einmal  sah  E.  das 
Stottern  schwinden  nach  Entfernung  der  Adenoiden  in  Narcose  —  aber  das  sind 
seltene  Ausnahmen.  Was  Herrn  Marr's  Ziffern  anlangt,  so  sind  die  Resultate 
des  Vereins  schon  zu  gute.  —  Man  muss  sehr,  sehr  vorsichtig  sein,  von  Heilung 
beim  Stotterer  zu  sprechen.  —  Und  zum  Schluss:  Herr  Trömner  sagt,  es  giebt 
keine  Stigmata.  Er  hat  Recht  und  Unrecht.  Wie  stellt  er  sich  zu  der  Ver- 
kürzung der  Exspirationsdauer  bei  fast  allen  Stotterern?  Autorreferat 

Herr  Fock  hält  bezüglich  der  Erklärung  des  Stottems,  wie  Herr  Trömner, 
die  Autosuggestion  des  Nichtsprechenkönnens  für  das  Primäre  und  das  Wichtigste. 
Es  giebt  keinen  Stotterer,  der  nicht  unter  gewissen  Umständen  tadellos  sprechen 
könne.  Die  Behandlung  muss  rationeller  Weise  deshalb  eine  suggestive  sein. 
Die  Uebungstherapie  ist  auch  eine  larvirte  Suggestionsbehandlung.  Direct  geht 
man  dem  Uebel  zu  Leibe  durch  die  Suggestion  in  der  Hypnose.  Die  Erfolge  der 
hypnotischen  Behandlung  hängen  sehr  davon  ab,  wie  weit  der  Patient  sich  in 
Hypnose  versetzen  lässt,  wie  fest  die  Suggestionen  haften,  und  besonders  wie  weit 
er  im  Stande  ist,  über  die  beim  Stottern  sich  in  seinem  Kopfe  abspielenden  Ge- 
danken und  Empfindungen  dem  Arzte  Mittheilung  zu  machen;  je  besser  er  das 
kann,  desto  mehr  Möglichkeit  hat  der  Arzt^  diese  einzeln  unschädlich  zu  machen. 
Auch  die  hypnotische  Behandlung  muss  lange  fortgesetzt  werden,  wenn  auch  zu- 
letzt die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Sitzungen  mehrere  Wochen  betragen 
können.  Autorreferat. 

Herr  Sin  eil  hält  die  Annahme  T.'s,  dass  es  sich  um  eine  Zwangsneurose, 
eine  Autosuggestion  handle,  nicht  für  richtig;  das  Wesentlichste  ist  eine  krank- 
hafte Veränderung,  eine  reizbare  Schwäche  des  Sprachzentrums  selbst  oder  einer 
mit  ihm  im  engen  Zusammenhang  stehenden  Gehimpartie.  Von  einer  Auto- 
suggestion kann  keine  Bede  sein  im  Beginn  der  Erkrankung,  bei  kleinen  Kindern, 
beim  febrilen,  Pubertäts-,  traumatischen  Stotterer.  Das  Gefühl,  „du  kannst  nicht 
sprechen^^  ist  gewiss  in  den  meisten  Fällen  vorhanden,  aber  es  hat  sich  secundär 
entwickelt.  Auch  ist  nicht  einzasehen,  dass  Frauen,  welche  nachweislich  bedeutend 
seltener  stottern,  Autosuggestionen  weniger  unterworfen  sein  sollten;  sie  verfügen 
eben  über  einen  besseren  centralen  Sprechmechanismus.  Stotterkrämpfe  treten  in 
allen  drei  grossen  Muskelgruppen  auf,  deren  Zusammenwirken  die  Sprache  ermöglicht: 
die  Respirations-,  Phonations-  und  Articulationssysteme ;  diese  müssen  daher  einzeln 
geübt  und  trainirt  werden  und  zwar  am  besten  nach  der  Gutzraann'schen 
Methode;  von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Athmungsgymnastik,  welche  bei- 
läufig auch  bei  Erkrankungen  der  Lunge  viel  zu  wenig  angewendet  wird.  Die 
Kranken  sind  über  ihren  Zustand  aufzuklären  und  haben  bewusst  zu  üben,  man 
soll   sie    nicht   über   ihren  Zustand    hinwegtäuschen    oder   hinwegloben  und    soll 
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möglichBt  wenig  suggestiv  vorgehen;  man  kommt  da  langsamer  zum  Ziele,  gewiss 
kann  man  eventuell  durch  die  Hypnose  einen  schnelleren  Erfolg  erzielen;  einen 
Dauererfolg  erreicht  man  bei  schwereren  Fällen  einzig  und  allein  durch  eine 
zielbewusste  üebungstherapie.  Eine  grosse  Bolle  spielt  bei  der  Behandlung  die 
Energie  des  Kranken  und  das  Verhalten  seiner  Familie,  beziehungsweise  seiner 
täglichen  Umgebung.  Autoreferat. 

Herr  Trömner  (Schlusswort)  bemerkt,  dass  ihn  nur  die  zum  Vortrag  knapp  be- 
messene Zeit  verhindert  habe  einige  Punkte  zu  besprechen,  welche  in  der  Discussion 
erwähnt  wurden;  z.  B.  sei  ihm  die  geringe  Häufigkeit  des  Stotterns  bei  weiblichen 
Personen  sehr  wohl  bekannt.  Colambat  gab  noch  1 :  10  als  Verhältniss  weib- 
licher zu  männlichen  Stotterern  an,  Norden  1:6,  Likorski  1:3;  letztere  Zahl 
kommt  der  Wahrheit  am  nächsten  und  ähnelt  auch  dem  Verhältniss  in  den 
Hamburger  Volksschulstottercursen.  Was  Herrn  Marr's  Einwand  gegen  seine 
Auffassung  des  Stotterns  als  psychogene  Neurose  betrefiPe,  so  habe  er  die  Auto- 
suggestion des  Nichtsprechenkönnens  und  die  Angst  vor  dem  Sprechen  keineswegs 
identificirt,  sondern  erstere  als  das  Primäre,  letztere,  ebenso  wie  die  Sprachkrämpfe 
als  das  Secundäre  aufgefasst.  Gegen  die  Auffassung  des  Stotterns  als  Beflex- 
neurose  sprechen  seine  klinischen  Merkmale.  Der  Vergleich  mit  der  Myotonie 
treffe  in  vielen  Punkten  nicht  zu,  das  sei  eine  von  Vorstellungen  nicht  abhängige 
myogene  Erkrankung.  Beim  Stottern  hingegen  weise  alles  auf  centrale  Vorgänge, 
auf  Vorstellungen  unfL  Gefähle  als  Ursachen  hin.  Eine  „Beflexneurose^',  eine 
„spastische  Ataxie"  äussere  sich  nicht  nur  vor  Fremden,  nicht  nur  beim  Lesen, 
nicht  nur  vorm  Telephon  u.s.f.  Die  Gkünde  fcLr  seine  Auffassung  habe  T.  ja 
besprochen.  Herrn  Engelmann*s  Einwände  sprechen  eher  für  als  gegen  die 
„psychogene"  Auffassung«  Trotzdem  wolle  er  keineswegs  (wie  E.  annehme)  das 
Stottern  eine  Psychose  nennen,  da  es  nicht  Brauch  ist,  die  durch  Autosuggestion 
entstandenen  Neurosen  Psychosen  zu  nennen.  Die  von  E.  und  Herrn  Sinei  1  be- 
sonders hervorgehobene  Störung  der  Athmung  sei,  wie  fast  allgemein  zugegeben 
werde,  nur  der  äussere  Ausdruck  der  Sprachunsicherheit.  Jede  Angst  störe  die 
Aihmung.  Eine  disponirende  Ursache  seien  zweifellos  die  Wucherungen  der 
Bachenmandeln,  die  er  im  Vortrag  nur  aus  Zeitmangel  nicht  besprochen  habe. 
Ihre  Bedeutung  werde  vielfach  überschätzt,  denn  selbst  wenn  man  annimmt,  dass 
bei  etwa  60  ^/^  aller  Stotterer  Adenoide  vorhanden  sind,  blieben  doch  noch  40  ^/q, 
bei  denen  sie  fehlen,  ausserdem  dürfe  man  nicht  das  Vorkommen  bei  gesunden 
Kindern,  sondern  dasjenige  bei  pathologisch  überhaupt  veranlagten  dagegen  setzen. 
Eb  freue  ihn,  dass  Herr  Thost  noch  jetzt  seine  schon  früher  niedergelegte  An- 
sicht vertrete,  dass  Entfernung  der  Adenoiden  bei  jedem  daran  leidenden  Stotterer 
nothwendig,  jedoch  nicht  fähig  sei,  das  Stottern  zu  heilen.  Was  T.'s  Behandlung 
des  Sprechens  anlange,  so  verweise  er  nochmals  auf  seine  Ausfuhrungen.  3  Fälle, 
welche  gegen  lUebungstherapie  refractär  waren,  wurden  durch  eine  hypnotische 
Suggestion  geheilt.  Solche  Fälle  seien  freilich  in  der  Minderheit.  Meistens  müsse 
Hypnose  mit  Sprachübungen  combinirt  werden.  Mit  Herrn  Fock  sei  er  der 
Meinung,  dass  auch  aUe  anderen  bisweilen  mehr  kunstvoll  als  rationell  aus- 
gedachten Heilmethoden  ihre  Erfolge  auf  suggestivem  Wege  erzielen. 

BiologlBohe  Abtheilung  des  ftntUohen  Vereins  m  Hamburg. 

Sitzung  vom  26.  April  1904. 
Herr  Saenger:  Ueber  den  Faserverlauf  im  Chiasma  nn.  optioorum. 

Nach  einem  historischen  Ueberblick  über  die  bis  zum  heutigen  Tag  noch 
strittige  Frage  der  Kreuzung  der  Sehnervenfasern  im  Chiasma  demonstrirte  Vortr. 
mit  Hülfe  des  Z ei ss 'sehen  Epidiaskops  zahlreiche  Präparate,  wobei  er  Frontal- 
schnitte durch  das  Chiasma  vergleichend  mit  entsprechenden  Horizontalschnitten 
vorlegte. 
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Dm  Reeoltat  der  mit  Dr.  Wilbrand  zosammen  an  einer  grdflseren  Reihe 
yon  Fällen  mit  einseitiger  OptiouBatrophie  erhobenen  Befände  geht  dahin,  das« 
in  allen  Fällen  eine  Partialkrenzong  der  Sehnnrvenfasem  im  Chiaama  angenommen 
werden  muBste. 

Sehr  bedentangsvoll  für  den  architektonischen  Aufbau  des  Opticus  in  seiner 
Beziehung  zum  Chiasma  ist  ein  Fortsatz  der  Pia  (Pialleiste),  welcher  sich  leisten- 
artig in  schräg  medianwärts  gestellter  Richtung  in  den  Sehnerven  kurz  vor  dem 
Chiasma  hineinerstreckt. 

Auf  Horizontalschnitten  sieht  man  die  Opticusfasem  durch  diese  Pialleiste  in 
ihrem  Verlauf  in  medianer  Richtung  abgelenkt  werden. 

Auf  Frontalschnitten  erblickt  man  medial  von  dieser  Pialleiste  einen  Zug 
gekreuzter  Fasern  von  der  oberen  Peripherie  des  Opticus  herkommend  dureh  die 
Commissur  des  Chiasma  hindurch  nach  abwärts  und  nach  der  anderen  Seite  hin 
verlaufen.  Dabei  kreuzen  sie  sich  mit  Fasern,  die  von  der  unteren  Peripherie 
desselben  Opticus  herkommend  nach  aufwärts  zur  Commissur  hinstreben  und  in 
der  anderen  Chiasmahälfte  als  gekreuzte  Schlingenfasem  verlaufen. 

In  Horizontalschnitten  sieht  man  die  Opticusfasem  in  «^  förmiger  Krümmung 
durch  das  Chiasma  verlaufen,  und  zwar  so,  dass  die  Convexität  des  einen  Bogens 
nach  dem  Tractus  derselben  Seite,  die  Convexität  des  anderen  Bogens  nach  dem 
Opticus  der  entgegengesetzten  Seite  gerichtet  ist.  Hierdurch  kommt  es  zu  der 
sogen.  Schlingenbildung  (Hichersche  Schleifen).  Di^  Kuppe  der  Schlinge 
ragt  bei  den  verschiedenen  Individuen  verschieden  weit  in  den  Opticus  hinein. 
Sie  sind  stärker  entwickelt  und  convexer  gegen  die  Optici  als  gegen  die  Tractus. 

In  der  unteren  basalen  Chiasmahälfte  sieht  man  im  vorderen  Abschnitt 
in  der  Mitte  gekreuzte,  lateralwärts  aber  auch  ungekreuzte  Fasern.  Im 
hinteren  Abschnitt  dagegen  trijSt  man  nur  gekreuzte  Fasern. 

In  dem  oberen  dorsalen  Bogen  des  Chiasma  werden  die  Fasern  des  un- 
gekreuzten  Bündels  immer  mächtiger. 

Auf  den  Horizontalschnitten  durch  die  obersten  Schichten  des  Chiasmas  sieht 
man  die  v.  Oudden'sche  und  die  Meynert'sche  Commissur.  Darunter  befindet 
sich  eine  dünne  Faserlage  von  sich  kreuzenden  Bündeln,  die  höchstwahrscheinlich 
den  sich  kreuzenden  Faserbestandtheil  des  papillomaculären  Bündels  darstellen. 

Mediosagittal  finden  sich  im  Chiasma  nur  gekreuzte  Fasern. 

In  Bezug  auf  die  genaueren  Details  verweist  Vortr.  auf  den  soeben  erschienenen 
ersten  Theil  des  III.  Bandes  der  von  ihm  mit  Wilbrand  herausgegebenen  Neuro- 
logie des  Auges,  welcher  die  Anatomie  und  Physiologie  der  optischen  Bahnen  und 
Centren  enthalt.  Autoreferat. 

Nonne  (Hamburg). 

rv.  Personallen. 

Unser  sehr  verehrter  Mitarbeiter  Herr  Dr.  Baecke  ist  als  Assistenzarzt  ao  die 
Psychiatrische  Klinik  Dach  Kiel  benifen  worden. 
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I.  OriginalmittbLeilungen. 
1.   Ram(5n  y  Cajars  neue  Fibrillenmethode. 

Von  M.  ▼•  Iienhossäk  in  Budapest. 

R.  Y  Cajal  hat  uns  kürzlich^  mit  einer  neuen  Methode  zur  Darstellang  der 
Neurofibrillen  beschenkt,  die  —  man  darf  dies  wohl  unbedenklich  behaupteur  -^ 
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allen  anderen  in  den  letzten  Jahren  zu  diesem  Zweck  empfohlenen  Methoden 
bedeutend  überlegen  ist,  und  zwar  sind  es  drei  Eigenschaften,  die  ihr  den  Vor- 
rang vor  diesen  sichern:  1.  dass  sie  sich  sowohl  für  Wirbelthiere  wie  für  Wirbel- 
lose,  sowohl  für  das  vollentwickelte  wie  für  das  embryonale  und  noch  nicht 
völlig  ausgebildete  Nervensystem  eignet,  2.  dass  sie  einfach  und  leicht  zu  hand- 
haben ist  und  3.  dass  sie  annähernd  bestandige  Ergebnisse  liefert 

Eine  Methode,  die  solche  Vorzüge  in  sich  vereinigt^  ist  um  so  dankbarer 
zu  begrüssen,  als  hierdurch  die  Untersuchung  der  Neurofibrillen,  die  bisher 
wegen  der  vielen  technischen  Schwierigkeiten  gewissermaassen  ein  Reservatgebiet 
einzelner  technisch  besonders  begabter  Forscher  zu  bilden  schien,  nunmehr  dem 
weiteren  Kreise  sich  für  diese  Seite  der  Forschung  Interessirender  eröffnet  ist 
und  80  durch  die  nun  ermöglichte  regere  und  vielseitigere  Betheiligung  eine 
baldige  Klärung  der  vielen  sich  an  die  Neurofibrillen  knüpfenden  schwebenden 
Fragen  zu  erwarten  steht  Es  wird  nun  auch  leichter  sein,  die  neuesten  Theorien 
über  die  Beziehungen  der  Nervenelemente  zu  einander,  die  alle  von  den  Neuro- 
fibrillen ihren  Ausgang  nehmen,  auf  ihre  thatsächhchen  Qrnndlagen  zu  prüfen. 

üeberblicken  wir  die  bisherigen  Fibrillenmethoden,  so  sehen  wir,  dass  ne  alle 
sehr  weit  hinter  dem  Ideal  einer  mikrotechnischen  Methode  zurückbleiben.  Was 
zunächst  die  ApAxHT'sche  Sublimatgoldchloridmethode  (Methode  der  Nachver- 
goldung) betrifit,  so  unterliegt  sie  vor  allem  der  sehr  wesentlichen  Beschränkung, 
dass  sie  nur  bei  Wirbellosen  Anwendung  finden  kann.  Aber  auch  hier  entspricht 
sie  leider  nicht  der  Anforderung,  die  wir  an  eine  wirklich  gute  histologische 
Methode  zu  stellen  berechtigt  sind:  dass  sie  nämlich  bei  gewissenhafter  Ein- 
haltung der  Vorschriften  immer,  oder  doch  wenigstens  häufig  gelinge.  Die  Be- 
dingungen des  Oelingens  sind  hier  so  verwickelt  und  auch  so  wenig  aufgeklärt^ 
dass  diese  Methode  meines  Wissens  ausser  ihrem  Urheber  und  einigen  unter 
seiner  Leitung  arbeitenden  Herren  überhaupt  noch  Niemandem  vollkommen  ge- 
lungen ist,  obgleich  es  bei  dem  grossen  Interesse,  das  die  ApÄTHv'schen  Unter- 
suchungen mit  Becht  hervorgerufen  haben,  nicht  fraglich  sein  kann,  dass  sie  im 
Laufe  der  Jahre  vielfach  versucht  worden  ist  Wenigstens  habe  ich  nirgends 
dne  litterarische  Spur  davon  gefunden.  Selbst  in  den  Händen  eines  teclmisch 
80  gewandten  und  erfahrenen  Forschers,  wie  Ketzius,  hat  die  Methode,  nach 
mündlicher  Mittheilung,  vollkommen  versagt;  ohne  darauf  besonderes  Oewicht 
zu  legen,  möchte  ich  erwähnen,  dass  es  auch  mir  niemals  gelungen  ist^  ganz 
vollkommene,  brauchbare  Präparate  mit  ihr  zu  erhalten.  Offenbar  spielen  viele 
Imponderabilien  in  das  Gelingen  dieser  Methoden  hinein,  vor  Allem  wohl  auch 
ein  Moment,  das  unserem  Machtbereich  entzogen  ist:  die  Beschaffenheit  des 
Goldchloridpräparates.  Es  ist  dies  sehr  bedauerlich,  da  die  Bilder,  die  diese 
Methode  bei  vollkommenem  Gelingen  ergiebt,  wie  ich  dies  nach  Einsicht  der 
ApÄTHT'schen  Originalpraparate  bestätigen  kann,  an  Eleganz  und  Schönheit 
alles  übrige  in  den  Schatten  stellen. 

Bethe's  Molybdentoluidinblaumethode  ist  eines  von  jenen  heiklen  und 
launischen  mikrotechnischea  VerMren,  bei  denen  auf  Secunden  abgepasste 
Differenzierungen  eine  Rolle  spielen,  daher  der  Erfolg  immer  an  einem  Haar 
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hängt  Kein  Wunder  also,  dass  das  Arbeiten  mit  ihr  einem  Lottoepiel  gleicht, 
das  sehr  viele  Nieten  und  wenig  Treffer  ergiebt.  Ueberdies  scheint  es,  dass 
sie  seihst  bei  vollkommenem  Gelingen  keine  Totalbilder  der  Neurofibrillen  und 
ihres  dichten  Netzwerkes  in  der  Nervenzelle  zu  vermitteln  im  Stande  ist, 
sondern  gewöhnlich  nur  die  Stammfibrillen  darstellt,  ihre  ganz  feinen  Zweigchen 
aber  ungefärbt  lässt.  Ich  gründe  diesen  Vorwurf,  der  vor  mir  schon  von 
S.  MsTEB  und  IL  y  Cajal  der  Methode  gemacht  worden  ist,  nicht  allein  und 
auch  nicht  in  erster  Linie  auf  meine  eigenen  Erfahrungen  mit  der  Methode,  da 
ich  die  allerdings  hierfür  sprechenden  Bilder,  die  wir  in  meinem  Laboratorium 
nach  vielen  Misserfolgen  mit  ihr  schliesslich  doch  erreicht  haben,  nicht  als  den 
Ausdruck  der  höchsten  Leistungsfähigkeit  des  Verfahrens  betrachten  möchte;  wohl 
aber  finde  ich  die  Berechtigung  zu  einem  solchen  Misstrauen  einerseits  in  den 
BETHE'schen  Abbildungen,  die  alle  einen  ungewöhnlichen  Grad  von  Schematis- 
mus zur  Schau  tragen,  andererseits  in  Beths's  auch  noch  in  seiner  letzten 
Publication^  festgehaltenen  irrthümlichen  Behauptung,  dass  die  „Fibrillen  bei 
den  meisten  Zellarten  glatt  durch  den  Zellkörper  hindurchlaufen,  ohne  im  Innern 
Verbindungen  mit  einander  einzugehen.'^  Die  prachtvollen  R.  y  CAJAL'schen 
Bilder  zeigen  deutlich,  dass  in  Wahrheit  —  wenigstens  bei  höheren  Wirbel- 
thieren  —  überall,  auch  in  den  von  Bethe  besonders  angeführten  Bücken- 
markszellen eine  ausgiebige  Netzbildung  der  Neurofibrillen  im  Zellkörper  vor- 
handen ist  und  somit  die  BsxHE'sche  Angabe,  die  er  als  „das  wichtigste 
Resultat'*  bezeichnet,  „das  die  Untersuchung  des  Fibrillenverlaufs  in  den  Gang- 
lienzellen der  Wirbelthiere  ergeben  hat'^,  nicht  zutrifft  Da  ich  nun  bei  einem 
so  vorzüglichen  Beobachter,  wie  Bbthe,  einen  so  plumpen  Beobachtungsfehler 
für  vollkommen  ausgeschlossen  halte,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig  als  anzu- 
nehmen, dass  eben  die  Präparat«,  die  ihm  vorlagen,  nicht  vollkommen  waren. 
Unvollkommene  Fibrillenfarbungen,  wie  sie  auch  bei  der  CAjAL'schen  Methode 
ab  und  zu  vorkommen,  kennzeichnen  sich  gewöhnlich  dadurch,  dass  sich  die 
Fibrillen  des  Zellkörpers  spärlicher  und  dicker  darstellen  als  sie  in  Wirklichkeit 
sind,  und  dass  sie  glatt  durch  die  Zelle  hindurchzulaufen  scheinen.  Manch- 
mal sieht  man  nur  2--3  Fibrillen  eine  Nervenzelle  durchziehen,  dieselbe  Zell- 
gattung, die  an  einem  gelungenen  Präparat  oder  an  einer  besseren  Stelle  ein 
dichtes  Netzwerk  erkennen  lässt  —  Durch  diese  kritischen  Bemerkungen  sollen 
natürlich  die  grossen  Verdienste,  die  sich  Bethe  durch  die  Ausarbeitung  seiner 
Methode,  der  ersten  Fibrillenmethode  für  Wirbelthiere,  erworben  hat,  nicht  im 
geringsten  geschmälert  werden.  In  der  Geschichte  unserer  einschlägigen  Kennt- 
nisse ist  der  B£THE*schen  Methode  auf  alle  Fälle  ein  Ehrenplatz  gesichert:  ist 
es  doch  Bethe  mit  diesem  Verfahren  gelungen,  die  schon  lange  vorher  von 
M.  ScHULTZB  aus  ungenügenden  Bildern  erschlossenen  Neurofibrillen  in  den 
Nervenzellen  der  Wirbelthiere  zum  ersten  Male  mit  handgreiflicher,  jeden 
Zweifel  ausschliessender  Klarheit  nachzuweisen. 

S.  Meteb's^  Methode,  die  ich  von  persönlichen  Versuchen  her  nicht  kenne, 


^  A.  Bbtbx,  AUgem.  Anatomie  n.  Physiologie  des  Nervensystems.    Leipzig  1908.   S.  57. 
'  8.  Metsb,  Eine  Eisenimprägnation  der  Neurofibrillen.   Ant  Anz.    XX.    1902.   S.  58&. 
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scheint  vor  Bethe's  Verfahren  den  Vorzug  grösserer  Einfachheit  zu  haben, 
theilt  aber  mit  ihr  nach  Meysr's  eigenem  Zugeständniss  den  Mangel,  dass  sie 
sehr  unsicher  ist.  Meyeb  selbst  fallt  folgendes  Temichtende  ürtheil  über  seine 
Methode:  ,,Bäde  Methoden  (nämlich  seine  eigene  und  die  Bethe's)  taugen  jede 
für  sich  nicht  viel,  beide  sind  vor  Allem  höchst  unsicher/'  ,,Beide  Methoden 
würden  fast  ihren  ganzen  Werth  verlieren,  wenn  eine  Fibrillenmethode  gefunden 
würde,  die  so  sicher  wäre,  wie  etwa  die  NissL'sche  Methode.''  Auf  letzteren 
Satz  möchte  ich  besonders  hinweisen,  da  durch  Cajal's  neue  Methode  dieser 
Fall  halb  und  halb  eingetreten  zu  sein  scheint. 

Die  Methode  Simaero's^  bezeichnet  einen  wichtigen  Wendepunkt  in  der 
Fibrillentechnik:  hier  sehen  wir  zuerst  die  Prindpien  in  Anwendung  gezogen, 
die  der  Photographie  zu  Grunde  liegen.  Simabbo  kommt  das  Verdienst  zu,  die 
Thatsache  entdeckt  und  veröffentlicht  zu  haben,  dass  man  in  der  Behandlung 
der  Nervenorgane  mit  Silber  und  dann  mit  einer  der  in  der  Photographie  be- 
nützten reduzirenden  Lösungen  ein  Mittel  in  der  Hand  hat,  um  die  Neurofibrillen 
in  den  Nervenzellen  und  ihren  Fortsätzen,  diese  merkwürdigen  widerspenstigen 
Structurelemente,  die  sich  bei  unseren  sonstigen  histologischen  Methoden  so  be- 
harrlich unseren  Blicken  zu  entziehen  wissen,  elektiv  darzustellen  und  sie  so 
zu  zwingen,  aus  ihrer  Verborgenheit  ans  Licht  zu  treten.  Ich  glaube  mich 
nicht  zu  täuschen,  wenn  ich  annehme,  dass  auch  B.  y  Gajal  die  Anregung  zu 
seiner  neuen  Methode  den  SiXABfio'schen  Versuchen  entnonunen  hat.  Aber 
welch'  einen  enormen  Fortschritt  bedeutet  B.  y  Cajal's  Verfahren  gegenüber 
dem  SiMASBo's  in  der  Richtung  der  Einfachheit  und  Handlichkeit  des  Ver- 
fahrens! Um  einen  Begriff  von  der  Schwerfälligkeit  der  SiMABBo'schen  Methode 
zu  geben,  genügt  es  wohl  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Thiere,  deren  Nerven- 
system untersucht  werden  soll,  intra  vitam  durch  mehrere  Tage  hindurch 
fortgesetzte  subcutane  Bromkali-  oder  Jodkaliinjectionen  langsam  vergiftet  und 
dass  weiterhin  alle  Acte  im  Dunkeln  vorgenommen  werden  müssen;  so  muss  auch 
das  Mikrotomschneiden  in  der  Dunkelkammer  erfolgen. 

Bielsohowsky's^  neue  Methode  giebt  wunderschöne  Bilder,  wie  ich  dies  an 
einigen  von  Herrn  Bielschowsky  mir  freundlichst  überlassenen  Präparaten 
sehe.  Uns  selbst  ist  die  Methode  trotz  mehrfacher  Versuche  nicht  gelungen, 
woraus  immerhin  so  viel  hervorgehen  dürfte,  dass  sie  in  den  Händen  solcher, 
die  darauf  durch  längere  Uebung  nicht  speciell  eingearbeitet  sind,  nicht  sicher 
functionirt.  Ueberdies  ist  das  Verfahren  ziemlich  verwickelt:  es  besteht  aus 
12  verschiedenen  Acten,  wobei  man  wieder,  wie  bei  Bethe's  Methode,  mit 
Secunden  und  Minuten  zu  rechnen  hat.  Bei  einigen  Etappen  ist  die  Ein- 
wirkungsdauer der  Flüssigkeit  von  gewissen  Färbungsnuancen,  die  das  Object 
darin  annehmen  soll,  abhängig  gemacht;  dies  ist  ohne  Frage  eine  Unvoll- 
kommenheit  der  technischen  Vorschrift,   da  Färbungsnuancen  sehr  unsichere, 

^  L.  SiuABRO,  Naevo  m^todo  histologico  de  impregDaciön  por  las  sales  fotografioas  de 
plato.     Kevista  trimestral  miorografica.    V.    1900.    S.  45. 

'  M.  BiSLsCHOWBKT,  Die  Silberimprägoation  der  Neurofibrillen.  Neorolog.  CentralbL 
1903.    S.997. 
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dem  snbjectiven  Ermessen  zu  sehr  unterworfene  Kriterien  sind.  Auch  liegt  bei 
dieser  Methode  ein  erschwerendes  Moment  in  der  Nothwendigkeit  des  Grefrier- 
Schneidens,  auf  das  anatomische  und  neurologische  Institute  nicht  so  eingerichtet 
und  eingeschult  zu  sein  pflegen ,  wie  pathologische  Laboratorien.  Das  Gefrier- 
schneiden mochte  ich  auch  für  einen  üebelstand  verantwortlich  machen,  den 
ich  an  allen  mir  vorliegenden  BiBLSOHOwsKr'schen  Präparaten  constatiren  konnte: 
dass  nämlich  alle  Nervenzellen,  und  besonders  die  grösseren,  sehr  stark  ge- 
schrumpft, von  einem  auffallend  weiten  künstlichen  Spaltraum  umgeben  er- 
scheinen. 

Das  war  der  Stand  der  Neurofibrillentechnik,  als  Gajaii  mit  seiner  neuen 
Methode  eingriff.  Als  ich  die  in  spanischer  Sprache  veröffentlichte  Abhandlung 
Cajaii's,^  worin  die  Methode  beschrieben  ist,  durch  die  Güte  des  Verfassers 
erhielt,  und  die  Methode  bald  darauf  versuchte,  war  ich,  offen  gesagt,  nach  den 
üblen  Erfahrungen  mit  den  anderen  Fibrillenmethoden  auf  Misserfolge  und  Zeit- 
verluste gefasst  Um  so  angenehmer  war  meine  Ueberraschung,  als  gleich  die 
ersten  Versuche  glänzend  gelangen.  Es  wurde  mir  sofort  klar,  dass  die  Technik 
der  Neurofibrillendarsteliung  dank  dieser  Methode  nunmehr  in  eine  neue  Phase 
getreten  sei.  Der  Hauptvorzug  der  Methode  besteht,  wie  schon  eingangs  er- 
wähnt, einmal  darin,  dass  sie  ziemlich  einfach  ist  —  mit  Recht  nennt  sie  Gajal 
im  Titel  seiner  Abhandlung  „un  sencillo  mötodo''  —  und  zweitens,  dass  sie 
annähernd  constante  Resultate  giebt  Für  gewisse  Objecto,  wie  z.  B.  das 
Bückenmark  neugeborener  und  junger  Kaninchen  und  ebenso  für  die  Gioes- 
himrinde  erwachsener  Kaninchen  kann  man  sie  getrost  als  absolut  sicher  be- 
zeichnen. Ich  zweifle  nicht  daran,  dass  sie  in  den  Bänden  Cajal's,  wie  er  dies 
in  seiner  Mittheilun^;:  behauptet,  auch  für  andere  Objecto  dieses  Epitheton  ver- 
dient, weniger  Geübte  aber,  wie  Schreiber  dieser  Zeilen,  werden  wohl  bei 
manchen  Objecten,  besonders  bei  solchen,  die  völlig  entwickelten  Thieren  ent- 
nonmien  sind,  ab  und  zu  Misserfolge  mit  in  den  Kauf  nehmen  müssen.  Jeden- 
falls steht  sie  in  dieser  Hinsicht  hoch  über  den  anderen  bisherigen  Methoden. 

Diesen  glänzenden  Eigenschaften  steht  nur  ein  einziger,  allerdings  nicht 
unwesentlicher  Mangel  gegenüber:  der  üebelstand,  dass  sie  keine  gleichmässige 
Durchfarbung  des  ganzen  Stückes  giebt,  sondern  inmier  nur  in  einer  bestimmten 
Zone  des  Objectes  den  gewünschten  Erfolg  herbeiführt.  Es  werden  daher  far 
gewisse  Fälle,  insbesondere  für  pathologische  Untersuchungen  unzweifelhaft  auch 
noch  die  anderen  Methoden,  in  erster  Linie  diejenige  Bielschowsky's,  ihre 
Geltung  behaupten,  im  Ganzen  und  Grossen  aber  ist  es  nicht  schwer  voraus- 
zusagen, dass  B.  Y  Cajal's  Methode  wegen  ihrer  Einfachheit  und  relativen  Sicher- 
heit als  Normalverfahren  von  nun  an  das  Feld  beherrschen  wird. 


^  S.  B.  T  Cajal,  Un  sendUo  m^todo  de  coloradoD  seleotiva  del  reticulo  protropläsmioo 
y  8118  efectos  en  loa  divenos  organos  nerviosos.  Trabajos  del  laborat.  de  investigac.  bio- 
lögicas  de  la  üniversidad  de  Madrid.  II.  1908.  S.  129.  —  R.  t  Cajal  hat  seine  Methode 
schon  etwas  früher  in  folgender,  mir  erst  nachträglich  bekannt  gewordener  Abhandlang 
veröffentlicht:  Sobre  an  sencillo  proceder  de  impregnaciön  de  las  fibrillas  interiores  del 
Protoplasma  nervioso.    Archivos  latinos  de  medicina  y  de  biologia.    L    1903.    S  1. 
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Die  Methode  ist  ebenso  wie  diejenige  Shiarbo's  aus  den  Erfahrungen  auf 
photographischem  Gebiet  heraus  entstanden.  Ihr  Wesen  besteht  darin,  dass  die 
Stücke  während  mehrerer  Tage  mit  salpetersaurem  Silber  behandelt,  dann  einer 
der  in  der  Photographie  zum  Entwickeln  benutzten  reducirenden  Flüssigkeiten 
ausgesetzt,  zuletzt  nachgehärtet,  eingebettet  und  geschnitten  werden. 

K.  Y  Cajal  giebt  in  dem  citirten  Aufsatz  eine  sehr  ausführliche  technische 
Anleitung  zu  seinem  Verfahren,  worin  auch  den  geringen  Modificationen,  die 
die  Methode  je  nach  der  Natur  und  Beschaffenheit  des  Objeotes  erheischt, 
Rechnung  getragen  ist.  Im  Nachfolgenden  möchte  ich  mich,  unter  Hinweis  auf 
Cajal's  Originalaufsatz,  nur  auf  das  Wesentlichste  beschranken. 

1.  Frische  Stücke,  nicht  über  3  —  4  mm  gross,  kommen  auf  4 — 6  Tage  in 
eine  S^Uige  Lösung  von  Arg.  nitr.  und  zwar  stellt  man  sie  in  den  Paraffmofen,  bei 
30—35®  C.  Temperatur  und  Lichtausschluss.  Hier  nehmen  die  Stücke  zuerst 
eine  weisse,  dann  eine  braungelbe  Färbung  an.  Schneidet  man  das  Stück  durch, 
so  erkennt  man,  dass  die  graue  Substanz  einen  dunkleren  Farbenton  angenommen 
hat  als  die  weisse.  Die  Gegenwart  dieser  Färbungsmasse,  die  sich  schon  am 
anderen  Tage  nachweisen  lässt,  ist  ein  sicheres  «Zeichen  dafar,  dass  das  Silber 
gehörig  in  das  Stück  eingedrungen  ist.  Gleichmässig  graue  Färbung  des 
Stückes  kommt  einem  Misslingen  der  Silberbehandlung  gleich;  in  solchen  Fällen 
aber  lässt  sich  durch  Anwendung  einer  neuen  Silberlösung  noch  nachhelfen. 
Diese  Probe  ist  aber  im  Allgemeinen  nicht  nothwendig. 

Das  salpetersaure  Silber  erweist  sich  als  ziemlich  gutes  Fiiationsmittel, 
indem  die  Nervenzellen  gewöhnlich  kaum  oder  nur  wenig  geschrumpft  erscheinen, 
und  selbst  die  Axencylinder,  die  ja  bekanntlich  zu  den  empfindlichsten  und  der 
Schrumpfung  am  meisten  unterliegenden  Structurelementen  gehören,  stellenweise 
durch  ihren  normalen  Durchmesser  sich  als  wohlerhalten  erweisen.  Ein  wesent- 
licher Nachtheil  haftet  aber  dem  Silber  als  Fixationsmittel  dennoch  an:  der 
üebelstand  des  schweren  und  langsamen  Eindringens.  Deshalb  müssten  klehie 
Stücke  genommen  werden,  deshalb  erhält  man  niemals  eine  gleichmässige 
Durchfarbung  des  ganzen  Stückes.  Man  könnte  diesem  Üebelstand  vielleicht 
dadurch  abhelfen,  dass  man  das  Silber  in  die  Gefässe  injicirte;  jedenfalls  aber 
würde  dadurch  die  Methode  sehr  complicirt  und  so  eines  ihrer  Hauptvorzüge 
beraubt 

Die  Anwendung  der  3*^/0 igen  Lösung  ist  als  die  Normalmethode  zu  be- 
trachten, die  für  die  meisten  Objecto  taugt.  Für  einzelne  Objecto  ist  es  aber 
zweckmässig,  andere  Concentrationsgrade  anzuwenden.  So  empfiehlt  Cajal  für 
Würmer  und  überhaupt  für  wirbellose  Thiere  stärkere,  O^/^ige  Losungen,  für  das 
Nervensystem  von  Embryonen,  Föten  und  selbst  neugeborenen  und  jüngeren  Säugern 
dagegen  bedeutend  schwächere  Concentrationen  (1,5— 1%).  Bei  neugeborenen 
Ratten  und  Mäusen  und  ebenso  bei  einigen  niederen  Wirbelthieren  haben  sogar 
noch  dünnere  Lösungen  (0,50— 0,75  7o)  die  besten  Resultate  ergeben.  Schwache 
Lösungen  müssen  auch  zur  Anwendung  kommen  bei  sehr  dünnen,  membranartigen 
Objecten,  wie  bei  der  Netzhaut,  wo  man  die  bei  den  stärkeren  Ijösungen  unver- 
meidlichen oberflächlichen  Ueberfarbungen  auf  ein  geringeres  Maass  beschranken 
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möchte.  Der  Yortheil  der  schwachen  liösangen  besteht  eben  in  dem  Mangel 
dieser  Ueberfarbungen,  ihr  Nachtheil  in  dem  langsamen  Emdringen  der  Silber- 
lösuug,  wodurch  im  Innern  des  Stackes  die  Zellen  und  Fasern  Yeränderungen 
erleiden,  bevor  sie  durch  das  Fixationsmittel  erreicht  würden.  Bei  Tolumiuösen 
Stücken  wird  man  sich  am  besten  stets  stärkerer  Lösungen  bedienen,  die  rascher 
und  energischer  eindringen. 

Wichtig  ist,  dass  man  von  der  Silberlösung  ein  gehöriges  Quantum  nehme. 
B.  Y  Cajal  giebt  hier  die  praktisch  schwer  zu  verwerthende  Vorschrift,  dass 
soviel  Silberlösung  genommen  werde,  dass  die  Menge  des  darin  gelösten  Silbers 
dem  Gewicht  der  eingelegten  Stücke  gleichkomme.  Leichter  zu  befolgen  ist 
das  Beispiel,  das  B.  y  Cajal  anführt:  3—4  Stückchen  aus  dem  Kückenmarke 
des  neugeborenen  Kaninchens  erfordern  200  ccm  einer  1,5^/oigen  Lösung. 

2.  Nach  4—6  Tagen  nimmt  man  die  Stücke  aus  dem  Silberbade  heraus, 
spült  sie  mit  destillirtem  Wasser  rasch  ab  und  giebt  sie  auf  24  Stunden  bei 
gewöhnlichem  Tageslicht  und  Zimmertemperatur  in  die  folgende  reducirende 
Lösung: 

Acidum  pyrogallicum        lg 
Aqua  destillata  100  ccm 

Formol  5 — 15  ccm 

Das  Formalin  spielt  in  dieser  Lösung  bloss  die  Bolle  eines  Härtungsmittels, 
wodurch  dem  später  zur  Anwendung  kommenden  Alkohol  vorgearbeitet  wird; 
deshalb  ist  auch  die  Menge  des  Formolzusatzes  —  in  den  Qrenzen  der  an« 
gegebenen  Zahlen  —  gleichgültig. 

Statt  Pyrogallussäure  kann  auch  Hydrochinou,  in  derselben  Menge,  an- 
gewendet werden.  Dagegen  sind  die  in  der  Photographie  benutzten  stark  alka* 
lischen  und  metallischen  Beductionsmittel  unbrauchbar.  Auch  hier  darf  man 
mit  der  Flüssigkeit  nicht  sparen. 

3.  Die  Stücke  werden  in  Oe^^igem  Alkohol  nachgehärtet^  in  Paraffin  oder 
Celloidin  eingebettet,  mit  dem  Mikrotom  in  möglichst  feine  Schnitte  zerlegt, 
letztere  nach  den  üblichen  Methoden  aufgehellt  und  in  Canadabalsam  oder 
Damarlack  aufgehoben.  Die  Anwendung  eines  Fixirbades  nach  der  Beduction 
ist  nicht  noth wendig,  da  das  in  den  Stücken  enthaltene  Silber  restlos  reducirt 
ist;  ebendeshalb  können  die  Schnitte  getrost  auch  dem  Lichte  ausgesetzt  bleiben. 

Untersucht  man  die  Schnitte,  so  fallt  der  oben  schon  erwähnte  Mangel  der 
Methode  sofort  in  die  Augen.  Niemals  ist  das  Stück  in  seiner  ganzen  Dicke 
gleich  gut  gefärbt  Sowohl  die  oberflächlichsten  wie  die  ganz  tiefen  Schichten 
des  Objectes  sind  für  die  Untersuchung  gewöhnUch  untaugUch;  nur  eine  mittlere, 
allerdings  ziemlich  breite  Zone  ist  es,  an  der  sich  die  Leistungsfähigkeit  der 
Methode  kundgiebt.  Dies  hängt  unzweifelhaft  mit  dem  schwierigen  und  lang- 
samen Eindringen  der  Silberlösung  zusammen.  Die  oberflächlichste  Zone,  glück- 
licherweise in  der  Regel  nur  einen  Bruchtheil  eines  Millimeters  ausmachend^ 
ist  zur  Untersuchung  ungeeignet»  da  sich  die  Zellen  in  Folge  der  übermässigen 
Niederschlagsbildung  als  braunschwarze  oder  schwarze  Klumpen  darstellen  und 
auch   die  Zwischenräume  zwischen  den  Zellen  w^en  der  Ueberfarbung  der 
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Analyse  unzügaiiglich  sind.  Diese  Schicht  hat  sich  cffenbar  übennäsBig  mit 
Säber  darchtrankt  Die  allertieCste,  innerste  Zone  wieder  zeigt  in  Folge  der 
schwachen  SUbereinwirknng  die  Fibrillen  gar  nicht  oder  nur  blass  röthlidi 
impragnirt;  alles  erscheint  hier  gleichmassig  gelb.  Die  üebergangszone  zwischen 
dieser  inneren  nnd  der  mittleren  Schichte  ist  in  der  Begel  auch  nicht  branch- 
bar, theils  wegen  der  Blässe  der  Fibrillen,  deren  Gruppen  sich  als  nicht  wdter 
differenzirbare  Bündel  darstellen,  theils  anch  wegen  des  Umstandes,  dass  die 
Fibrillen,  wenn  anch  schön  schwarz  impragnirt,  sich  nicht  in  ihrer  ¥ollk<xnmenen 
Zahl  nnd  anch  vielfach  in  wirrer,  dnrch  den  mangelhaften  Erhaltnngsznstand 
des  Zellkörpers  bedingten  Anordnung  prasentiren. 

Zwischen  diesen  beiden  untauglichen  Oebieten  li^  aber  eine  breite,  ge- 
wöhnlich nicht  unter  1mm  bleibende  Zone,  sdion  makroskopisch  durch  ihre 
kaffeebraune  Färbung  von  der  äusseren  ganz  schwarzen  und  der  inneren  gelb- 
lichen Zone  unterscheidbar,  die  die  schönsten  Fibrillenbilder  liefert,  die  man  ädtt 
nur  denken  kann.  Wie  schon  oben  hervorgehoben,  erstreckt  sich  diese  Optimum- 
zone sowohl  nach  der  Oberfläche  wie  nach  der  Tiefe  hin  etwas  weiter,  wenn 
man  schwächere  Silberlösungen  anwendet;  doch  erscheint  hierbei  die  Fiximng 
der  Zellen  in  der  Begel  nicht  so  tadellos,  wie  bei  der  energischeren  Silberbehand- 
lung. B.  Y  Cajal  hat  es  versucht,  die  übermässige  Färbung  der  oberflächlichen 
dunklen  Lage  durch  Abschwächnngsmittel,  wie  sie  in  der  Photographie  benutzt 
werden,  zu  corrigiren;  doch  gesteht  er  selbst,  dass  seine  Yersnche  nicht  zum 
Ziele  geführt  haben,  was  ja  auch  kein  Wunder  ist,  da  derartige  Mittel  ihie 
Wirkung  nicht  auf  die  oberflächlichste  Schichte  beschränken,  sondern  immer  andi 
die  tiefere,  gelungene  Zone  beeinflussen,  und  zwar  in  unerwünschter,  nngünstiger 
Weise  beeinflussen  werden.  Theoretisch  lässt  sich  hier  nur  eine  Abhülfe  denken: 
das  Injiciren  der  Silberlösung  durch  die  Oeßsse  hindurch,  wodurch  eine  gleich- 
massige Durcbtränkung  des  Objectes  gewährleistet  würde. 

4.  Auf  Grund  unserer  Erfahrungen  möchte  ich  die  von  B.  t  Cajal  vor- 
geschriebenen drei  Acte  noch  durch  einen  vierten  Act  ergänzen:  durch  das 
Tonen  der  Schnitte  im  Goldbade.  Das  Verdienst,  diese  sehr  wesentliche 
Verbesserung  der  Methode  zuerst  versucht  und  ausprobirt  zu  haben,  kommt 
meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  L.  Bakat  zu,  der  allerdings  die  Anregung  hierzu 
Beblschowbky's  Mittheilung  entnommen  bat.  Das  Verfahren  besteht  in  Folgen- 
dem. Die  Schnitte  müssen  .zunächst  in  destillirtes  Wasser  überführt  werden. 
Hieraus  kommen  sie  in  eine  sehr  schwache  Goldchloridlösung,  die  in  der  Weise 
hergestellt  ist,  dass  von  der  vorräthigen  1^/oigen  Lösung  4  com  zu  150  com 
destillirtem  Wasser  hinzugesetzt  werden.  Eine  Ansäuerung  des  Goldbades,  wie 
sie  BiELSCHOWSKY  bei  seiner  Methode  empfiehlt,  ist  nicht  nöthig.  Die  Schnitte 
bleiben  verschieden  lange  Zeit  in  der  Goldlösung,  je  nach  der  Beschaffenheit 
des  Objectes  und  der  Dicke  der  Schnitte;  die  Zeitdauer  wechselt  zwischen 
10  Minuten  und  1  Stunde.  Die  gelbe  Farbe  muss  vollkommen  einer  stahlgrauen 
gewichen  sein,  was  sich  schon  mit  freiem  Auge  feststellen  lässt,  indess  wird 
man  den  richtigen  Zeitpunkt  zur  Herausnahme  nur  mit  dem  Mikroskope  fest- 
stellen können;  er  wird  eingetreten  sein,  sobald  die  Fibrillen  intensiv  schwarz^ 
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die  übrige  Substanz  der  Zellen  und  ebenso  aach  die  Kerne,  abgesehen  von  dem 
bräunlich  gefärbten  Eernkörperchen,  vollkommen  entfirbt  oder  in  einem  blass- 
violetten Ton  gefärbt  sind.  Ist  dies  der  Fall,  so  giebt  man  die  Schnitte  auf 
etwa  5  Minuten  in  3— S^/^iges  Fiximatron  und  auf  weitere  10  Minuten  in 
fliessendes  oder  öfters  gewechseltes  Wasser,  wonach  sie  gründlich  entwässert, 
aufgehellt  und  in  Ganadabalsam  aufgehoben  werden,  üebermässiges  Vergolden 
verdirbt  die  Präparate. 

Der  Effect  des  Vergoldens  ist  überraschend.  Die  Grundsubstanz  der  Nerven- 
zellen und  ihrer  Dendriten,  die  früher  eine  gelbliche  Farbe  zeigte,  erscheint 
jetzt  fast  ganz  ungefärbt;  bei  den  Dendriten  lassen  sich  die  Grenzlinien  kaum 
mehr  feststellen:  es  sieht  aus,  als  ob  deren  Neurofibrillen  ganz  frei,  extracellulär 
liegen  würden,  ein  Trugbild,  durch  das  man  sich  natürlich  nicht  irreführen 
lassen  darf.  Die  Neurofibrillen  treten  nun  viel  schärfer  hervor,  aber  nicht  nur 
in  Folge  des  grösseren  Contrastes  gegen  die  unge&rbte  Grundsubstanz,  sondern 
auch  durch  ihre  intensivere  Färbung;  auch  feine,  früher  fast  unsichtbare  Fibrillen 
treten  jetzt  in  die  Erscheinung.  Dabei  sind  die  Fibrillen  durchaus  nicht  gröber 
als  vorher;  sie  sind  ebenso  fein  wie  in  den  un vergoldeten  Präparaten.  Am 
meisten  bewährt  sich  die  Methode  bei  den  Zellen  der  Grenzzone  zwischen  innerer 
und  mittlerer  Schichte;  Zellen,  mit  denen  man  wegen  der  blassen  Färbung  der 
Fibrillen  im  nicht  vergoldeten  Präparate  nicht  viel  anfangen  konnte,  werden 
jetzt  durch  die  stahlgraue  Färbung  der  Fäserchen  zu  vorzüglichen  Specimina  der 
Untersuchung.  Die  Präparate  sehen  nun  ungefähr  aus,  wie  die  Bielschowsky'- 
schen;  sie  verhalten  sich  zu  den  nicht  vergoldeten  Schnitten,  wie  etwa  die  nach 
PAl  geförbten  Bückenmarks-  oder  Hirnschnitte  zu  den  nach  der  gewöhnlichen 
WsiOBBT'schen  Methode  hergestellten. 

Die  Theorie  der  B.  y  Cajal 'sehen  Methode  ist  ziemlich  dunkel.  Es  kann 
wohl  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  der  Erfolg  auf  der  Bildung  eines  feinen  Nieder- 
schlages in  der  Substanz  der  Fibrillen  beruht,  ebenso  wie  bei  allen  anderen 
bisherigen  Fibrillenmethoden.  Dass  dieser  Niederschlag  besonders  in  den  Neuro- 
fibriUen  zu  Stande  konmit,  ist  eines  der  vielen  Bäthsel,  die  die  Methode  darbietet 
Somit  würde  es  sich  also  um  eine  „Imprägnation^'  und  nicht  um  eine  Färbung 
handeln.  Dies  ist  aber  durchaus  nur  theoretisch  erschlossen,  denn  gelungene 
Präparate  weisen  völlig  dajs  Bild  einer  richtigen  Färbung  auf:  selbst  die  feinsten 
Fibrillen  erscheinen  auch  mit  den  stärksten  Vergrösserungen  betrachtet  glatt 
contourirt,  im  Inneren  homogen;  von  einem  kömigen  Niederschlage  ist  keine 
Spur  zu  sehen.  Es  müssen  also  die  Niederschlagsmassen  so  ausserordentlich 
fein  vertheilt  sein,  dass  ihr  Durchmesser  und  ihre  gegenseitigen  Abstände  unter- 
halb der  LeistungsiUhigkeit  unserer  Mikroskope  li^en.  In  diesem  Sinne  ist 
es  zu  verstehen,  wenn  hier  abwechselnd  von  Imprägnation  und  Färbung  ge- 
sprochen wird. 

Das  Tigroid  der  Nervenzellen  bleibt  bei  der  Methode  vollkommen  ungefärbt, 
68  braucht  nicht,  wie  bei  Bethe's  Verfahren,  vorher  unschädlich  gemacht  zu 
werden;  dies  ist  mit  eines  von  den  Momenten,  denen  das  klare  Hervortreten 
der  Fibrillen  zu  verdanken  ist     Es  wäre  übrigens  gar  nicht  so  unerwünscht, 
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wenn  sich  ab  und  zu  mal  in  einer  Zelle  auch  das  Tigroid  mitfarben  würde: 
vielleicht  wäre  es  an  derartigen  Nervenzellen  möglich,  die  Beziehungen  der 
Fibrillen  zu  den  Nissl 'sehen  Schollen  zu  studiren.  Wir  haben  es  versucht, 
zur  Darstellung  des  Tigroids  die  Präparate  mit  Toluidinblau  nachzufärben,  sind 
aber  nicht  zum  Ziele  gekommen,  da  die  Schnitte  den  Farbstoff  nicht  recht  an- 
nehmen wollten,  und  obendrein  auch  noch  die  Fibrillen  erblassten.  In  manchen 
Zellen,  besonders  in  Rückenmarkszellen  erscheint  das  Netzwerk  der  Fibrillen  so 
dicht,  dass  man  sich  fragen  muss,  wo  hier  das  Tigroid  und  überdies  noch 
die  anderweitigen  in  den  Nervenzellen  nachgewiesenen  Bildungen:  Netzapparat 
uud  HoiiMGBEN'sche  Canäle  Platz  finden.  Meiner  Ansicht  nach  kann  es  kaum 
fraglich  sein,  dass  die  Neurofibrillen  keineswegs,  wie  das  von  Bethe  behauptet 
wird,  nur  in  den  Zwischenräumen  zwischen  den  Nissl 'sehen  Schollen  verlaufen, 
sondern  dass  sie  mit  ihren  allerfeinsten  Aestchen  auch  die  Schollen,  die  ja 
bekanntlich  nicht  compacte  Bildungen,  sondern  Häufchen  kleiner  Körner  oder 
schwammartig  durchlödierte  Massen  sind,  durchsetzen. 

Ebenso  refractär  erwiesen  sich  der  Methode  gegenüber  sämmtliche  Gliazellen 
sammt  ihren  Fortsätzen,  den  Gliafasern.  Ich  habe  niemals  Gliafarbungen  mit  dieser 
Methode  erhalten.  Unzugänglich  sind  der  Färbung  weiterhin  die  von  Bethe  als 
„Oolgi-Netze^'  bezeichneten  pericellulären  Bildungen,  diese  merkwürdigen,  für  eine 
reale  Structur  fast  zu  regelmässig  aussehenden  Gitter,  für  die  es  £.  t  Cajal 
kürzlich^  sehr  wahrscheinlich  gemacht  hat,  dass  sie  Eunstproducte,  Nieder- 
schläge sind;  oder  vielleicht  bilden  sie  sich  gar  nicht  bei  der  Sübertixirung.  Da- 
gegen erhält  man  wunderbare  Bilder,  besonders  bei  Anwendung  stärkerer  Silber- 
lösungen, von  den  wahren  pericellulären  Nervenendgeflechten,  den  sogen.  Faser* 
körben  in  der  Eleinhimrinde,  dem  verlängerten  Mark,  dem  Bückenmark  und 
an  vielen  anderen  Stellen.  Die  letzten  Beziehungen  zwischen  den  Nervenfaser- 
enden und  dem  Protoplasma  der  Nervenzellen  und  ihrer  Dendriten  stellen  sich 
nach  R.  y  Cajal's  Beobachtungen  (mir  selbst  ist  es  bisher  nicht  gelungen, 
diese  Angaben  zu  bestätigen)  an  vielen  Stellen  in  derjenigen  Form  dar,  wie 
sie  schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  Auebbach  (Frankfurt)^  auf  Grund  einer 
besonderen  Methode  beschrieben  hat:  die  zarten  Endreiserchen  treten  aus  dem 
pericellulären  Fasergewirr  senkrecht,  oder  noch  häufiger  schief  an  die  Ober- 
fläche des  Zellkörpers  und  der  Dendriten  heran  und  endigen  mit  je  einer 
kleinen  fussförmigen  Verbreiterung  („Endkeule'')  in  innigem  Gontect  mit  dem 
Neuroplasma.  Ein  Zusammenhang  dieser  epicellulären  Endigungen  mit  den 
intracellulären  Fibrillen  ist  vollkommen  ausgeschlossen.  Gewöhnlich  imprägniren 
sich  die  beiden  Gebilde  nicht  zur  gleichen  Zeit:  entweder  sieht  man  Neuro- 
fibrillen innerhalb  der  Zelle  oder  die  beschriebenen  Nervenendigungen  an  der 
Zelloberfläche.  In  den  seltenen  Fällen  aber,  wo  beiderlei  Bildungen  an  der  gleichen 


^  S.  B.  Y  Cajal,  CoDsideracioDes  oriticas  sobra  la  teoria  de  A.  Bbthb  aoeroa  de  la 
estructiira  y  conexiones  de  la  oelalas  Derviodas.  Trabajos  del  laboratorio  de  investigac  bio- 
lögicas  de  la  Universitad  de  Madrid.    II.     1903.    S.  101. 

^  L.  AuKBBAOH,  Nervenendigang  in  den  Centralorganen.  Nearolog.  Oentralbl.  189S. 
Seite  445. 
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Zelk  zur  Darstellung  gelangten ,  erkennt  man  nach  R.  y  Gajal  deutlich,  dass 
zwischen  den  Neurofibrillen  und  den  Endkeulen  immer  eine  peripherische  fibrillen- 
freie  Neuroplasmalage  erhalten  bleibt,  eine  dünne  Rindenechicht,  die  K.  y  Gajal 
mit  dem  nicht  ganz  unanfechtbaren  Namen  ,,Zellmembran^^  bezeichnet.  Dies 
ist  ein  sehr  wichtiges  Argument  gegen  die  Auffassung,  dass  die  Neurofibrillen 
allein  die  leitenden  Elemente  des  Neurons  darstellen.  Wäre  dem  wirklich  so, 
so  mdsste  entweder  eine  directe  Verbindung  der  epicellulären  Nervenendfaserchen 
mit  den  intracellulärcn  Fibrillen  vorhanden  sein,  oder  doch  mindestens  eine 
derartige  Anordnung  der  Fibrillen,  dass  ein  Theil  derselben  dicht  auf  der  Ober- 
fläche verliefe,  in  unmittelbarer  Berührung  mit  den  Nervenendigungen.  Dies 
ist  nun  aber,  wie  wir  hörten,  nicht  der  Fall.  Man  müsste  schon  zu  der  An- 
nahme einer  Distanzwirkung  der  Fibrillen  auf  einander  greifen. 

Es  muss  noch  dahingestellt  bleiben,  ob  diese  Endigung  durch  Auebbaoh'- 
sehe  Endfüsschen  die  einzige  oder  auch  nur  eine  allgemeinere  Form  der  Endigung 
der  Nerveniaserchen  an  der  NerTenzelle  ist;  an  den  meisten  Präparaten,  an 
denen  die  pericellulären  Fasergeflechte  und  Faserkörbe  mit  der  CAJAL'schen 
Methode  prachtvoll  zur  Darstellung  gelangen,  so  dass  selbst  an  den  dünnsten  (2 
bis  4/1  dicken)  Schnitten  die  Nervenzellen  von  feinen  Fäserchen  umflochten  erscheinen, 
sieht  man  nichts  von  dergleichen  Endfüsschen.  Dies  ist  z.  B.  bei  den  Pubkinje'- 
schen  Zellen  der  Fall.  Hier  erhält  man  wunderschöne  Bilder  der  längst  be- 
kannten pericellulären  Fasergeflechte,  die  von  den  absteigenden  Neuriten  der  in 
der  Molekularlage  befindlichen  grossen  sternförmigen  Nervenzellen  gebildet  werden. 
Die  Fasern  laufen  einfach  senkrecht,  unter  massiger  Geflechtbildung  an  der 
Zelloberfläche  herab,  um  gegen  die  Ursprungsstelle  des  Neuriten  zu  convergiren 
und  dort  frei  zu  endigen.  Die  Bilder,  die  die  GAjAL'sche  Methode  hiervon 
giebt,  bestätigen  durchaus  die  Anschauungen,  die  uns  die  Goiiüi'sohe  Methode 
von  diesen  Verhältnissen  ermöglicht  hat 

Verfolgt  man  die  Dendriten  nach  ihrer  Verästelung  hin,  was  manchnuil  selbst 
in  sehr  dünnen  Schnitten  auf  weite  Strecken  gelingt,  so  flndet  man,  dass  sie 
sich  „in  feinere  Zweige  theilen  und  die  Zahl  der  in  ihnen  verlaufenden  Fibrillen 
immer  mehr  abnimmt  Schliesslich  enden  die  Zweige  ziemlich  unvermittelt  mit 
einer  Spitze,  bis  zu  der  man  die  letzten  Fibrillen  verfolgen  kann,  aber  hier 
hören  auch  sie  ganz  unvermittelt  auf.'' 

Diese  in  Gänsefflsschen  angeführten  Worte  sind  dem  neuesten  Werke 
Bbthb's^  entnommen;  so  sieht  Bethe  die  Dinge  an  den  mit  seiner  eigenen 
Methode  hergestellten  Präparaten.  Sie  geben  vollkommen  dasjenige  wieder,  was 
ich  an  meinen  besten,  nach  Cajal's  neuer  Methode  angefertigten  Präparaten 
sehen  kann.  Natürlich  sind  hier  die  Bedingungen  für  die  Beobachtung  der 
Endigungsweise  der  Dendriten  nicht  so  günstig,  wie  an  den  dicken  GoiiGi'schen 
Schnitten:  die  meisten  Dendriten  erscheinen  hier  nach  kürzerem  oder  längerem 
Verlauf  durch  das  Mikrotommesser  abgeschnitten,  aber  manchmal  gelingt  es  doch, 
den  einen  oder  anderen  Dendiitenzweig  so  weit  und   bis  zu  einer  solchen  Ver- 


*  A.  Betur,  Allgemeine  Anatomie  und  Phyaiologie  des  Nervensystems.    Leipsig  1903t 
Seite  60. 
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dflnnnng  za  verfolgen,  dass  man  berechtigt  ist  anzunehmen,  dass  hier  das  natär- 
liche  Ende  des  Dendriten  vorliege.  Und  dieses  Ende  stellt  sich  aach  an  diesen 
Präparaten,  ebenso  wie  an  den  Golgi-Bildem  und  ebenso  wie  nach  Bethe's 
eigenem  Zngest&ndniss   an  Bethe-Präparaten,  immer  als  freie  Endspitze  dar. 

Ich  möchte  anf  diese  Thatsache  besonderen  Nachdmck  legen.  Die  Wider- 
sacher der  Contactlehre  gefielen  sich  verschiedentlich  und  gefallen  sich  öfters 
anch  heute  noch  in  der  Behauptung,  dass  die  Golgi-Bilder,  auf  denen  diese  Lehre 
in  erster  Reihe  beruht,  absolut  nicht  maassgebend  seien  für  das  Studium  der 
Endigungsweise  der  Dendriten  und  Nervenfasern,  da  sie  möglicherweise  Endspitzen 
vortäuschen,  wo  es  sich  bloss  um  ein  Aufhören  der  Färbung  handelt.  Die  Methode 
soll  nur  die  „Perifibrillärsubstanz''  mit  ihren  Niederschlägen  incrustiren  können; 
an  dem  Punkte,  wo  die  Neurofibrillen  aus  der  protoplasmatischen  Dendriten- 
spitze hervortreten,  um  ohne  Umhüllung  in  einen  Dendritenast  einer  Nachbar- 
zelle brückenartig  hineinzulaufen,  versage  die  Niederschlagsbildung.  An  einem 
ähnlichen  Uebelstande  laborire  die  Methylenblaufarbung,  die  bekanntlich  in  dieser 
Hinsicht  mit  der  OoLGi'schen  übereinstimmende  Bilder  liefert.  Ich  habe  in  einem 
früheren  Aufsätze^  auf  die  enorme  Gezwungenheit  und  Unwahrscheinlichkeit 
dieser  Hypothese  hingewiesen  und  betont,  dass  die  Nothweudigkeit,  zu  derartigen 
gekünstelten  Hül&mitteln  der  Erklärung  zu  greifen,  nur  dann  vorli^en  würde, 
wenn  man  mit  einer  anderen  Methode  solche  neurofibrillären  Zusanmienhänge 
zwischen  den  Nachbarzellen  bei  Wirbelthieren  nachweisen  könnte.  Ich  habe 
den  geheimen  Verdacht,  dass  die  meisten  von  den  diesen  Untersuchungen  etwas 
femstehenden  Herren,  die  in  Beferaten  und  an  anderen  solchen  Stellen  immer 
wieder  der  Ueberzeugung  Ausdruck  geben,  dass  „die  anatomische  Selbständig- 
keit des  Neurons  nach  den  neuesten  Untersuchimgen  nicht  mehr  festgehalten 
werden  kann'',  wirklich  in  der  Vorstellung  befangen  sind,  dass  dieser  Fdl  schon 
eingetreten,  d.  h.  dass  es  gelungen  sei,  mit  den  neuen  Fibrillenmethoden  der- 
artige Neurofibrillenbrücken  zwischen  den  Dendriten  der  Nachbarzellen  nachzu- 
weisen. Es  mag  also  diesen  Herren  zur  Aufklärung  dienen,  dass  die  Fibrillen- 
bilder,  und  selbst  die  vollendetsten,  einerlei,  mit  welcher  Methode  hergestellt, 
nichts  ähnliches  erkennen  lassen;  selbst  Bethe  hat  niemals  auch  nur  mit 
einem  Worte  etwas  derartiges  behauptet.  Niemals  lässt  sich  bei  Wirbelthieren 
an  dem  Fibrillenpräparat  ein  Uebergang  einer  Neurofibrille  aus  einem  Neuron 
in  das  andere  nachweisen;  die  Nervenzellen  mit  ihrer  Dendritenverästelung 
stellen  sich  auch  an  diesen  Bildern  immer  nur  als  isolirte  Einheiten  darl 

So  bleibt  also  denjenigen,  die  an  dem  ScHULTZE-ApÄTHY'schen  Dogma  festhalten, 
dass  die  Neurofibrillen  ununterbrochene  Bahnen  darstellen,  dass  sie  keinen  An- 
fang und  kein  Ende  haben,  nichts  anderes  übrig,  als  sich  mit  der  Hoffiiung  zu 
trösten,  dass  die  Zukunft  schliesslich  doch  Methoden  bringen  wird,  die  diese  hypo- 
thetischen intemeuronalen  Fibrillenstrecken  zur  Darstellung  zu  bringen  geeignet 
sind.  Einstweilen  ist  dazu  allerdings  wenig  Hoffnung  vorhanden;  wir  haben  jetzt, 


^  M.  y.  Lbnhobb^,  Kritisches  Referat  übet  die  Arbeit  A.  Bbthb'b:  Die  anatonuBchen 
Elemente  des  NerveiiBystems  und  ihre  physiologische  Bedeutang.  Nearolog.  Centralblatt. 
1899.    S.  242. 
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dank  den  Bemühungen  Beblschowsky's  und  Cajal's,  Methoden,  die  die  Neuro- 
fibrillen nicht  nur  im  Zellkörper  der  Nervenzellen,  sondern  auch  in  den  dazwischen- 
liegenden Dendritea-  und  Nervenfaserverästelungen  so  vollkommen  und  in  so 
grosser  Fülle  zur  Ansicht  bringen,  dass  man  den  Eindruck  gewinnt,  dass  in 
dem  betreffenden  Sehfeld  überhaupt  Alles,  was  Neurofibrille  ist,  gefärbt  ist, 
und  so  kann  man  sich  zunächst  keine  Vorstellung  darüber  bilden,  wie  denn 
diese  Zukunftmethode  beschafien  sein  solL  —  loh  weiss  nicht,  ob  ich  Bbths  zu 
denjenigen  rechnen  darf,  die  sich  der  Illusion  jener  ungefärbten  Fibrillenstrecken 
hingeben.  Im  dem  „Schema  des  Fibrillenverlaufes  im  Nervensystem  der  Wirbel- 
thiere",  das  er  auf  S.  100  seines  neuen  Werkes  giebt,  erhalten  wir  hierüber 
keinen  Aufschluss,  da  die  Dendriten  wohlweisUch  an  ihrer  Wurzel  abgeschnitten 
dargestellt  sind.  Den  oben  angeführten  Worten,  worin  angegeben  wird,  dass  in 
den  Eibrillenspitzen  auch  die  letzten  Fibrillen  unvermittelt  aufhören,  setzt  Bethe 
idlerdings  noch  hinzu,  „oder  sind  nicht  weiter  gefärbt^'.  Hieraus  geht  jedenfalls 
soviel  hervor,  dass  Bbthe  es  nicht  für  ausgeschlossen  hält,  dass  jenseits  der 
Dendritenenden  noch  Fibrillenstrecken  vorhanden  sind,  die  sich  der  Darstellung 
nüt  seiner  Methode  entziehen:  aber  andererseits  lässt  dieses  „oder^'  daran 
zweifehl,  dass  dies  seine  feste  Ueberzeugung  sei,  denn  in  diesem  Falle  hätte 
er  wohl  seiner  Aeusserung  kaum  jene  vorsichtige  Fassung  groben,  sondern  ein- 
&ch  rund  heraus  gesagt,  dass  nach  seiner  Ueberzeugung  die  Fibrillen  der 
Dendriten  dort»  wo  sie  aufzuhören  scheinen,  in  Wahrheit  nicht  aufhören,  sondern 
nor  das  £nde  ihrer  Färbbarkeit  erreichen. 

Zu  den  zwei  Methoden  also  —  der  GoLGi'schen  und  der  Methylenblau- 
farbung  —  die  sich  verbündet  haben,  um  die  Beobachter  durch  Vorspiegelung 
freier  Dendritenspitzen  irre  zu  führen,  gesellen  sich  nun  neue  Verbündete:  die 
Fibrillenmethoden!  Ich  möchte  es  dem  Leser  anheimstellen,  sich  seine  Gedanken 
zu  machen  über  diese  merkwürdige  Verschwörung  der  Methoden  und  insbesondere, 
zu  erwägen,  ob  es  nicht  weitaus  einfacher  und  rationeller  sein  dürfte,  an- 
zunehmen, dass  ein  Bild,  das  von  vier  so  ganz  verschiedenen  Methoden,  wie  die 
GoiiOi'sche,  £HHLiOH*sche,  BETHs'sche  und  GAjAL'sche,  in  völlig  übereinstimmen- 
der Weise  dargeboten  wird,  kein  Artefact  sein  kann,  sondern  der  zuverlässige 
Ausdruck  eines  realen  Structurverhältnisses  ist. 

Von  allen  histologischen  Beobachtungen,  die  seit  dem  Jahre  1897,  dem 
S^tpunkte  des  Erscheinens  der  grossen  APÄTHY'schen  Arbeit  veröffentUcht  worden 
sind,  kann  man  nur  eine  einzige  als  solche  anerkennen,  die,  werm  sie  sich  bewahr- 
heiten würde,  die  Geltung  der  Contact-  und  selbst  der  Neuronenlehre  wenigstens 
in  ihrer  allgemeinen  Fassung  aufheben  würde,  und  dies  ist  die  ApÄTHY'sche 
Behauptung  vom  „diffusen  Elementargitter''  im  Neuropil  der  Wirbellosen.  Wenn 
es  wirklich  nachgewiesen  werden  könnte,  dass  dieses  Neuropil  ein  aus  gitterartig 
verschmolzenen  Fäden  bestehendes  continuirliches  Netzwerk  ist,  einerlei  ob  aus 
Elementarfibrillen,  Primitivfibrillen  oder  Nervenfaseraufsplitterungen  bestehend, 
in  das  alle  Nervenzellen  einmünden,  so  hätte  damit  die  Neuronenlehre  in  der 
That  zwar  noch  immer  nicht  „den  Todesstoss  erhalten'',  denn  es  wäreja  noch  immer 
möglich,  dass  bei  Wirbelthieren  die  Dinge  doch  etwas  anders  liegen,  aber  immer- 
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hin  eine  starke  Ersohättenmg  erlitten.  Ich  habe  schon  in  meinem  oben  an- 
geführten Aufsatz  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  hier  der  Kernpunkt  der 
ganaen  Frage  liege,  habe  aber  damals  hinzufugen  müssen,  dass  es  sich  hier 
„zunächst  um  die  Behauptung  eines  einzelnen  Forschers  handelt,  da  noch  von 
keiner  Seite  eine  Bestätigung  erfolgt  ist/<  Obgleich  nun  seit  jenen  Worten  ein 
halbes  Jahrzehnt  verflossen  ist,  lässt  jene  Tolle  Bestätigung  noch  immer  auf 
sich  warten.  Eine  halbe  Bestätigung  hat  uns  allerdings  die  letzte  Zeit  gebnudit. 
Dieser  steht  aber  eine  ganze  Widerlegung,  ebenfalls  aus  der  letzten  Zeit  stammend, 
gegenüber.  Als  halbe  Bestätigung  kann  man  die  Angaben  von  PbentissS  dnea 
Schülers  von  Bsthe  auffassen.  Pbbntiss  kommt  —  nach  Untersuchungen 
mit  der  BBTHs'schen  Methode  an  den  Ganglien  des  Blutegels  und  Krebses  — 
zu  dem  Ergebniss,  dass  sich  im  Neuropil  zwar  gegenseitige  Verbindungen  der 
Fasern  nachweisen  lassen,  dass  aber  diese  Anastomosen  immer  nur  auf  ganz 
kleine  Oebiete  beschrankt  sind  und  bloss  die  Verästelungen  einer  geringen  Zahl 
von  Neuronen  miteinander  in  Verbindung  setzen;  von  einem  diffusen  Gitter,  wie 
es  Apathy  beschrieb,  könne  nicht  die  Bede  sein.  In  ähnlichem  Sinne  äussert 
sich  Bethe.*  —  Diese  halben  Bestätigungen  werden  aber  rei<dilich  aufgewogen 
durch  die  volle  Widerlegung,  die  die  ApÄTHT'schen  Angaben  vom  Elementaiigitter 
kürzlich  durch  B.  y  Cajai«  erfahren  haben.  Gajaii'  wandte  seine  neue  Methode 
auch  zur  Untersuchung  des  Fibrillenverlaufes  im  Nervensystem  des  Blutegels 
an.  Sie  bewährte  sich  hier  vorzüglich,  wie  dies  nicht  nur  die  Beschreibungen 
Cajal's,  sondern  vor  Allem  auch  die  Abbildungen  in  seiner  Mittheilung  zeigen. 
Ja,  Cajal  meint,  dass  seine  Methode  hier  noch  vollendetere  Bilder  giebt,  als  die 
Apäthy's;  dies  folgert  Cajal  daraus,  dass  an  seinen  Präparaten  das  Verhalten, 
welches  ApAthy  als  charakteristisch  für  die  kleinen,  von  ihm  als  motorisch  auf- 
gefassten  Ganglienzellen  bei  Hirudo  bezeichnet:  dass  nämlich  ihr  Stammfortsatz  nur 
eine  einzige,  dicke  Neurofibrille  beherbergt  und  sonst  nichts,  viel  seltener  vorkommt^ 
als  man  es  nach  den  Beschreibungen  und  Abbildungen  Apäthy's  meinen  sollte. 
Gewöhnlich  erkennt  man  neben  der  dicken  Centralfibrille  noch  einige  feinere 
Fibrillen,  die  sich  nach  Cajal's  Ansicht  bei  der  ApAxHY'schen  Methode  der  Dar- 
stellung entziehen.  Was  nun  das  ApÄTHY'sche  Elementargitter  betrifft,  so  be- 
anstandet Cajal  zunächst  die  Unterscheidung  von  ElementarfibriUen  und 
Primitivfibrillen,  welch  letztere  nach  Apäthy  einer  Mehrheit  von  dicht  bei- 
sammen liegenden  ElementarfibriUen  entsprechen  sollen:  auch  die  dicksten 
Neurofibrillen  erscheinen  selbst  mit  den  stärksten  Vergrösserungen  untersucht 
in  ihrem  Innern  vollkommen  homogen,  so  dass  keine  Anhaltspunkte  dafür  vor- 
liegen, sie  als  zusammengesetzte  Bildungen  aufzufassen.  Was  aber  das  Wichtigste 
ist:  das  Neuropil  stellt  sich  an  den  CAjAL'schen  Bildern  nicht  als  Gitter  dar, 
sondern  als  Geflechte,  so  wie  wir  es  von  GoLQi'schen  Präparaten  her  kennen. 


^  C.  W.  Fbentiss,  Ueber  die  FibriUengitter  in  dem  Neoropil  von  Hirado  and  AstaeoB 
und  ihre  Beziehangen  zu  den  sogen.  Neuronen.  Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie.  LXIL 
1903.    S.  592. 

«  a.  a.  0.  S.  42. 

'  S.  B.  T  Cajal,  (In  BencUlo  m^todo  etc.    S.  208. 
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Die  feinen  Zweige,  die  auf  eine  einzige  Neurofibrille  reducirten  Aestchen,  die 
das  Neuropil  betreten,  theilen  sich  verschiedentlicb,  ohne  aber  Netze  miteinander 
zu  bilden,  werden  allmählich  dünner  und  blasser  und  entziehen  sich  schliesslich 
der  Beobachtung. 

So  steht  also  Behauptung  Behauptung  gegenüber  und  es  bleibt  jedem  un- 
benommen, den  Angaben  des  einen  oder  des  anderen  Autors  mehr  Vertrauen 
zu  schenken.  Ich  meinerseits  möchte  den  R.  t  Ca jal 'sehen  Angaben  den  Vor- 
zug geben  und  stehe  daher  auf  dem  Standpunkte,  dass  die  neuen  Anschauungen, 
die  uns  die  Fibrillenmethoden  bei  Wirbelthieren  und  Wirbellosen  vermittelt 
haben,  so  weit  sie  bestätigt  sind,  die  Contact-  und  die  Neuronenlehre  nicht  ge- 
fährden. Die  Thatsache,  dass  die  Nervenzellen  und  Axencylinder  überall  in 
ihrem  Inneren  fibrilläre  Differenzirungen  zeigen,  ist  keine  Widerlegung,  sondern 
eine  willkommene  Ergänzung  unserer  bisherigen  Anschauungen.  Die  Speculation 
über  das  „nervöse  Grau'' und  die  anatomischen  Hypothesen  über  die  Beziehungen  des 
„Oolgi-Netzes''  zu  den  pericellulären  Nervenfaseranfeplitterungen  und  den  intra- 
cellulären  Neurofibrillen  wird  doch  wohl  Niemand  in  die  Kategorie  der  positiven 
histologischen  Beobachtungen  rechnen  wollen.  Die  Contactiehre  kann  sich  sehr 
gut  auch  mit  den  ab  und  zu  zur  Beobachtung  kommenden  dickeren  Anasto- 
mosen peripherer  sympathischer  Zellen,  wie  sie  u.  a.  ApAthy  in  der  Darmwand 
von  Pontobiella,  andere  in  den  subepithelialen  Nervengeflechten  der  Froschzunge 
nachgewiesen  haben,  abfinden.  Sie  sind  schon  lange  bekannt;  B.  y  Ca  jal  und 
KöLLiKBB  haben  sie  schon  vor  vielen  Jahren  beschrieben,  letzterer^  sie  als  das 
Resultat  einer  nicht  ganz  zu  Stande  gekommenen  Zelltheilung  aufgefasst,  wofür 
geltend  gemacht  werden  kann,  dass  sie  nicht  regelmässig,  sondern  immer  nur 
vereinzelt  vorkommen. 

Wundervolle  Färbungen  mit  der  CAjAL*schen  Methode  erhält  man  von 
den  Spinalganglienzellen  der  Säugethiere.  Hier  aber  kommen  wir  zu  einem 
merkwürdigen  Ergebniss.  Die  Spinalganglienzellen  weisen  eigentlich  keine  aus- 
gesprochene „Fibrillärstructur^'  auf,  wenigstens  nicht  in  dem  Sinne,  wie  dieses 
Wort  seit  jeher  angewandt  wurde.  Hat  man  doch  darunter  immer  einen 
Aufbau  aus  mehr  oder  weniger  parallel  verlaufenden,  in  ihrer  Gesammtheit 
das  Bild  einer  Streifung  bewirkenden  Fädchen  verstanden.  In  diesem  Sinne 
aber  könnte  man  die  Spinalganglienzellen  —  wenigstens  diejenigen  des  Rindes, 
der  Eatze  und  des  Kaninchens,  die  ich  mit  der  R.  y  ÜAjAL'schen  Methode 
untersucht  habe  -r-  kaum  fibrillär  gebaut  nennen.  Sie  bestehen  nämlich  nicht 
aus  parallelen  Fibrillen,  sondern  aus  einem  ausserordentlich  dichten,  sich  über  den 
ganzen  Umfang  der  Zelle  gleichmässig  erstreckenden  anastomotischen  Netzwerk, 
das  sich  sehr  intensiv,  in  derselben  schwarzen  Farbe  farbt^  wie  die  Neurofibrillen 
in  anderen  Nervenzellen.  Oft  gelingt  es,  in  diesem  Netzwerke  durch  Hervor- 
treten stärkerer  Züge  ein  gröberes^  weitmaschigeres  Netz,  und  in  dessen  Maschen 
ein  engeres,  zarteres  Gitter  zu  unterscheiden,  so  dass  daa  Netzwerk  im  Frincip 
mit  dem  Neurofibrillengerüst  der  centralen  Nervenzellen,  worin  sich  ebenfalls 


^  A.  KöLLiKBB,  Handbuch  der  Gewebelehre  des  Menschen.    6.  Aufl.    Bd.  II.    Leipzig 
1S96.    8. 861. 


—    608    — 

Stammfibrillen  und  netzförmig  verbundene  Nebenästchen  unterscheiden  lassen, 
übereinstimmt;  immerhin  aber  ist  das  Bild  doch  ganz  anders.  Wenn  jemand 
daran  zweifeln  sollte,  dass  hier  das  Analogon  der  richtigen  Neurofibrillen  der 
anderen  Nervenzellen  vorliege,  so  genügt  es,  seine  Aufmerksamkeit  auf  das  Verhalten 
am  ürsprungskegel  des  Fortsatzes  zu  lenken.  Hier  sieht  man  ganz  deutlich, 
dass  die  Maschen  des  Oerüstwerkes  sich  allmählich  in  die  Länge  ziehen,  wobei 
sie  gegen  die  Abgangsstelle  des  Fortsatzes  convergiren  und  dass  sie  schliesslich 
direct  in  die  Neurofibrillen  des  Fortsatzes  übergehen,  die  also  in  diesem  Beti- 
culum  wurzeln.  Schlage  ich  meine  älteren  Arbeiten  nach,  iu  denen  ich  mich  über 
die  Protoplasmastructur  der  SpinalganglienzeUe  geäussert  habe^,  so  finde  ich, 
dass  meine  Darstellung,  worin  in  üebereinstimmung  mit  den  unalog  lautenden 
Darstellungen  von  Hbu>^  und  R.  yGajal'  stets  einer  netzförmigen  Stmotur 
das  Wort  geredet  wird,  der  nun  durch  unsere  neuen  Methoden  enthüllten  Wahr- 
heit viel  näher  konunt,  als  die  Darstellungen  derjenigen  Forscher,  die  wie 
Lügabo  ^  Levi*  und  insbesondere  Dogiel^,  in  den  Spinalganglienzellen  einen 
Aufbau  aus  längeren,  zusammenhängenden,  conoentrischen  Fibrillen  beschrieben 
haben. 

Schliesslich  mochte  ich  erwähnen,  dass  die  Methode  schon  bei  sehr  jungen 
Embryonen  gelingt.  Ich  habe  zu  diesen  Versuchen  menschliche  Embryonen 
benutzt,  ein  Material  also,  das  wegen  des  gewöhnlich  mangelhaften  Erhaltungs- 
zustandes nicht  als  günstig  bezeichnet  werden  kann.  Trotzdem  ist  es  mir  schon 
bei  einem  25  nmi  langen,  also  vom  Anfang  des  8.  Monates  stammenden  Embiyo 
gelungen,  Spuren  von  Fibrillen  in  den  Nervenzellen  des  Bückenmarkes  und 
schön  entwickelte  Fibrillengitter  in  den  Spinalganglienzellen  nachzuweisen.  Sehr 
schöne  Bilder  erhielt  ich  aus  dem  Bückenmarke  eines  15  cm  langen  (4.  Monat) 
Fötus;  hier  gelang  es  besonders  in  den  motorischen  Vorderhomzellen  die  Neuro- 
fibrillen schön  zur  Darstellung  zu  bringen.  Sie  sind  spärlicher  aber  kräftiger  als 
später  und  bilden  im  Zellkörper  ein  verhältnissmässig  weitmaschiges  Beüculum,  das 
der  später  so  auffallenden  stärkeren  Fibrillenzüge  noch  entbehrt  Die  Nervenzelle 
stimmt  also  mit  der  queigestreiften  Muskelzelle  darin  überein,  dass  ihre  fibril* 
lären  Diflerenzimngen  zu  einer  sehr  frühen  Periode  auftreten.  Diese  frühe 
Nachweisbarkeit  der  Neurofibrillen  in  den  Nervenzellen  kennzeichnet  genügend 


^  M.  y.  Linho88£k,  Der  feinere  Baa  des  Nervensystems  im  Lichte  neuester  Fonchangen. 
2.  Anfl.  Berlin  1895.  S.  160.  —  Derselbe:  lieber  den  Bau  der  Spinalganglien zelien  des 
Menseben.    Archiv  f.  Psychiatrie.    XXIX.    1897.    S.  24. 

'  H.  Hbld,  Beitr&ge  zur  Structur  der  NervenzeUen  und  ihrer  Fortsatze.  Archiv  t 
Anat.  u.  Pbys.    Anat.  Abth.    1893.    S.  369. 

*  S.  B.  T  Cajal,  Estructura  del  protoplasma  nervioso.  Revista  trimestral  micrografica. 
I.    1896.    S.  1. 

*  E.  Lug  ABO,  Sul  valore  rispettivo  della  parte  cromatica  e  deUa  acromatica  nei  cito- 
plasma  delle  cellule  nervöse.    Rivista  di  patologia  nervosa  e  mentale.    I.    1896.    S.  1. 

*  G.  Levi,  Su  alonne  porticolarita  di  struttnra  del  nacleo  della  cellula  nervosa.  Riviata 
di  patologia  nervosa  e  mentale.    L    1896.    S.  141. 

*  A.  DooiHL,  Der  Bau  der  Spinalg^nglien  bei  den  Sängethieren.  Anatom.  Anseiger. 
Xn.     1896.    S.  140. 
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die  Unhaitbarkeit  jener  Tollkommen  aus  der  Luft  gegriJOEenen  Hypothese,  dass 
die  Fibrillen  nicht  an  Ort  und  Stella  entstehen,  sondern  aus  besonderen 
fibrillenbildenden  Zellen  duroh  die  Zellanastomosen  hindurch  in  die  NervenzeUen 
der  Centralorgane  hineinwachsen. 


2.   üeber  einen  besonderen  Beugereiiex  der  Zehen. 

Von  Prof.  Dr.  W.  v.  Bechterew  in  St  Petersburg. 

In  einem  Vortrage  der  „'Wissenschaftlichen  Yersanunlungen  der  psychiatri* 
sehen  und  Nervenklinik'-'  vom  22.  Februar  IfiOl  demonstarirte  und  beschrieb  ich^ 
eine  Anasahl  neuer  Reflexe  und  unter  anderen  einen  besonderen  „Tarsophalangeal« 
reflex^',  bestehend  in  leichter  Beugung  der  Zehen  bei  Beklopfung  der  dorsalen 
Fläche  der  Tarsalknochen  und  der  Basen  der  Metatarsalknochen.  Dieser  Beuge- 
reflex der  Zehen  gelangt,  wie  ich  schon  damals  betonte,  nur  bei  pathologisch- 
gesteigerter Beflexerregbarkeit  zur  Beobachtung.  Die  Kranken,  an  denen  der 
Reflex  demonstrirt  wurde,  zeigten  oi^anisohe  Erkrankungen  des  Oehims. 

In  diesem  Gentralblatte  (1904,  Nr.  4)  beschrieb  Dr.  E.  Mendel  unter  der 
Bezeichnung:  „Ein  Reflex  am  Fussrücken'^  offenbar  den  nämlichen  Reflex,  der 
bereits  ton  mir  ffir  pathologische  Fälle  bei  organischen  Himerkrankungen  an- 
gegeben worden  war.  Der  Verf.  weist  darauf  hin,  dass  der  Reflex  auch  bei 
gesunden  Individuen  vorkommt,  bestehend  nicht  in  plantarer,  andern  in  dorsaler 
Flexion  der  2. — 5.  Zehe,  wie  auch  in  Fällen  functiondler  Lähmungen  der  unteren 
Extremitäten.  Bei  organischen  Paralysen  äussert  der  Reflex  sich  bald  als 
Dorsalflexion,  bald  als  !Plantarflexion  der  Zehen,  wobei  diese  letztere  Modification 
in  den  nämlichen  Fällen  auftritt,  wo  der  BAsmsKi'sche  Reflex  vorhanden  ist 

Nun  habe  ich  ebenfalls  Extensionsbewegungen  der  Zehen  bei  Beklopfung 
des  Dorsum  pedis  manchmal,  wenn  auch  nicht  sehr  constant,  bei  gesunden 
Menschen  beobaditet^  zuweilen  auch  in  pathologischen  Fällen,  doch  standen 
diese  Extensionsbewegungen,  wie  ich  annehmen  musste,  in  Abhängigkeit  von 
mechanischer  Reizung  des  Extensor  digitorum  communis  longus  und  zum  Theil 
von  directer  Reizung  des  darunterliegenden  Extensor  digitorum  communis  brevis, 
während  der  Beugereflex  der  Zehen  einen  ganz  besonderen  Reflex  darstellt,  her- 
rührend von  der  Wirkung  der  Zehenbeuger  und  nur  allein  in  pathologischen 
FäUen  vorkommend. 

In  dieser  Beziehung  iat  der  fragliche  Jteflex  mehr  oder  weniger  vollständig 
anal<^  dem  von  mir  beschriebenen  Beugereflex  der  Finger^  der  bei  Beklopfen 
des  Dorsum  carpi  und  der  Basis  der  Metacarpalknochen  auftritt  und  gewöhnlich 
auch  bei  pathologi£cher  Reflexsteigerung  (z.  B.  bei  organischen  Hemipl^een) 
beobachtet  wird. 

In  seiner  vorhin  citirten  Mittheilung  betont  Dr.  Mendel  die  grosse  dia- 
gnostische Bedeutung  des  Beugereflexes  der  Zehen,  und  zwar  nach  Verf.  in 


^  Berichte  der  wiBsenschaftlichen  VersammluDgen  der  Aerzie  der  psychiatrischen  and 
Ncrvenklinik  zu  St.  Petersburg  pro  1900/01,  S.  44—47. 

'  üeber  Carpo-nietacarpalreflex.    Nearolog.  Oentralbl.    1908.    S.  195. 
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doppelter  Besiehang:  1.  Zur  Untersobeidong.  organischer  Lähmutigen  and  2.  mr 
Be^immving  der  Seite  der  Paralyse  bei  Coma.  Im  ersten  Falle  spricht  Plantar- 
bengung  det  Zehen  bei  percntorischer  Beftexerzeognng,  nach  Ansicht  des  V^.% 
für  eine  organische  Affectidn,  im  zweiten  Falle,  also  bei  Coma,  dentet  dienamliGhe 
Erscheinung  auf  Bestehen  einer  organischen  Lfthmung  auf  der  betrefEniden  Säte. 

Was  meine  eigenen  Beobachtungen  betrifft,  sow^t  sie  sich  auf  den  Beuge- 
reflex der  Zehen  beziehen,  so  muss  ich  bemerken,  dass  ich  den  Reflex  in  keinem 
mnzigen  Falle  bei  ganz  Gesunden  nachweisen  konnte.  Auch  konnte  ich  ihn  bei 
hysterischen  Hemiplegieen  in  keinem  Falle  bemericen,  dagegen  beobachtete  ich 
ihn  fast  constant  bei  jenen  organischen  Paralysen  (z.  B.  bei  Hemiplegieen, 
Dorsalmyelitiden  u.  s.  w.),  wo  überhaupt  mehr  oder  weniger  lebhafte  Steigerung 
der  Reflexerregbarkeit  besteht 

In  prägnanten  Fällen  charakterisirt  sich  der  von  mir  geschilderte  B^ex 
nicht  einfach  als  Plantarflexion  der  Zehen,  sondern  zugleich  auch  als  mehr  oder 
weniger  deutliche  Spreizung  der  Zehen  in  Folge  von  Abduction  derselben.  Er 
ist  in  solchen  Fällen  hervorzurufen  nicht  bloss  durch  Percussion  des  Fussrückens 
im  Oebiete  des  Tarsus  und  Metatarsus,  sondern  auch  der  äusseren  Seite  des 
Hintuendes  des  Os  metatarsale  quintum. 

Was  das  Yerbältniss  des  Beugereflexes  der  Zehen  zu  dem  BAsmsKi'schen 
Reflex  betrifft,  so  muss  ich  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  bemerken,  dass 
in  allen  den  Fällen,  wo  der  Babinsky  sehe  Reflex  vorhanden  war,  von  nur  auch 
der  erwähnte  Beugereflex  der  Zehen  beobachtet  wurde.  Doch  fanden  sich  unter 
meinen  Beobachtungen  Fälle  organischer  Affectipnen  der  motorischen  Bahn,  wo 
der  BABiNSKi'sche  Reflex  fehlte  oder  undeutlich  war,  während  der  Beugereflex 
der  Zehen  deutlich  hervortrat. 

Es  kann  also  der  Beugereflex  der  Zehen  neben  dem  BABiMSKi'schMi  Reflex 
als  wichtiges  diagnostisches  Merkmal,  für  organische  Affecüonen  der  Pyramiden- 
bahn sich  darstellen.  Er  kann  auch  manchmal  zum  Nachweis  organischer 
Affectionen  der  motorischen  Leitung  dienen  in  Fällen,  wo  der  BASiKSKi'sche 
Reflex  fehlt  oder  undeutlich  ausgeprägt  erscheint 


3.  Bemerkungen  za  yorstehender  Mittheilung. 

Von  Dr.  Kurt  Mendel. 

Zu  vorstehender  Mittheilung  erlaube  ich  mir  Folgendes  hinzuzufagen: 
Der  Vortrag  des  Herrn  Prot  v.  Beohtbrbw,  in  welchem  er  den  „Tarso- 
phalangealreflex^*  erwähnt,  war  mir  nicht  bekannt,  da  er  sich  an  einer  Stelle 
Teröfientlicht  findet,  welche  mir  nicht  zugänglich  sein  konnte.  In  der  mir  zu 
Gebote  stehenden  Litteratur  fand  und  finde  ich  auch  jetzt  nirgends  einen  Be- 
richt über  diesen  Vortrag  oder  eine  Erwähnung  desselben. 

Im  übrigen  freue  ich  mich,  aus  dem  Vergleich  obiger  Mittheilung  mit  der 
von  mir  in  Nr.  4  d.  Centralbl.  publicirten  feststellen  zu  können,  dass  die  Beob- 
achtungen des  Herrn  Prof.  v.  Bechtebew  sich  in  den  meisten  Punkten  mit 
den  meinigen  decken.  Auch  ich  fand  —  wie  ich  in  meiner  Arbeit  mittheilte  — , 
dass  die  Plantarflexion  nach  Fussrückenbeklopfung  bei  keinem  Gesunden  und 
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bei  keiaer  fanctionellen  Erkrankung,,  sondern  nur  l>ei  organischen  Affectionen 
siditbar  ist  (cf.  sab  5  a»  S.  198  d.  GentralbL),  ond  dass  es  Fälle  von  organischer 
Affection  giebt^  in  denen  der  BABiNSKi'sche  Beflex  fehlt,  der  Bengereflex  aber 
vorbanden  ist  (cf.  Anmerkung  bei  der  Correctar  auf  S.  197).  In  letzter  Zeit 
habe  ich  weitere  solche  Fälle  beobachten  können« 

Nicht  beistimmen  kann  ich  jedoch  auf  Grund  meiner  Untersuchungen 
•Herrn  Prof.  y.  Beohtebew,  wenn  er  meint,  dass  in  allen  Fällen,  wo  der 
BABiNSKi'sche  Reflex  vorhanden  ist,  auch  der  Beugereflex  beobachtet  wird.  Es 
giebt  vielmehr  eine  grössere  Beihe  von  Fällen,  in  denen  der  BAsiNSKi'sche 
Beflex  nachweisbar  ist,  der  Beugerefl^  aber  fehlt  Wenn  fernerhin  Herr  Prof. 
T.  Beoutbbew  schreibt»  er  habe  ebenfalls  Extensionsbewegungen  der  Zehen  bei 
Beklopfen  des  Dorsum  pedis  „manchmal^  wenn  auch  nicht  sehr  constant^'  bei 
gesunden  Menschen  beobachtet',  so  muss  ich  dem  gegenüber  betonen,  dass  ich 
diese  Extensionsbewegung  bei  jedem  einzelnen  Gesunden  und  functionell  Nerven- 
kranken ohne  Ausnahme  feststellen  konnte  (cf.  sub  1). 

Es  ist  diese  Dorsalflexion  in  gewissem  Sinne  etwa  auf  gleiche  Stufe  zu 
«teilen  wie  der  normale  Fusssohlenzehenreflex  (cf.  Bub  6),  während  die  Plantar- 
flexion ihr  Analogen  im  BASiNSKi'schen  Beflex  findet 

In  einer  Beihe  vou  Fällen  organischer  Erkrankung  (mit  BAsiNSKi'schem 
Beflex  oder  ohne  denselben)  ist  übrigens  von  der  Mitte  des  Fussrückens  aus 
eine  Dorsalflexion,  vom  vorderen  äusseren  Fussrand  aus  eine  Plantarflezion 
sichtbar.  . 

n.   Referate. 


Anatomie. 

1)  AnatomlBOhe  Studie  über  die  Glandulae  parathyreoideae  des  Mensohen, 

von  Petersen.  (Vircbow's  Archiv.  CLXXIV.  Heft  3.) 
üntersuohang  von  100  Glandulae  parathyreoideae.  Das  Organ  kann  sowohl 
ausserhalb  als  auch  innerhalb  der  Schilddrüsenkapsel  liegen.  Oft  nur  einseitig 
vorhanden.  Farbe  bei  jugendlichen  Individuen  grauweiss,  bei  älteren  mehr 
gelblich.  Meist  ein  grösseres  Blutgefäss  in  der  Nähe  des  Organs,  selten  grössere 
Lymphgefässe.  Zwei  Typen  der  Parenchymzellen:  1.  durchsichtige,  scharf  con- 
tourirte  Epithelzellen  (ähnlich  den  Nebennierenzellen),  2.  keine  scharfe  Grenze, 
kleiner  als  1.  Wahrscheinlich  bei  Typus  1  ein  Secretionsproduct  in  den  Zellen 
abgelagert  Manchmal  auch  noch  eine  3.  Zellgruppe  (Qnellungsznstand),  Oefters 
Colloid  vorhanden.     Auch  manchmal  Gystenbildung.     Oefters  Glycogengehalt. 

Arthur  Schlesinger  (Berlin). 

Physiologie. 

2)  Beiträge  lar  Physiologie  der  Sobilddrüse»  von  Kishi.     (Virohow's  Archiv. 
CLXXVI.    Heft  2.) 

Verf.  hat  zuerst  einer  grösseren  Anzahl  Hunden  und  Katzen  die  Schilddrüse 
exstirpirt  und  fand  dabei,  dass  thyreodektomirte  Hunde  manchmal  durch  die 
Function  der  zurückgebliebenen  Glandula  parathyreoidea  am  Leben  erhalten  blieben. 
Pie  Glandula  parathyreoidea  ist  ein  embryonaler  Schilddrüsenkeim,  der  nur  dann 
in  Function  tritt,  wenn  die  Schilddrüse  ganz  oder  zum  grössten  Theil  entfernt 
ist.     Die  Lebensdauer  und  die  Ausfallserscheinungen  bei  den  thyreoidektomirten 
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Thieren  sind  sehr  unregeliiiäsaig.  Wenn  die  Menge  der  Glandula  paratbyreoidea 
der  lienge  der  Schilddrüse,  welche  zur  Lebenserhaltung  der  betreffenden  Thiere 
nothig  ist,  gleich  oder  darüber  ist,  dann  bleiben  die  Thiere  am  Leben. 

Die  Stoffwechselversuohe  führten  zu  dem  Ergebnisse,  dass  der  Stoffwechsel 
bei  den  thyreodektomirten  Thieren  steigt.  Es  werden  hauptsächlich  die  weichen 
Theile  des  Körpers  zersetzt.  Die  Abmagerung  der  thyreodektomirten  Thiere  hängt 
.mit  der  Yerändenmg  der  Stoffwechselproducte  zusammen. 

Pathologisch^anatomisch  &nd  Verf.  Veränderungen  in  Nieren,  |Iila^  Leber, 
sowie  Gefassveränderungen. 

.Blutuntersuchungen  ergaben  Abnahme  des  Hämoglobingehaltes  und  der  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen  und'  eine  Zunahme  der  weissen  Blutkörperchen  (nicht 
beim  Affen). 

Nach  VerfL's  Ansicht  ist  die  Schilddrüse  ein  Secretionflorgan  und  entgiftet 
in  der  Drüse  einen  für  das  Blut  schädlichen  Eiweissstoff,  eine  Art  von  Nudeo- 
proteid.  Li  den  Drüsenzellen  der  Schilddrüse  bildet  sich  ein  jodhaltiges  Globulin, 
welches  eine  Attractionskraft  für  das  Nucleoproteid  besitzt.  Diese  beiden  Sub- 
stanzen werden  als  eine  Verbindung  („Thyreotozin'O  aus  den  Zellen  in  de& 
Follikeln  abgesondert 

Thyreotoxin  spaltet  sich  mit  dar  Zeit  durch  die  Umsetzung  der  Moleküle  in 
2wei  verschiedene  unschädliche  Substanzen,  die  eine  ist  eine  Art  von  Nucleoproteid, 
die  andere  jodhaltiges  Globulin,  welches  nicht  mehr  fest  mit  dem  Jod  ver- 
bunden ist. 

Diese  beiden  unschädlichen  Substanzen  gehen  in  Lymph-  und  Blutgefässe  über. 

Arthur  Schlesinger  (Berlin). 


Pathologie  des  Nervensystems. 

3)   üeber  die  Bedeutung   der  bei  Morbus  Basedowii  im  CentralnerveD- 
system  naohgewiesenen  pathologisoh-anatomisohen   Befunde,   von  Dr. 

H.  Elien.     Aus  der  medicinischen  Klinik  in  Kiel.     (Deutsche  Zeitschrift  für 

Nervenheilkunde.  XXV.  1904.) 
Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Falles  fanden  sich  am  Boden  des 
4.  Ventrikels  ence^halitische  Veränderungen  und  Degenerationen  der  austretenden 
Wurzeln  des  VL — XU.,  hauptsächlich  aber  des  IX.  ELimnerven.  Ausserdem  be- 
stand Markscheidenzerfall  in  den  Systemen,  welche  das  verlängerte  Mark  und  das 
Bückenmark  mit  dem  Kleinhirn  verbinden,  in  der  Formatio  reticularis  und  in 
geringerer  Weise  in  der  Schleife,  im  hinteren  Längsbündel  und  stellenweise  in 
den  Pyramidenbahnen,  ferner  Schrumpfung  der  Ganglienzellen  des  Sympathicus, 
In  der  Schilddrüse  waren  die  Drüsenschläuche  herdweise  gewuchert. 

Im  Anschluss  an  diese  Beobachtung  werden  die  37  mikroskopisch  unter- 
suchten Fälle  dieser.  Krankheit  einer  kritischen  Beleuchtung  unterworfen.  Es 
fanden  sich  in  64,9  ^/q  Veränderungen  des  Centralnervensystems  überhaupt,  in 
51,4^/q  umschriebene  Veränderungen  in  Pens  und  Medulla  oblongata,  in  27  ^/q 
im  Rückenmark,  6  Mal  im  Gbosshim  und  3  Mal  im  Kleinhirn.  Am  häufigsten 
und  Öfters  ausschliesslich,  war  der  Boden  des  4.  Ventrikels  und  die  nächste  Um- 
gebung des  IX.-'— XII.  Himnerven,  und  zwar  meistens  des  Vaguskems,  Sitz  der 
Oblongatablutungen.  £s  kamen  dabei  alle  üebergänge  von  den  einfachen  Hämor- 
rhagieen  bis  zur  hämorrhagischen  Encephalitis  zur  Beobachtung.  Es  dürfte  sich 
um  keinen  Zufall-  handeln,  wenn  gerade  in  der  Oblongata  Basedowkranker 
Blutungen  gefunden  werden.  Und  insofern  stimmt  Verf.  der  Ansicht  von  Haie 
White  zu,  wonach  diese  krankhaften  Proeesse  der  Medulla  mit  unsei*en  jetzigen 
Methoden  noch  nicht  nachgewiesen  werden  können,  die  sidi  aber  in  dem  geringen 
Widerstand  dieser  Eegionen  gegen  weitere  Schädlichkeiten  ausdrücken.     In  diesen 
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Processen  aber  die  Ursache  des  Leidens  zu  suchen,  hält  Verf.  nicht  f&r  richtig. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  auch  hierbei  um  eine  Wirkung  des  Basedowgiftes. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/lL). 

4)  The  ollnioal  history  and  Symptoms  of  one  bundred  and  twenty  oases 
of  exophthalmio  goitre,  by  George  E.  Murray«  (Medico-chirurgical  Trans- 
actions.    LXXXVI.    1903.) 

Unter  120  Fällen  vonBasedow'scher  Krankheit,  die  Verf.  in  den  letzten 
11^/2  Jahren  beobachtet  hat,  befanden  sich  110  Weiber  und  10  Männer.  Unter 
den  Frauen  waren  57  verheirathet,  1  verwittwet,  42  ledig  (von  den  übrigen  10 
war  der  Familienstand  unbekannt),  unter  den  Männern  war  das  Verhältniss  ähnlich. 
Das  Alter,  in  dem  die  ersten  Symptome  des  Leidens  einsetzten,  war  bei  97  Fällen 
festzustellen  und  schwankte  zwischen  15  und  65  Jahren.  Die  übergrosse  Mehr- 
zahl der  Fälle  aber,  etwa  ^/7,  entwickelte  sich  in  dem  Alter  vom  15. — 85.  Jahre. 
Directe  Heredität  war  in  keinem  Falle  zu  constatiren,  nur  einmal  war^n  Bruder 
und  Schwester  befallen.  Bei  einigen  Fällen  hatten  Geschwister  Struma  mit  ein- 
zelnen Basedow-Symptomen,  in  2  Fällen  bestand  Basedow  bei  Vaters-  bezw. 
Mutterssehwester.  Unter  den  ätiologischen  Momenten  stehen  obenan  Sorgen, 
Kummer  und  andere  Aufregungen;  in  einzelnen  Fällen  waren  acute  Infections- 
krankheiten  (Influenza,  Scharlach)  der  Entwickelung  der  ersten  Symptome  vorauf- 
gegangen, lii  2  FäUen  waren  schwere  Unfälle  vorangegangen.  Der  Beginn  war 
meist  ein  langsamer,  nur  in  wenigen  Fällen  entwickelte  sich  das  Leiden  acut, 
die  Schilddrüsenvergrösserung  war  meist  das  erste  Symptom,  nächst  dieser  kommen 
der  Beihe  nach  Herzklopfen,  Exophthalmus,  allgemeine  Erregtheit  als  erste 
Symptome  in  Betracht.  Häufig  traten  mehrere  Symptome  zusammen  als  erste 
Krankheitserscheinungen  auf. 

Was  die  Hibifigkeit  der  einzelnen  Symptome  anlangt,  so  wurde  eine  Struma 
nur  bei  dreien  von  den  120  Patienten  vermisst.  Bei  mindestens  14  Patienten 
hatte  Jahre  hindurch  eine  Struma  bestanden,  bevor  die  übrigen  Symptome  der 
Krankheit  auftraten.  Verf.  giebt  noch  im  einzelnen  im  Original  nachzulesende 
Details  über  die  Beschaffenheit  der  Struma  in  den  beobachteten  Fällen.  Die  Puls- 
frequenz schwankte  bei  118  Patienten  zwischen  90  und  200  Schlägen,  in  66  Fällen 
zvfischen  120  und  150,  doch  bestanden  viel£ach  grosse  individuelle  Schwankungen. 
In  nahezu  der  Hälfte  der  Fälle  bestanden  accidentelle  Herzgeräusche,  ebenso  war 
häufig  der  Spitzenstoss  verbreitert  und  nach  aussen  verlagert.  Exophthalmus 
fehlte  bei  82  von  114  FäUen,  das  Gräfe'sche  Zeichen  war  unter  91  Fällen 
36  Mal' loiaoliweisbar^  das  Stell wag'sdhe  Zeichen  unter:  76  Fällen  47  Mal.  Dass 
der  Tremor  eines  der  constantesten  Symptome  der  Erkrankung  ist,  zeigt  auch  die 
Zusammenstellung  des  Verf.'H,  der  ihn  unter  115  Fällen  nur  4  Mal  vermisste. 

Psychische  Beizbarkeit, .  Unruhe  xl  s.  w.  .  waren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu 
aanatatiren;.  bei  zwei  Patieeten  bestandeB  melandiolische  Zustände,  itwei,  zonst 
geistig  völlig  normal,  hallucinirten. 

67  Patienten  zeigten  vermehrte  Schweissabsonderung,  die  Haut  zeigte  bei 
23  Kranken  abnorm  starke  Pigmentmuig,  Haarausfiall  bestand  bei  1(V  Kranken: 
35  Falle  litten  an .  Diarrhöen,  nur  8  an  Obstipaüou.  üeber  das  Verhalten  des 
Harns  hat  Verf.  nur  bei  19  Kranken  Aufiieicfannngen  gemacht,  davon  hatten  4 
geringB  Albuminurie  und  3  Zucker.  Unregelmässigkeiten  der  Menetraation  beob- 
aektete  Verl  28  Mai  unter  seinen  110  weiblich-  Kranken. 

Was  den- Verlauf  betrifft^  so  wechselt  derselbe  ausserordenidicb;  meist  sehr 
«duroniHch^  fährt  die  Krankheit  bisweilen  auch  anssererdentlich  sehneil  zum  Exitus. 
Völlige  Haüung  r—  objeetiv  betrachtet  -^  ist  ausserordentiidL  selten;  Voll  40  Fällen, 
die  Vttf.  längere  Zeit  beobachten  konnics  starben  7,  2.  blieben  stationär  und  dl 
bessert«»  sich  progressiv.    - 
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Die  Ausfübnuigen  des  Ver£'8  über  die  Therapie  enthalten  nichts  neues^ 
hervorzuheben  ist  nur,  dass  er  sich  der  chirurgischen  Behandlung  der  Krankheit 
gegenüber,  soweit  dieselbe  nicht  durch  Localsymptome  der  Struma  bedingt  ist, 
ablehnend  verhält  Martin  Bloch  (Berlih). 

6)  Bzophthalmus  bei  der  Basedow'sohen  Kraakheiti  von  Doc.  L.  Hafikovee. 
(Gasopis  ces.  16k.  1903.  S.  1167.) 
Verf.  suchte  an  8  F&Ilen  von  Basedow'scher  Krankheit  das  Verh&ltniss 
zwischen  dem  Blutdrucke  und  zwischen  dem  Ezophthahnus  zu  emiren.  Im  ersten 
Falle  wurde  ein  beträchtlicher  Exophthalmus  von  einem  Blutdruck  von  145  bis 
150  mm  begleitet  (bei  120  Pulsen);  bei  derselben  Person  fand  Verl  3  Monate 
später  bei  fast  normalen  Augen  einen  Blutdruck  von  100 — 110  mm  (bei  84  bis 
96  Pulsen).  Dieses  Verhältniss  ist  aber  nicht  constant.  In  weiteren  6  Fällen, 
wo  Exophthalmus  entweder  fehlte  oder  nur  schwach  angedeutet  war,  bewegte  sich 
der  Blutdfuck  zwischen  85 — 120  mm.  In  einem  Falle,  wo  Exophthalmus  sicher 
fehlte,  war  der  Blutdruck  sogar  190 — 200  mm  hoch  bei  normalem  Urin.  Auch 
das  Verhältniss  zwischen  dem  Blutdrucke  und  der  Pulsfrequenz  ist  nicht  constant, 
indem  ein  Mal  bei  120  Pulsen  der  Druck  150  mm,  das  andere  Mal  100  mm,  das 
dritte  Mal  190 — 2b0mm  hoch  war  und  umgekehrt  bei  150  Pulsen  105  mm, 
bei  132  Pulsen  120  mm  gefunden  worden  ist.  Niemals  fand  Verf.  in  seinen 
8  Fällen  einen  sicher  niedrigen  Blutdruck  (nie  unter  85  mm).  Es  sei  jedoch  be> 
merkt,  dass  die  Fälle  ambulant  behandelt  wurden  und  die  Messungen  nicht  einige 
Tage  nacheinander  —  sozusagen  in  einem  körperlichen  und  psychischen  Gleieh- 
gewichte  —  gemacht  wurden  (GFärtner's  Tonometer).  Pelnär  (Prag). 


6)  Chorea  and  Qravee'  dieease,  by  A.  Sutherland.     (Brain.    Summer  1903.) 

Verf.  berichtet  über  2  Fälle,  bei  denen  er  erst  Chorea  und  dann  die  charak- 
teristischen Symptome  der  Basedow-Krankheit  beobachtete.  Der  eine  Fall  befand 
sich  im  Beginne  der  Beobachtung  gerade  im  Uebergange  von  der  Chorea  zum 
Basedow.  Was  Ver£  als  Gründe  für  eine  nähere  Verwandtschaft  beider  Krank- 
heiten anführt,  steht  doch  auf  sehr  schwachen  Füssen.  Bruns. 

7)  Oraves*  disease  in  assoolation  with  rheumatoid  arthrltia,  by  H.  Liewelyn 
Jones.     (Brit.  med.  Joum.    1903.    2.  Mai.) 

Verf.  ist  auf  Ghrund  seiner  Beobachtungen  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass 
die  Basedow'sche  Krankheit  oft  mit  Gelenkrheumatismus  complioirt  vorkommt. 
Er  sah  Fälle,  bei  denen  neben  dem  Gelenkrheumatismus  eins  oder  mehrere  der 
sogen.  Cardinalsymptome  der  Graves 'sehen  Krankheit  vorhanden  waren.  Aber 
auch  ausser  den  Cardinalsymptomen  sah  er  andere  Functionsstörungen,  wie  sie 
bei  Morbus  Basedowii  gefunden  werden  (Gräfe'sches,  Stellwag'sohes  Symptom, 
trophische  Störungen  u.  s.  w.),  bei  an  Gelenkrheumatismus  Erkrankten.  (Näheres 
8.  Original)  E.  Lehmann  (Oeynhaus«i). 

8)  Ein  Fall  von  Sklerodermie  nach  vorausgegangettem  Morbus  Baaedowfi» 

von  Dr.  H.  Krieger,  früherem  Assistenzarzt  der  medicin.  Klinik  in  Heidel- 
berg. (Münchener  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  41.) 
Bei  einer  59  jähr.  Wittwe,  welche  im  Jahre  1889  wegen  Erscheinungen  von 
Basedo Wischer  Krankheit  in  der  Erhaschen  Klinik  Aufnahme  gefunden,  bestehen 
seit  1901  wieder  Herzbeschwerden  und  nebenbei  Symptome  von  Bayn au d 'scher 
Krankheit  und  von  Sklerodaktylie.  Nach  Angaben  der  Patientin  soll  schon  im 
Jahre  1886  eine  bläuliche  Verfärbung  der  Spitze  des  rechten  Zeigefingers  be- 
standen  haben.  Verf.  nimmt  an,  dass  beide  Affectionen  in  einem  ursächlichen 
ZuEdunmenhang  stehen  und  nähert  sich  der  Ansicht  der  Autoren,  welche  auch  die 
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Sklecodermie  mit  einer  ErkrankuDg  der  Schilddrüse  in  Beziehung  zu  bringen  ge- 
neigt sind,  E,  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

9)  Notes  OB  a  oase  of  Graves'  disease  with  maaia»  by  X  P.  Grieves. 

43 jähr.  Frau,  bei  welcher  der  Verf.  12  Monate  vor  Beginn  der  acuten  Er- 
krankung Exophthalmus  festgestellt  hatte.  3  Monate,  vor  dem  Beginn  derselben 
begann  die  bis  dahin  sparsame  Frau  viel  Geld  auszugeben,  unnätze  Dinge  in 
Menge  einzukaufen  u.  s..w«  Dann  schlug  die  Stimmung  um,  und  als  Verf.  am 
24»  April  zugezogen  wurde^  war  sie  in  grosser  Angst  und  Aufregung,  lief  im 
ZimiQer  auf  und  ab,  jammerte,  sie  seien  ruinirt,  ihr  Kind  müsse  verhungern  und 
all  dies  sei  ihre  Schuld. 

Am  25.  April  war  sie  wieder  eine  Stunde  lang  in  grosser  Erregung,  um 
nachher  ganz  ruhig  und  vernünftig  über  die  Sache  zu  reden,  wobei  sie  sagte,  sie 
wisse  nicht  was  sie  thue,  wenn  diese  Anfalle  kommen.  Der  rechte  Lappen  der 
Schilddrüse  war  deutlich  vergrössert,  es  bestand  ausgesprochener  Exophthalmus, 
Stell  wag  positiv,  Ghraefe  angedeutet.  Kein  bemerkenswerther  Tremor.  130  Puls- 
schläge i.'d.  M.  Temperatur  subnormal.  Der  depressive  Erregungszustand  blieb 
bestehen,  die  Nahrungszunahme  nahm  ab.     Vom  30.  April  an  bestand  Fieber« 

Am  3.  Mai  konnte  Verf.  zu  seiner  üeberraschung  nur  noch  mit  grosser  Mühe 
überhaupt  eine  Schilddrüse  fühlen,  die  Anschwellung  des  rechten  Lappens  war 
ganz  geschwunden  und  auch  der  Exophthalmus  war  viel,  geringer  als  in  den 
lotsten  12  Monaten*  Vom  29.  April  bis  3.  Mai  Diarrhoe.  An  den  Lungen  nichts 
nachzuweisen«  Am  Abend  des  5.  Mai  Jieuer  Anstieg  der  Temperatur,  Puls  230 
i.  d.  Min.    Li  der  Nacht  vom  5./6.  Mai  Exitus  letalis.     Sectionsbericht  fehlt. 

Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 

10)  Behandlung  der  Basedow'sohen  Krankheit,  von  E«Kollarits.     (Orvosi 
Hetilap.    1904.    Nr.  2—7.    [ungarisch.]) 

Verf.  bezeichnet  jede  chirurgische  Behandlung  der  Basedow 'sehen  Krank- 
heit als  unwirksam  und  gefährlich.  Jene  Autoren,  welche  von  einer  hierbei  er* 
reichten  Besserung  sprechen,  kennen  nicht  den  gewöhnlichen,  oft  günstigen  Ver* 
lauf  dieser  Erkrankung,  und  lassen  ausser  Beachtung,  dass  die  chirurgische  Be- 
handlung mit  einer  oft  wochenlangen  Bettbehandlung,  demnach  mit  Ruhe  verbunden 
ist.  Eine  erst  mehrere  Wochen  nach  der  Operation  erfolgte  Beilung  kann  keines- 
falls als  das  Ergebniss  einer  chirurgischen  Behandlung  angesehen  werden. 

Bezüglich  des  Rodagen  betont  Verf.  vorerst  den  hohen  Preis,  nach  welchem 
fiich  —  bei  einer  Tagesdosis  von  15  g  —  die  Kosten  einer  4  wöchentlichen  Be- 
handlung auf  160  Kronen  stellen,  was  das  Mittel  selbst  bei  günstiger  Wirkung 
bloss  für  bemittelte  Kranke  zugänglich  macht.  An  der  Nervenklinik  versuchte 
Verf.  das  Hodagen  in  3  FäUen  während  4 — 6  Wochen,  ebenso  auch  snlfanil« 
saures  Natrium  ohne  jeden  Erfolg;  ein  Patient  vermochte  Bodagen  wegen  seines 
unangenehmen  Geschmackes  kaum  zu  nehmen. 

Milde  Hydrotherapie,  Buhe,  Regelung  der  Lebensweise,  Aufenthalt  in  hoch« 
gelegenen  Kurorten,  Suggestion,  von  den  Medicamenten  Brom  und  Arsen  sind 
jene  Momente,  welche  in  der  Therapie  der  Basedow'sohen  Krankheit  auch  weiter-« 
hin  beizubehalten  sind.  Ein  specifisches  Mittel  der  Basedow'sohen  Krankheit 
giebt  es  noch  nicht.  Hudovernig  (Budapest). 

11)  Zur  organotherapeutisohen  Behandlung  der  Basedow'sohen  Krankheit, 
von  £.  Lax.    (Orvosi  Hetilap.    1904.    Nr.  5.    [Ungarisch.]) 

Verf.  erzielte  bei  einem  an  typischer  Basedow 'scher  Krankheit  leidenden 
Kranken  während  7  wöchentlicher  Behandlung  mit  der  Milch  einer  thyreodekto- 
mirten  Ziege  eine   auffallende   Besserung;   Tagesration   '/^ — 1  Liter  Milch«     Die 
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Bohandlong    konnte    wegen   Verendung    der  Ziege   (Thieneoche)    nieht    beendet 
werden.  Hndovernig  (Badapeat). 


12)  Ueb«r  die  Behandliuig  des  Horbua  Basedowli  mH  Bodagwi,  ron  De 

Willy  Knhnemann.  Ane  dem  Sanatorium  Haus  Triberg  in  Triberg  im 
Schwarzwald.  (Münohener  med«  Wochensehr.  1904.  Nr.  10.) 
In  einem  Falle  von  Morbus  Basedowii  besserien  sich  wührend  einer  5  bis 
6  wdohentlichen  Darreichung  Ton  Bodagen  (ä  Mal  taglieh  2,0)  die  Oardiaal* 
Symptome  (Tachyoardiey  Struma,  Exophthalmus,  Tremor)  wesentliidi,  anasecdem 
nahm  das  Körpergewicht  beträchtlich  zu.  Als  das  Mittel  einige  Zeit  ansgesetst 
wurde,  ging  die  Besserung  sofort  zuräck  und  blieb  bei  dem  erneuten  (xebranch 
des  Mittels  dauernd  bestehen.     Eine  schädliche  Nebenwirkung  wurde  nicht  bemerkt. 

K  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

13)  Ueber  die  Tetanie  (mit  Krankexidem<mfltration)»  ron  Dr.  E.  Eashida. 
(Neürologia.    II,  3.    1903.    Auguot) 

Tetanie  ist  in  Japan  sehr  selten;  Verfl  beschreibt  einen  in  Prof.  Miuras 
Klinik  beobachteten  Fall,  bei  dem  die  Krankheit  im  69.  Lebensjahre  zum  Am- 
bruoh  kam  und  nach  3  Jahren  todtlich  endete.  Die  Patientin  war  seit  fielen 
Jahren  angestrengt  ab  Näherin  beschäftigt,  die  ersten  Anfälle  wurden  durch  starke 
Winterkälte  ausgelöst.  Ein  chronischer  Mageneatarrh  bestand  ausserdem  und 
wurde  durch  unüberwindliche  Anorexie  schliesslich  zur  Todesursache.  Küusoh 
war  an  dem  Falle  interessant»  dass  im  Anfiftll  die  Finger  bald  adduoirt,  bald  ab* 
ducirt  standen,  dass  also  sowohl  die  Interossei  volares,  als  auch  doisalee  an  der 
Bewegungsstörung  theilnahmen.  Aehnlich  dem  Trousseau'schen  Versuch  konnte 
durch  Druck  auf  die  Gegend  unterhalb  des  Po upar tischen  Bandes  ein  Krampf 
in  den  Zehenmuskeln  hervorgerufen  werden.  Bei  starken  Anfillen  waren  die 
Augenlider  betheiligt  (lebhaftes  Blinzeln,  so  dass  die  Augen  nicht  weit  geöfEnet 
werden  konnten),  femer  die  Zunge,  die  zurückgezogen  wurde  und  die  Sprache 
erschwerte.  Offc  erfolgte  beim  spontanen  Anfall  allgemeiner  starker  Schweiss- 
ausbruch.  Excessiv  muss  die  Erhöhung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Nerven« 
Stämme  gewesen  sein:  am  N.  ulnaris  und  tibialis  z.  K  trat  KSZ  schon  bei 
0,05 (!)  M.-A.  auf.  —  Die  anatomische  Untersuchung  soll  nachfolgen. 

H.  Haeuel  (Dresden). 

14)  Tetanie  in  der  Sohwangeraohaft»  von  Ha  na  Völker.  (Monateohrift  für 
GebhrtahÜlfe  n.  (äynäkoiogia.  XIX.  1904..  He£6  1.)  * 
Verf.  berichtet  über  eine  sonst  vollkommen  gesund«^  hereditär  nicht  belastota 

Frau,  bei  welcher  während  fünf  aufeinander  falg^nden  Schwangerschaften  Tetanie 
auftrat.  Die  Zwisohenzeiten  waren  stofcs  v51lig  firei  von  Anfällen.  Die  AniaUe 
sistirten  mit  der  Geburt,  der  Geburtsact  selbst  rief  keine  AuBüle  hervor,  ebenso 
wenig  das  Säugen.  Die  Uteruscontraeüonen  sind  ohne  Einflnss  auf  die  Krampfs 
anfalle.  Ein  Zusammeiüiang  der  Tetanie  mit  inneren  somatachen  Zuständen  als 
der  Gravidität  war  nicht  au  emiren.  Letztere  bildete  demnach  das  ätioloräche 
Moment  und  es  handelte  sich  um  eine  reine  SehwangerschaftotetantB.  Chloiral« 
hydrat  und  Broinkali  wurden  angewandt,  .hätten  aber  keinen  Sinfliisa  auf  Zahl 
oder  Stärke  der  Anfälle.  In  sehr  schweren  Fällen  käme  die  Einlettong  der 
künstlichen  Frühgeburt  in  Frage.  Kurt  Mendel. 

15)  Thyreogene   Laottttionstetaale,  .^?^>n   A.  FereneaL     (Budapeater   kdnigl. 
Aerztegesellschaffc,  d.  Decembar  .1903.)  ^ 
36jährige  Vll-Para.     Bei   dar   zweiten  Gravidität  entwicbsljbei  sich  bei  .ihr 

Schilddrüsen vergrÖBserung,  bei  jeder. folgenden  Gravidität  wurde  die  Stmma  etwas 
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grheaer.  Im  Jahre  1896,  während  sie  ihr  3.  Kind  sävgte,  bemerkte  sie,  dasa 
sieh  ihre  Hand  krampfhaft  sosammenaehliesst  Dach  dies  nnr  einige  Tage  lang. 
Das  letzte  Kind  von  5  Monaten  geboren,  von  der  Mutter  gestillt.  Auftreten 
heftiger  tonisdier  Ejrämpfe  in  symmetrisohen  Handmuskeln  (Geburtshelferhand). 
Parästhesieen.     Trousseau,  Erb.     EeinOhvostek. 

Isthmus  thyreoideae  au  faustgrosser  Cyste  degenerirti  aueh  in  den  Seiten- 
lappen mehrere  kleinere  Cysten.  Trachea  verengt  Erklärung  des  Falles:  Bei 
Schwangerschaften  und  beim  Stillen  wird  die  .Schilddrüse  in  erhöhtem  Maasse  in 
Anspruch  genommen;  so  auch  hier.  Doch  kann  die  degenerirte  Thyreoidea  der 
Patientin  diesen  gesteigerten  Anaprüdien  nicht  genfigen;  es  entsteht  eine  relative 
Insnffioienz  der  Drüse,  dies  rerursacht  die  Tetanie.  Aussetzen  des  Säuge- 
gesohäftee  und  SohilddrfisenfUtterung  brachte  aofoirtige  Milderung  der  Symptome. 

Hudovernig  (Budapest). 

16)   iSin  Beitrag  sur  Tetanie  im  Kindeealter»  von  Dr.  Carl  Beck.    (Jahrb. 

f.  Kinderheilk.    3.  Folge.    IX.    Heft  3.) 

In  den  letzten  Jahren  sind  von  verschiedener  Seite  anatomische  Bücken- 
marks« und  Gehirnbefimde  bei  Eindertetanie  beschrieben  worden,  denen  mit  mehr 
oder  weniger  grosser  Entschiedenheit  eine  causale  Beziehung  zu  diesem  Leiden 
zugeaehrieben  wurden.  Im  vorliegenden  Falle  —  ein  6 jähriges  Kind  betre£Fend 
—  fanden  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  degenerative  Veränderungen 
der  Ghuiglienzellen  des  Grosshims,  vornehmlich  der  Rindenregion,  Anhäufungen  von 
Fetikömchenzellen  und  Eömchenkugeln  aus  den  Qefassen  des  Gehirns.  Fettiger 
Zerfall  von  Markfasem  in  den  hinteren  Rückenmarkswurzeln.  Elinisdi  hatten 
ausser  den  charakteristischen  Tetaniezeichen  schwere  Magensymptome  sowie  eine 
Nephritis  bestanden;  auch  für  congenitale  Lues  sprachen  einige,  allerdings  nicht 
sicher  beweisende  Symptome.  Diese  Erscheinungen  fanden  ihre  anatomische  Er- 
klftnmg  einerseits  in  einer  Gastrektasie,  Blutungen  in  der  Magenaohleimhaut  sowie 
einer  musoularen  Pylorusstenose,  andererseits  in    einer  chronischen  Schrompfniere. 

Aehnliche  Gehirn-  und  Bückenmarksbefunde  erhielt  Verf.  auch  bei  einem 
anderen  Tetaniefalle,  der  im  Alter  von  1  Jahre  starb. 

Verf.  ist  vorsichtig  genug,  seine  anatomischen  Eesnltate  einfach  zu  registriren, 
ohne  weitere  Schlüsse  daraus  zu  ziehen.  Zappert  (Wien). 


17)  Bemerkungen  «ir  Genese  der  Tetanie,  von  G.  von  Voss;  (PsychiatrisdiF. 
neorolog.  Wochensohr.    1903.    Nr.  50.)     ^ 

Mannigfache  klinische  Beobachtungen  lassen  Verf.  eine  nahe  Verwandtschaft 
zwiaehen  Epilepsie  and  Tetanie  annehmen,  welche  er  als  eine  Erampfheurose  der 
niederen  motorisohen  Rüekenmarksoentren  au&ufassen  geneigt  ist. 

Ernst  Schultze  (Bonn).. 

18)  neber  Tetanie  gaetriaoheA  «nd  inteetlAeleii  Ursprungs»  von  Prof.  Dr. 
W.  Fleiner  in  Heidelberg.  (Münchener  thed.  Woohensehr.  1908.  Nr.  10 
XL  U.) 

Den  von.  ihm  bis  jetzt  beschriebenen  G.Fallen  von  Tetanie  gaatrisoheii  ür^ 
eprunga  fügt  Ver£  zwei  weitere  Beobachtungen  hinzu.  Ausserdiam  wird  die 
Krankengeschichte  eines  schweren  Falles  dieses  Leidens  mit  intestinaler  Aetiologie 
ausführiidi  mitgetheilt.  Aneh  diese  sind  in  Folge  einer  ziemlich  rasch  au^tretenen 
Eindickung  des  Blutes  entstanden  und  bilden  itomit  eini9  weitere  Stütae  der  Kuea* 
maul^^chen  Theorie.  In  therapeutischer  Beziehung  warnt  Verf.  bei  dem  Auf- 
treten chronischer.  Diarrhoen  vor  der  Anwendung  von  Stöpfnuttelui  isisbesoodere 
des '  Opium  und  empfiehlt  zur  Entf^nung  der  reizenden  Subefanzen  milde  fEm- 
läufe  von  bbiwarmer,  physiologischer  Eochsalzlösung  odttr  von  KamiUenthee  und 
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das  Triokeu  wurmer  EochsalzthenDen  (Wiesbadener  Eoehbrannen  sor  Hälfte  mit 
warmem  Wasser  Termiscbt).  Ausserdem  ist  der  Genuss  fettreicher  Speisen  und 
Getränke  (Müdi)  zu  vermeiden  nnd  ausgepresster,  mit  20 — 30  Tropfen  yerdoimtQP 
HCl  versetEter  Fleischsaft  zu  empfehlen.  K  Asch  (Fraakfiirt  a/lL). 

19)  Obaervatlons  oUniques  et  anatomo-patbolostques   sur  la  gaatro-sue- 

oorrhee  oontiiiae  et  sur  la  ttomle  gastrlque,  parL.  d'Amato.     (Bmrae 

de  Mkd.    1903.    10.  August  n.  10.  September.) 

Verf.  beschreibt  aosf&hrlioh  die  Krankengeschichte  und  den  Obdnctionsbefimd 
eines  32jährigen  Patienten,  der  an  Hyperacidität  des  Kagensaftei^  chronischem 
Magensaftfloss,  sowie  an  hefdgrai  Amällen  Ytm  Erbrechen  nnd  Magensohmerxeii 
litt  nnd  unter  den  ErscheinungMi  der  Tetania  gastrica  in  Polge  von  Erämpfen 
der  Athmungsmusculatur  zu  Grunde  ging.  Die  Section  ergab  hinsichtlich  des 
Magens  eine  starke  Pylorusstenose  mit  sehr  verdickter  Wandung,  besonders  der 
Muscularis.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  die  Zeichen  einer  chronischen 
interstitiellen  und  parenchymatösen  Entzündung  in  allen  Schichten  der  Pylpros- 
Wandungen.  Bei  der  Untersuchung  des  Nervensystems  fanden  sich  Zellenverände- 
mngen  in  der  Gehirnrinde  und  in  geringerem  Grade  auch  im  Rückenmark  und 
femer  im  Auerbach'schen  Plexus  des  Magens. 

Ein  anderer  vom  Vert  beobachteter  Fall  von  heftigen  Anfallen  von  Erbreck«» 
und  Magenschmerzen  nach  jahrelangem  Bestehen  einer  Hyperacidität  ist  nicht  zur 
Autopsie  gekommen. 

Verf.  glaubt,  dass  es  sich  in  derartigen  Fallen  nicht  um  Neurosen  handelt, 
sondern  um  Störungen  der  Magenftinctionen,  die  auf  organischen  Veränderungen 
des  Nervensystems  beruhen.  W.  Seidelmann  (Breslau). 

aO)  Beiträge  sur  Kenntniss  der  Myotonia  oongenita,    der  Tetanie  ini* 
myotonlBohen  Symptomen,  der  ParalyBia  agitans  und  einiger  anderer 
Mnekelkrankheiten,  aar  Kenntniss  der  Aotivitätshypertrophie  nnd  des 
normalen    Mnakelbanes,  von   Prof.  P.  Schiefferdecker  in   Bonn,  mit 
klinischen  Beiträgen  von  Pro£  Fr.  Schnitze  in  Bonn..  (Deutsche  Z^tsehr. 
f.  Nervenheilk.    1903.    XXV.) 
.    Die  ungemein  ausftlhrliche  Arbeit  zerfallt  in  einen  kleinen,  klinischen  Ab- 
schnitty  in  welchem  Fr.  Schnitze  das  fiüher  schon  von  ihm  kurz  mitgetheilte 
Material  seiner  Beobachtungen   noch    einmal    ausftüirlich  beepricht   und  kritisch 
verwerthet.     Der  überwiegende  Theil  der  umfangreichen  Veröffentlichung  wird  von 
den  mit  eisernem  Fleiss  vorgenommenen  anatomischen  Untersuchungen  Schieffer- 
decker's  ausgefüllt,  in  welchen  die  bisherigen  Ergebnisse  der  Muskelaffectionen 
bei  den  in  Betracht  kommenden  Leiden  zusammengefasst  und  ausserdem  an  der 
Hand  seiner  theilweise  mit  Hülfe  neuer  Methoden  ausgeführten  Prüfungen  eine 
Reihe  wichtiger  Schlüsse  beigefügt  werden.     In  erster  Linie  findet  die  Annahme, 
dass  es  sich  bei  der  Myotonia  congenita  um  eine  Hypertrophia  der  Muskelfasern 
und  eine  Vermehrung  der  Kerne  handelt,  durch  diese  Untersuchungen  eine  weitere 
Bestätigung.      Als    neuer   Befand   ergiebt    sich    der   Nachweis    eines   besonderen 
Stoffes  im  Sarcoplasma,  der  eine  specifische  Veränderung  desselben  annehmen  läset 
und    nur    bei    der   Myotonie    außsutreten    scheint.      Degenerationsersoheinungen, 
Vaouolenbildungen  und  Zerfall  der  Muskelfasern,    wie  sie  mehrfach  beschrieben 
wurden,  konnten  nicht  festgestellt  werden,  ebenso  Hessen  sich  die  von  Eooh  ge- 
sehenen Fasertheilungen  nicht  bestätigen. 

Bei  der  Paralysis  agitans  sind  nicht  nur  die  MuskelfBusem  und  die  Fibrillen, 
sondern  auch  die  Muskelspindeln  erkrankt,  und  zwar  in  diesen  wieder  die  Muskel- 
fasern, während  die  Nerven,  sowohl  in  den  Spindeln  wie  sonst  im  Muskel,  nor- 
male Verhältnisse  darbieten.     Ausserdem  tritt  in  der  Umgebung  der  Muskelkenie 
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zuweilen  Pigment  auf.  Durch  eine  neue  Methode  gelang  es^  das  Verhalten  der 
Fasern  in  den  Muskeln,  das  Verh&ltniss  der  Kerne  zu  den  Fasern  und  das  des 
Jföndeg'ewebes  zu  den  Muskelfasern  eingehend  zu  studiren«  Es  ergiebt  sich  daraus 
ein  ganz  harmonischer  Aufbau  des  Muskels  aus  verschieden  dicken  Fasern.  Wahr- 
scheinlich suchen  bei  dem  Wachsthum  die  einzelnen  Fasern  eine  bestimmte,  für 
ddn  betreffenden  Muskel  charakteristische  Ghrösse  zu  erlangen.  Die  „relative  Eem- 
masse^'  ist  fGLr  den  einzelnen  Muskel  charakteristisch.  Bei  Hyper-  wie  bei  Atro- 
phieen  ändert  sich  dieselbe  verhältnissmässig  wenig.  Offenbar  kommt  es  hierbei 
in  dem  Muskel  zu  einem  gewissen  Ausgleich,  indem  sich  mit  der  Masse  der  Fasern 
auch  die  der  Kerne  entsprechend  ändert.  Femer  ist  die  Ukage  und  das  Volumen 
der  Kerne  für  den  betreffenden  Muskel  charakteri^tisoh.  Aus  dem  Verhalten  des 
Bindegewebes  ergiebt  sich,  dass  die  Menge  desselben  in  einem  Muskel  zu  der 
Menge  des  Muskelgewebes  in  einem  bestimmten  Verhältniss  steht  und .  spricht 
dass^be  fUr  die  im  Körper  vorhandene  „Symbiose"  der  verschiedenen  Gewebe. 
In  den  normalen  Muskeln  finden  sich  zwischen  den  Muskelfasern  Verbindungen, 
welche  sich  bis  zu  vollständigen  Muskelfasemetzen  ausbreiten  können.  Die 
elastischen  Fasern  können  unter  umständen  in  grosser  Zahl  in  den  Muskeln  vor- 
handen sein  und  sehr  interessante  Anordnung  zeigen,  auch  Mastzellen  können  in 
verschiedener  Menge  vorkommen.  Was  die  Fibrillen  betrifft,  so  ist  nicht  nur  der 
Bau,  sondern  auch  die  Form  und  Dicke  derselben  für  den  betreffenden  Muskel 
charakteristisch.  Sie  können  in  verschiedener  Weise  angeordnet  sein  und  liegen 
entweder  in  Bündeln  zusammen,  oder  in  mehr  oder  weniger  langen  Reihen,  wie 
auch  ttber  die  ganze  Faser  zerstreut.  Die  Oesammtmasse  der  Fibrillen,  wie  sie 
in  einer  Muskelfaser  vorkommt,  steht  zu  der  Gesammtmasse  des  Sarcoplasmasin 
einem  ganz  bestimmten  Verhältniss.  £•  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


21)  Bin  neues  Symptom  bei  Tetanie,  von  Dr.  Solowjeff.    (Wratsch.   1902. 
Nr.  20.) 

Bei  einem  16 jährigen  Setzer,  welcher  an  Tetanie  litt,  fand  Verf.  aiffiser  dem 
Chv 08 tek 'sehen  und  Trousseau'schen  Phänomen  Pulsation  des  E^pigastriums 
und  pulsirende  Bewegung  der  linken  Thoraxhälfte  mit  Hebungen  und  Zuckungen 
der  unteren  Bippen  und  starker  Einziehung  der  Zwischenrippenräume.  Die  Herz- 
gegend wies  keine  Abweichungen  auf;  die  Unabhängigkeit  des  eigentlichen  Herz- 
stoBses  und  der  Pulsation  des  Epigastriums  zeigte  sich  besonders  deutlich  bei  der 
Palpation.  Nach  der  Lebergegend  zu  verringerte  sich  die  Piilsatioü  und  verw 
schwand  ganz  unterhalb  des  rechten  Bippenbogens.  Verf.  konnte  femer  schon 
aus  der  Feme  ein  blasendes  Geräusch  von  inspiratorisohem  Charakter  hören, 
welches  synchron  mit  dem  Herzschlag  und  der  Pulsation  des  E|pigastriums  war. 
Bei  tiefer  Inspiration  und  Anstrengung  ven^hwand  dieses  Bild.  Verf.  ist  der 
Ansicht,  dass  es  sich  um  Oontractionen  des  Diaphragmas  handelt,  welche  durch 
die  Beiznng  des  N.  phrenious  in  Folge  der  Herzcontraotionen  bedingt  werden.  Er 
hält  dieses  Phänomen  ftLr  verständlich,  wenn  man  die  jmatomisohe  Lage  des 
FhrenicuB  und  die  erhöhte  mechanische  Erregbarkeit  der  Nervenstämme  bei  Tetanie 
in  Betracht  zieht.  Yert  beobachtete  das  Phrenicusphänomen  bei  einem  18 jähr. 
Bäckergesellen,  der  mit  Böntgen-Strahlen  untersucht  wurde:  die  Oontractionen 
der  linken  HiQfte  des  Diaphragmas  waren  bei  jeder  Herzcontraction  bedeutend 
stärker,  als  auf  der  rechten,  deren  Bewegungen  mehr  passiv  waren. 

J.  Krön  (Moskau). 

22)  Ueber  PseudoteCanie,    von  Funke.     (Prager  med,  Wochenschrift.     1903 
a  28a.) 

L  22jährige  belastete  Frau,  zahlreiche  Stigmen.  Beiderseits  Chvostek  un* 
gemein  stark,  bei  wiederholt  hintereinander  ausgeführten  Prüfungen  aber  an  In- 
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tenBität  raseh  abnehmencL  Eines  Tages  tetanisohe  AnftQle  unter  Gefühl  Ton  Ab- 
sterben der  Finger  und  Zehen.  Nunmehr  auch  Tronssean  positiv,  nnd  zwar  derart» 
dasa  bei  Dmok  anf  einen  Saleos  bioipitalis  tetanisohe  Krämpfe  in  allen  4  Glied- 
maassen  aufbraten.  Elektrische  Erregbarkeit  normal.  Druck  auf  die  Points 
doulourenx  beeinflusste  die  Anfälle,  welche  durch  psychische  Schädlichkeiten  aus- 
gelöst worden  waren. 

11.  30 jährige  Frau,  zahlreiche  Stigmen.  Chvostek  positiv.  Nach  heftiger 
Gemtlthsersohütterung  typisch  hysterischer  Erampfanfall,  der  aber  bald  in  tetaniscbe 
Krämpfe  überging,  nnd  zwar  rechterseits  typisch,  links  waren  die  Finger  ziemlich 
stark  gespreizt,  der  Daumen  der  Hohlhand  nur  genähert,  nicht  völlig  addncirt» 
Trousseau.  Erb.  Die  Anfälle  ^liessen  sich  durch  Druck  auf  die  Ovarialgegend 
ooupiren. 

in.  27jahrige  belastete  Frau,  mehrfache  Stigmen,  typisch  hysterische  An- 
falle, daneben  aber  auch  rechtsseitige  tetanisohe  Krämpfe.  Gomplette  linksseitige 
Hemianästhesie.  Facialisphänomen  r.  >  ].  Trousseau  nur  rechts  positiv.  Die 
strenge.  Halbseitigkeit  der  Symptome  legte  den  Gedanken  an  die  Möglichkeit  eines 
Transfert  nahe,  was  auch  bei  Verwendung  eines  grossen  Magneten  gelang  (nur 
das  Chvostek'sche  Symptom  blieb  wie  früher  r.  >  1.).  Bemerkenswertii  waren 
die  ferneren  Schicksale  dieser  Kranken  (mitgetheilt  von  Schloffer,  Beiträge  zur 
klinischen  Chirurgie,  XXIV),  u.  a.  hysterische  Hämoptoe,  Hämaturie  und  hyste- 
rischer Heus,  wegen  dessen  Patientin  sogar  einer  Laparotomie  unterzogen 
worden  war.  Pllcz  (Wien). 

23)  Three  oaaeB  of  tomor  involvlng  the  spinal  oord,  treated  by  Operation, 

by  James  J.  Putnam  and  J.  W.  Elliott.     (Joum.  Nerv,  and  Ment.  Dis. 

1903.    November.) 

I.  23jähriger  Patient  leidet  seit  3  Jahren  im  Anschluss  an  einen  Fall  an 
heftigen  in  ihrer  Intensität  wechselnden  Schmerzen  im  Nacken  und  zunehmender 
Schwäche  in  Armen  und  Beinen,  in  der  letzten  Zeit  auch  Schwäche  im  Racken 
und  Athembeschwerden.  December  1897  fand  sich  Schwäche  der  Arme,  distal- 
wärts  fortschreitend,  Hypalgesie  des  rechten  Armes,  Parese  der  Beine,  des  linken 
mehr  als  des  rechten,  starke  Patellarreflexe,  Fussklonus,  Dyspnoe,  bei  der  Unter- 
suchung vom  Munde  ans  Prominenz  der  Halswirbel.  Beim  Athmen  starke  In* 
anspruchnahme  der  Auziliarmuskeln.  Juni  1898  bestand  völlige  Lähmung  der 
FisKger,  ho<^gcadige  Parese  der  Arme  nnd  Beine,  Obstipation,  der  Kopf  wurde 
steif  gehalten,  seine  Beweglichkeit  war  nach  allen  Bichtungen  hin  eingeschränkt. 
In  der  Tiefe  des  Nackens  in  der  Höhe  des  2. — 3.  Halswirbels  bestand  eine  deut- 
liche Resistenz  auf  der  linken  Seite^  bei  der  Untersuchung  vom  Bachen  aus  schien 
der  3.  Halswirbd  deutlich  prominent.  Bei  der  Operation  wurden  die  drei  ersten 
Halswirbel  freigelegt,  die  Laminektomie  ausgeführt,  es  fand  sich  «in  Tumor  von 
der  Grösse  einer  Eichel,  der  den  Knochen  rareficirt  hatte  und  auf  die  Dura  über- 
zogreifen schien«  Pat  tlberstand  die  schwöre  Operation  gut,  und  es  trat  eine 
allmähliche  Besserung  der  schweren  Lähmungserscheinungen  unter  mehrfachen 
Schwankongen  wahrend  der  nädaten  Jahre  ein.  &in  Beeidiv  der  Erkrankung, 
die  sieh  als  ein  Riesenzellensaroom  erwies,  trat  bis  zum  Januar  1903  nicht  auf; 
^ine  damals  vorgenommene  Untersuchung  ergab  spastisch-ataetischen  Gang,  Reflex- 
steigerung an  den  gut  bewegliehen  Armen,  starke  Patellarreflexe  und  Fbssklonns, 
Sensibilität  und  Respiration  ohne  Störungen,  Kopfbewegungen  bis  auf  geringe 
Einschränkung  der  Rotation  frei. 

IL  32  jährige  Frau,  die  vor  1  ^/^  Jahren  wegen  eines  Mwntnaoarqjnoms  operirt 
worden  war,  erkrankt  unter  heftigen  Schmerzen  und  zunehmender  Schwäche  in 
den  Beinen.  Bei  der  Untersuchung  findet  sich  eine  Prominenz  des  1:2.  Brust- 
und  1.— *2.  Lendenwirbels.     Bei  der  Eröflnung  des  Wirbelcanais  fanden  sich  Oar* 
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cinommaasen  dicht  unterhalb  des  EnocheoB,  die  die  austretenden  Wurzeln  beider 
Seiten  umgeben,  und  die  soweit  wie  möglich  entfernt  wurden.  Nach  der  Operation 
wesentliche  Linderung  der  subjeetiven  Beschwerden.  3  Monate  spater  Exitus  unter 
Himerscheinungen« 

III.  54j&hriger  Mann  ist  seit  2  Jahren  unter  der  allmählichen  Entwickelung 
folgender  Symptome  erkrankt;  Parese  erst  des  linken,  dann  des  rechten  Armes 
mit  fortschreitender  Atrophie  der  Musoulatur,  Parästhesieen  in  der  linken  Körper^ 
hiilfte,  schmerzhaftes  GürtelgefÜhl,  Zuckungen  in  den  Beinen^  Parsse  und  Ab* 
magemng  derselben;  die  Untersuchung  ergab  gesteigerte  Sehnenrefleze  an  den 
Beinen,  beiderseits  Babinski'sches  Phänomen,  ausgebreitete  liuskelatrophieen  an 
den  Armen,  L  >  r.,  besonders  ausgesprochen  an  den  Interossei,  fast  ausschliesslich 
Zwerohfellathmnng,  Störungen  des  Schmerz»  und  Temperatursinns,  sowie  des  Baum* 
und  Druoksinns  Ton  der  Höhe  der  Brustwarzen  bezw.  der  Spinae  soapulae  bis  zu 
den  Pubee  bezw.  den  Cristae  ilei,  fast  Töllige  Lähmung  der  Beine  ohne  deutliche 
Atrophie  mit  erheblicher  Beflexsteigerung.  Bei  der  Operation  wurden  der  1.  Dorsal- 
und  die  4  letzten  Cerncalwirbel  freigelegt.  Nach  der  EröfEhung  des  Wirbelcanals 
fand  sich  eine  die  Dura  und  das  Rückenmark  völlig  umschliessende  Neubildung, 
die  sich  in  einer  Länge  von  3-^4  Zoll  ausdehnte,  die  linke  und  hintere  Seite 
des  Eztraduralraumes  ausfüllte  und  sich  in  mehrere  Foramina  yertebralia  ver- 
folgen Hess.  Es  wurde  versucht,  alles  Sichtbare  zu  entfernen,  Pat  erlag  der  sehr 
schweren  Operation  2  Tage  später.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein 
Fibrosarcom.  Martin  Bloch  (Berlin). 

Psychiatrie. 

24)  Ueber  symptomatisohe  Zwangs vontellungen,  von  Pserdorff.    Psychiatr. 
Klinik  zu  Strassburg.     (Monatschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog.    XV.    Heft  1.) 
Verf.  schildert  3  Fälle  von  symptomatischen  Zwangsvorstellungen  bei  manisch« 

d^ressivem  Irresein.  Die  Zwangsvorstellungen  können  dem  klinischen  Bilde  der 
Psychose  ein  eigenartiges  Gepräge  verleihen,  im  depressiven  Stadium  erschienen 
sie  zahlreicher  und  intensiver  und  hielten  mit  der  Stärke  des  depressiven  Affectes 
gleichen  Schritt.  Die  Frequenz  der  Zwangsvorstellungen  steht  zur  Stimmungslage 
nur  in  loser  Fühlung,  ihr  Ablauf  erfolgt  scheinbar  nach  eigenem  QesetZr  Die 
Affectschwankungen  der  Psychose  treten  grösstentheils  unabhängig  von  denen  der 
Zwangsvorstellungen  au£  In  den  beiden  ersten  Fällen  beruhen  die  Zwangs- 
vorstellungen auf  emotiver  Basis.  Die  Beaotion  des  Kranken  auf  Zwangsvorstellungen 
ist  eine  Leistung  mehrerer  psychischer  Functionen. 

In  einem  3.  Falle  schildert  VerL  ein  Beispiel  dafür,  dass  die  Hemmung  der 
Denkthätigkeit  im  manisch-depressiven  Irresein  das  Bild  der  Zwangsvorstellungen  ver- 
zerrt. Die  Zwangsvorstellung  im  manisch-depressiven  Irresein  ist  noch  von  anderen 
Vorgängen  ausser  Depression  und  Hemmung  abhängig,  welche  sich  vorerst  der 
Beurtheiluug  entziehen.  Probst  (Wien). 

25)  Ueber    das   Primärsymptom    der  Paranoia,    von   Dr.  Joseph    Berze. 
(HaUe  1903,  Carl  Marhold.     57  S.) 

In  dem  Kampfe  der  beiden  Anschauungen,  die  in  der  Paranoia  auf  der  einen 
Seite  eine  primäre  Verstandeskrankheit,  auf  der  anderen  eine  primäre  A£Fect- 
störung  erblicken,  stellt  die  vorliegende  Schrift  eine  gewichtige  Stimme  zu  Gunsten 
der  ersteren  Ansicht  dar.  Verf.  legt  dar,  dass  im  Anfangsstadinm  der  Paranoia 
eine  gewisse  Ueberempfindlichkeit  gegen  äussere  Reize  sich  nachweisen  lässt,  eine 
Hyperästhesie  im  Sinne  der  Erregung  von  UnlustgefÜhlen  durch  'die  Aufoierksam- 
keit  erregende  Vorgänge,  die  weder  durch  ihren  Inhalt  noch  die  Art,  wie  sie  die 
Aufmerksamkeit  erregen,  beim  Gesunden  UnlustgefÜhle  auslösen  würden.    Es  liegt 
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also  eine  Störang  der  Apperceptioo,  insbesondere  der  passiven  Apperoeption  ini 
Sinne  Wandt 's  yor,  die  die  letzte  Ursache  der  daran  sich  knüpfenden  Affeot' 
störongen  darstellt.  Diese  Stdmng  der  Apperception  kann  darin  gefdndoi  w^den, 
dass  der  Vorg^g  der  Erhebnng  eines  psychischen  Inhaltes  in  den  Blickpunkt  des 
Bewnsstseins  erschwert  ist.  Hierdorch  konunt  es  dazu,  dass  die  passiv«  Apper- 
ception,  das  Eindringen  oder  Sich-Eindrängen  eines  Inhaltes  in  den  inneren  BHek- 
pnnkty  mit  einem  gesteigerten  Gref&hl  des  Erleidens  verknüpft  ist,  dass  femer  eine 
Reihe  von  ergänzenden  Apperceptionsacten,  die  beim  Gesunden  anstandslos  vor 
sich  gehen,  ausbleiben  („Kritiklosigkeit  der  Paranoiker^'),  dass  schliesslich  das 
Untersinken  bewusst  gewordener  Vorstellungen  unter  die  Bewusstseinsschwelle 
erschwert^  verzögert  wird.  Aus  dieser  Grundanschauung  entwickelt  nun  VerL  in 
einleuchtender  Weise  die  EIntstehung  der  Hauptsymptome  der  Paranoia:  Das  ge- 
steigerte Gefühl  des  Erleidens  begründet  den  Wahn  des  Qeschädigtwerdens;  das 
verlangsamte  Sinken  der  einmal  appercipirten  .Inhalte  unter  die  Bewusstseins- 
schwelle führt  zusammen  mit  der  Beschränktheit  des  BewusstseinsinhalteB  su  den 
„fehlerhaften  Beziehungen^',  und  wenn  das  Gefühl  des  Erleidens  mitwirkt,  zu  den 
„fehlerhaften  Eigenbeziehungen"  des  Paranoikers;  der  Wahn  des  Geschidigtwerdem 
wird  zum  Verfolgungswahn,  wenn  die  fehlerhafte  Aussen-  und  Eigenbeziehung 
mit  hineinspielen,  eines  besonderen  „Affectes  des  Misstrauens''  braucht  es  hierxu 
nicht  Der  Grössenwahn  geht,  besonders  begünstigt  durch  Wegfiskll  der  beim  Ge- 
sunden durch  die  Kritik  bewirkten  Hemmung,  aus  seinen  physiologischen  Grrund- 
lagen  hervor.  Hallucinationen  sind  nach  Ansicht  des  Ver£'s  ein  zwar  ausserordent- 
lich häufiges,  aber  für  die  Pathogenese  der  Paranoia  unwesentliches  Symptom; 
ebensowenig  gehört  der  Schwachsinn  zu  dem  charakteristischen  Bilde,  wenn  aach 
nicht  selten  dieselben  schädigenden  Ursachen,  die  die  grundlegende  Apperceptions- 
störung  veranlassen,  im  weitereu  Verlauf  zu  einer  tieferen  Schädigung  der  Ge- 
sammtpsyche  fuhren,  die  wir  dann  als  Schwachsinn  bezeichnen  (einen  Vorgang, 
wie  wir  ihn  z.  B.  beim  Alkoholismus  beobachten).  Das,  was  das  Oharakteristicam 
der  paranoischen  Seelenstörung  darstellt,  ist  das  Vorliegen  eines  distincten 
psychischen  Defectes,  nicht  eines  Schwachsinns  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes. 

H.  Haenel  (Dresden). 

26)  Bin  Fall  von  Induoirtem  Irresein,  von  Witte.    (Allg.  Zeitschr.  f.  Psych. 
LX.    Heft  1  u.  2.) 

Verf.  theilt  die  Krankengeschichte  einer  psychopathisch  veranlagten,  dem 
Alkohol  ergebenen  Person  mit,  welche  7  Jahre  bei  einem  chronischen  Paranoiker 
Haushälterin  war,  bis  dieser  in  Folge  seiner  Conflicte  mit  den  Gerichten  in  eine 
Irrenanstalt  verbracht  wurde.  Im  Anschluss  an  diese  Trennung  erkrankte  nnn 
die  Haushälterin  an  zahlreichen  Sinnestäuschungen  und  Verfolgnngsideen  im  Sinne 
des  Wahns  ihres  früheren  Brotherrn.  Sie  hatte  sein  ganzes,  complicirtes  Wahn- 
system  acceptirt  und  verarbeitete  dasselbe  auch  nach  der  Trennung  selbständig 
weiter,  so  dass  jetzt  auch  ihre  Persönlichkeit  darin  eine  Rolle  spielte.  Es  handelte 
sich  demnach  bei  ihr  nicht  nur  um  einen  aufoctroyirten  Wahn,  sondern  um  ein 
inducirtes  Irresein  im  Sinne  Schön feldt's. 

Bemerkt  sei  übrigens,  dass  sich  in  die  Litteraturangaben  ein  Druckfehler 
eingeschlichen  hat:  die  erwähnte  Arbeit  im  Arch.  f.  Psych.  (Bd.  XXXIV)  ist  von 
Ernst  Meyer.  Baecke  (Frankfurt  a/M.). 

27)  Die  Btaatliohe  SohwaohBinnigenfürsorge  im  Königreloh  Baohsen»   von 

Meltzer.     (Zeitschr.  f.  Psych.    LXL    S.  370.) 

Im  Wesentlichen  eine  Schilderung  der  Einrichtungen  der  Grosshennersdorfer 
Erziehungsanstalt  für  schwachsinnige  Knaben,  an  welcher  Verf.  als  Arzt  thätig 
ist.     Den  Unterricht  der  250  Zöglinge  leiten  6  seminaristisch    gebildete  Lehrer. 
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Die  Kinder  stammen  meist <  aus.  ärmlichen  Verhältnissen,  vielfach  von  geistig 
minderwerthigen  Eltern,  die  es  an  einer  Erziehong  haben  fehlen  lassen.  Die  Ent- 
lassniig  erfolgt,  wena.  sich  dieV  Zöglinge  die  nothwendige  Ausbildung  angeeignet 
haben  oder  der  Anstalt  entwachsen  sind.  Mit  dem  neuen  Arbeitsherm  wird  von 
der  Anstalt  ein  Vertrag  geschlossen.     Für  die  Entlassenen  besteht  eine  Unter* 

stütsmngskasse.  Eaecke  (Frankfurt  a/lL). 

«    ■  ■  .  '  ■ 

IIL  Aus  den  Gtosellsohaften. 
Berliner  GeBellechaft  für  Psyohiatrie  und  Nervenkrankheiten. 

Sitzung  vom  6.  Juni  1904. 

1.  Herr  Moeli  theilt  unter  Demonstration  Beflonde  am  centralen  Höhlen» 
grau  bei  Atrophie  des  N,  optio«  mit. 

L  Vor  mehreren  Jahren  sah  er  spärliche,  in  einem  sonst  ganz  atrophischen 
N.  optic.  enthaltene  Fasern,  tds  kleines  Bändel  am  dorsalen  Bande  des  Sehnerven 
zusammentreten,  durch  das  Chiasma  verlaufen  und  in  der  seitlichen  Wand  des 
3.  Ventrikels  sich  verlieren. 

Weitere  Untersuchungen  bei  totaler  Atrophie  eines  •  Sehnerven  zeigten  eine 
theilweise  Abnahme  der  Faserung  in  der  grauen  Substanz  über  der  auf  der  Seite 
des  atrophischen  Nerven  durch  die  erhaltenen  Oommissurfasem  gebildeten  Linie. 

Der  Faserschwund  ist  kein  vollständiger  und  macht  sich  hauptsächlich  im 
medialen  Theil  bemerkbar.  Er  reicht  oaudalwärts  bis  dahin,  wo  die  Tract.  fast 
gans  gebildet  sind,  wo  sich,  worauf  Vortr.  besonders  hinweist,  auf  der  Seite  des 
atrophischen  Nerven  der  letzte  Zuwachs  an  gekreuzten  Fasern  am  dorsolateralen 
Rande  als  eine  conveze,  wellige  Begrenzung  gegenüber  der  flachen  Linie  auf  der 
Seite  des  erhaltenen  Nerven  kenntlich  macht. 

Die  theilweise  Abnahme  der  Fasern  im  Höhlengrau  ist .  auf  den  Verlust  der 
Betinafasern  zurückzufahren. 

IL  Bei  vollständiger  Atrophie  beider  Sehnerven  treten  Fasern  deutlich  her- 
Tor^  die  zwischen  den  Zellen  des  Gangl.  opt.  bas.  heraus  auf  den  dorsalen  Band 
des  Tract.  opt.  übergehen.  Das  Bündel,  zu  dem  sie  sich  zusammenschliessen,  liegt 
anfänglich  im  Winkel,  den  der  dorsale  Band  des  Tract.  opt.  mit  der  Himbasis 
bildet.  Hit  der  Abflachung  dieses  Winkels  rückt  es  an  die  laterale  Ghrenze  des 
ganz  atrophischen  Tractusquerschnittes  und  fliesst  schliesslich  mit  den  dorsal 
li^enden,  dem  Himschenkel  sich  beimischenden  Fasern  zusammen. 

Diese  Verbindung  vom  oder  zum  Zwisohenhim,  welche  eine  Strecke  im 
Tract  opt.  verläuft,  lässt  sich  in  ihrem  Ursprung  nicht  feststellen. 

2.  Herr  Ziehen  demonstnrt  eine  26jährige,  unverheirathete  Patientin,  die 
Ostern  1903  plötzlich  ein  schiefes  Gesicht  bekam,  aber  die  .bestimnite  Angabe 
machte  dass  dabei  das  rechte  Auge  kleiner  und  das  Gesicht  nach  rechts  verzogen 
war.  Vor  etwa  8 — 9  Monaten  Erbrechen,  Schwindel,  Kopfschmerzen,  dann  Schluok- 
beschwerden  und  taumelnder  Gang.  Der  jetzige  Befund  ergiebt:  Bechtsseitige 
Facialislähmung  mit  Contractur  in  allen  Aesten,  .Lidspalte  auffallend  eng^  elek- 
trisch Entartungsreaction,  im  Stimfacialis  am  stärksten  ausgesprochen,  Geschmack 
intact,  Thränensecretion  rechts  etwa  5  Mal  so  schwach  als  links,  Seh  weiss-  und 
Speichelsecretion  intact.  Die  Lähmung  hat  also  ihren  Sitz  im  Ganglion  genicüli 
oder  centralwärts  davon.  Gaumensegel  rechts  vielleicht  eine  Spur  <  1.,  Zunge 
deviirt  ein  wenig  nach  rechts,  nicht  atrophisch,  Schluckstörungen  objectiv  nicht 
nachwmsbar^  Quintus  frei,  nur  ist  der  Gomeaireflex  beiderseits  aufgehoben,  Buls 
dauernd  110 — 120,  Nystagmus  beim  Sehen  nach  beiden  Seiten,  nach  rechts  etwas 
>  1.,  vielleicht  eine  sehr  geringe  Parese  des  Bectus  sup.  dexter,  Sehnerv  und 
GFesichtsfeld  frei,  Motilität,  Sensibilität  und  Beflexe  an  den  Extremitäten  intact, 
nnr  besteht  links  Babinski,  Sohluss  der  Stimmbänder  nicht  ganz  fest.     Beim 
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Gehen  starkes  Taumeln  nach  links  und  rechts,  etwas  h&ofiger  nach  links,  ebenso 
beim  Drehen  des  Körpers,  das  nach  links  schlechter  gelingt  als  nach  rechts. 
Hörschärfs  beiderseits  um  ein  geringes  herabgesetzt.  Percossion  des  Schädels 
rechts  empfindlich,  die  Ausdehnung  der  Schmerzempfindlichkeit  wechselnd,  Druck 
auf  den  rechten  Processus  mastoideus  in  der  Hichtung  von  unten  nach  oben 
schmerzhaft. 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  einen  intrapontilen  oder  in  der  Nachbar- 
schaft der  MeduUa  oblongata  gelegenen  Tumor;  eine  Erkrankung  anderer  patho- 
logisch-anatomischer  Natur  kommt  nicht  in  Frage;  eine  solche  Lage  des  Tumors 
würde  die  Gleichgewichtsstörungen,  die  Störungen  der  Thranensecretion  und  des  Ge- 
hörs, ebenso  das  Aufbreten  des  Babinski'schen  Symptoms  links,  das  die  erste  An- 
deutung einer  linksseitigen  Hemiparese  darstellen  würde,  erklären.  Auffallend 
bleibt  in  dem  Fall  die  mit  der  Facialislähmnng  gleichseitig  aufgetretene  Gon* 
tractnr.  Eine  periphere  oder  basale  Läsion  glaubt  Vortr.  aosschliessen  zu  können. 
Bei  der  Homhautareflezie  handelt  es  sich  vielleicht  um  eine  angeborene  Anomalie. 

Disoussion: 

Herr  Oppenheim  hat  die  demonstrirte  Patientin  längere  Zeit  hindurch 
beobachtet  und  ist  zu  dem  gleichen  diagnostischen  Resultat  gekommen  wie  der 
Vortr.  Er  hat  vor  etwa  14  Tagen  das  Babinski'sche  Symptom  noch  yermisst) 
dessen  jetziger  Nachweis  fär  Diagnose  und  Prognose  besonders  werthyoU  ist  0. 
hat  2  Fälle  ganz  ähnlicher  Art  mit  acutem  Einsetzen  der  Facialis! ähmung  beob- 
achtet und  obducirt.  Bei  der  demonstrirten  Patientin  hat  0.  eine  aufißülige 
Nachdauer  der  Zuckung  bei  galvanischer  Beizung  gesehen  (ähnliches  ist  von 
Hoff  mann  beobachtet).  Weiter  war  eine  Blickparese  nach  links  zu  constatiren. 
Derartige  Schwankungen  sind  ja  bei  Tumoren  nicht  selten.  Was  die  Anästhesie 
der  Cornea  betrifft,  so  hält  sie  0.  für  eine  erste  Oompressionserscheinung  von 
Seiten  des  Quintus,  deren  Weiterentwickelung  er  in  ähnlichen  Fällen  beobachten 
konnte;  subjectiv  hat  Patientin  noch  über  Ohrensausen  rechts  geklagt  (von  Herrn 
Ziehen  bestätigt).  Auch  die  Doppelseitigkeit  der  Hörstörung  hat  0.,  ebenso  wie 
das  gleichzeitige  Auftreten  der  Contractur  und  der  Lähmung  in  ähnlichen  Fällen 
gesehen.  0.  nimmt  besonders  wegen  des  Fehlens  der  Stauungspapille  einen  intra- 
pontilen Sitz  des  Tumors  an. 

Herr  Cassirer  theilt  Einzelheiten  des  elektrischen  Befundes  bei  der  Patientin 
mit  Es  fand  sich  indirect  faradisch  wie  galvanisch  massige  Herabsetzung.  Bei 
Reizung  vom  Nerven  aus  mit  der  Anode  trat  bei  2  M.-A.  tetanische  Zuckung, 
bei  4 — 5  M.-A.  maximale  tetanische  Contration  nach  rechts  ein,  AOZ  indirect 
schwer  zu  beurtheilen.  Direct  träge  Zuckung  bei  Eathodenschluss,  EOZ  bei  ganz 
schwachen  Strömen  unter  0,5  mit  deutlicher  tetanischer  Anspannung,  bei  2  M.-A. 
deutlicher  Tetanus.  Das  elektrische  Verhalten  ist  demnach  als  ganz  auffallend 
zu  bezeichnen. 

Herr  Ziehen  konnte  die  geschilderten  elektrischen  Verhältnisse  nicht  mehr 
constatiren,  will  aber  die  Patientin  nochmals  genau  darauf  untersuchen.  Was 
das  Fehlen  des  Oomealreflezes  angeht,  so  hindert  ihn  die  Doppelseitigkeit,  eine 
Compression  des  Quintus  anzunehmen. 

3.  Herr  Oppenheim  demonstrirt  einen  47 jährigen  Patienten,  der  ihm  vor 
14  Tagen  wegen  einer  doppelseitigen  Lähmung  der  Mm.  reoti  intemi  mit  ge- 
kreuzten Doppelbildern  aus  der  Egl.  Augenklinik  zugeschickt  worden  ist.  Wenige 
Tage  danach  Ptosis.  Der  früher  gesunde,  nicht  inficirte  Patient  hat  im  Februar 
d.  J.  Doppeltsehen  unter  leichtem  Schwindelgefühl  und  Dumpfheit  im  Kopf  be- 
kommen. 

Objectiv  findet  sich  doppelseitige  unvollkommene  Ptosis  mit  wediselnder 
Intensität;  beim  Versuch,  das  Auge  längere  Zeit  zu  öfinen,  senkt  sich  das  Lid 
allmählich  so  stark,  dass  die  Pupille  schliesslich  ganz  verdeckt  wird.     Morgens 
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beim  Erwachen  sollen  die  Augen  für  etwa  1  Stunde  völlig  gut  sein.  Ferner  be- 
steht eine  gleichfalls  in  der  Intensität  wechselnde  doppelseitige  Intemuslähmung. 
Im  übrigen,  abgesehen  von  auffallend  häufigem  Lidschlag,  negativer  Befund 
am  Nervensystem.  Nur  am  linken  M.  deltoides  ist  deutliche  myasthenische  Reaction 
nachweisbar,  allerdings  nicht  bis  zu  völliger  ErschÖpfbarkeit.  Eine  Anomalie 
congenitalen  Charakters  zeigt  sich  an  der  rechten  grossen  Zehe,  die  um  das 
Doppelte  verbreitert  erscheint.  Die  Missbildung  stellt  sich  im  Röntgen-Bilde  als 
ein  nicht  völlig  zur  Entwickelung  gekommener  Enochenkem  einer  6.  Zehe  dar.. 
Vortr.  hat  eine  ganze  Reihe  von  Myasthenieen  gesehen,  die  längere  Zeit  hin- 
durch, vielleicht  für  Jahre  auf  den  Augenmuskelapparat  beschränkt  bleiben;  und 
es  ist  wichtig,  gerade  hierauf  hinzuweisen.  Auch  die  Entwickelungsanomalie  ist 
vielleicht  nicht  ganz  gleichgültig  mit  Rücksicht  auf  analoge  Beobachtungen,  die 
O.  in  verschiedenen  Fällen  gemacht  hat;  auch  in  den  Fällen,  wo  Muskel verände« 
rängen  auf  dem  Boden  von  Thymusgeschwülsten  beobachtet  worden  sind,  handelt 
es  sich  ja  um  Entwickelungsanomalien. 

4.   Herr  Ascher   stellt  den  Kranken  vor,    welcher    bereits    in  der  vorher- 
gehenden Sitzung  von   Herrn  T.  Gohn  in  der  Discussion  zur  Vorstellung  eines 
Falles  von  Halsrippe  durch  Hm.  Sei  ff  er  erwähnt  worden  ist.     Es  handelt  sich 
um  einen  43jährigen  Menschen,    welcher  im  April  in  die  Poliklinik   des  Herrn 
Prof.  Mendel  gekommen  war  mit  der  Klage,  dass  er  seit  einigen  Wochen  Schmerzen 
im  Nacken  habe.     Er  gab  ferner  an,    dass  er  einer  in  nervöser  Hinsicht  nicht 
belasteten  Familie  entstamme,  keine  fieberhaften  Krankheiten  durchgemacht  habe 
und  vor  20  Jahren   sich   eine  syphilitische  Infection  zugezogen  habe,  weswegen 
er  eine  Spritzkur  durchgemacht  habe.     Vor  3  Jahren  habe  er  zuerst  eine  Schwäche  . 
im  5.  Finger  der  rechten  Hand  gemerkt;  dann  seien  auch  die  anderen  Finger  der 
rechten   Hand  erlahmt  und  die   Hand  und  der  Vorderarm  sei  abgemagert.     Er 
habe  wegen  dieser  Schwäche  der  rechten  Hand  seine  Profession  als  Schuhmacher 
Aufgeben   müssen.      Pat.   ist   ein    blasser,    hagerer  Mensch,    der   sich    durch    eine 
eigenthümliche  Kopfhaltung  auszeichnet.     Die  Halswirbelsäule  ist  nach  vom  ge- 
neigt und  der  Kopf  wird   nach  hinten  gehalten.     Nach  seiner  Angabe  hat  Pat. 
bei  dieser  Kopfhaltung  keine  Schmerzen.     Die  linke  Pupille  und  die  linke  Augeu- 
lidspalte sind  weiter  als   rechts.     Die  Augenbewegungen  sind  ungestört.     Es  be- 
steht eine  geringe  Asymmetrie  beider  Gesichtshälften.     Erhebliche  Röthung  oder 
stärkere  Schweissbildung  im  Gesicht   ist   nicht  zu  bemerken.     Die  Bewegungen 
-des  rechten  Arms  im  Schultergelenk  sind  frei;  auch  die  Beugung  und  Streckung 
im  Ellbogengelenk  geht  ohne  Störung  von  statten.     Schwere  Störungen  finden  sich 
indess  in  der  Musculatur  des  Daumen-  und  Kleinfingerballens.     Beide  sind  hoch- 
gradig atrophisch.     Auch   die  Spatia  interossea  sind  stark  eingesunken.     Diesen 
Atrophieen  entsprechend  kann  Pat.  den  Daumen  nicht  flectiren,   nicht  opponiren, 
sowie  adduciren  und  abduciren.     Ebenso  ist   das  Spreizen  der  Finger  unmöglich, 
auch  können  dieselben  nicht  zur  Faust  geschlossen  werden.     Endlich  vermag  Pat. 
die  Finger  nicht  zu  strecken,  während  die  Hand  hinreichend  dorsalwärts  bewegt 
werden  kann.     Während  die  Beugung  sowie  die  Bewegung  der  Hand  radialwärts 
vollkommen  frei  ist,   fällt  die  Ulnarabduction  der  Hand  vollkommen  aus.     Stark 
abgeflacht  ist  auch  die  Musculatur  an   der  Streckseite  des  Vorderarms  und  ganz 
besonders  betrifft  die  Atrophie   den  M.  extensor  cai*pi  ulnaris.     Elektrisch   fand 
sich    träge   galvanische   Zuckung    in    den    betroffenen    Muskeln.      Die    faradische 
Erregbarkeit  ist  vollkommen  geschwunden.    Faradisch  und  galvanisch  unerregbar 
ist    der    M.  extensor  carpi  ulnaris.      Sensibilitätsstörungen    der   Haut    sind    nicht 
vorhanden.     Auch  Circulationsstörungen  lassen  sich  am  rechten  Arm  nicht  nach- 
weisen.    Derselbe  ist  nicht  kühler  als  der  linke.    Auch  ein  Aussetzen  des  Pulses 
bei   erhobener  Hand  ist  nicht   zu    beobachten.     Als  der  Pat.   neuerdings   wieder 
untersucht   wurde,    fand    sich    noch    als    neu   hinzugekommen    eine    Bewegungs- 
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beschränkuüg  im  linken  Arm,  indem  der  Arm  nur  bis  zur  Horizontalen  gehoben 
werden  konnte.  Man  sieht  ein  Abstehen  des  Schulterblattes,  das  beim  Erheben 
des  Arms  nach  vorn  in  der  fär  die  Serratuslähmung  typischen  Weise  sich  zeigt 
Er  klagte  ferner  über  Schmerzen  im  linken  Oberarm  etwa  in  der  Mitte  desselben 
und  in  der  Beugeseite  des  Vorderarms. 

Bei  der  Palpation  der  Supraclaviculargruben  fühlt  man  beiderseits  eine  deut- 
liche Enoohenspange,  die  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Die  Röntgen- Aufnahme  lässt 
erkennen,  dass  diese  Enochenspange  mit  dem  7.  Halswirbel  in  Zusammenhang 
steht  und  nach  vorn  zu  sich  zur  1.  Brustrippe  zuwendet  Sie  stellt  also  eine 
Halsrippe  dar,  uud  zwar  nach  der  Grub  er 'sehen  Eintheilung  eine  solche  höheren 
Grades. 

Die  Diagnose  ist  demnach  auf  beiderseitige  Halsrippe  zu  stellen.  Rechts  hat 
diese  zu  einer  Lähmung  im  Gebiet  des  N.  medianus,  ulnaris  und  radialis  geführt 
sowie  zur  Reizung  des  Sympathicus;  links  zu  einer  Lähmung  des  N.  thoracicus 
longus.  Rechts  muss  also  die  Schädigung  des  Plexus  mehr  proximalwärts,  da  der 
Sympathicus  in  Mitleidenschaft  gerathen  ist,  stattgehabt  haben,  links  sind  die 
höhergelegenen  Cervicalnerven  betroffen. 

Therapeutisch  ist  Pat.  mit  Jodkali  behandelt  und  galvanisirt  worden.  Er 
hat  sich  sehr  schnell  der  Behandlung  wieder  entzogen,  so  dass  eine  Operation 
ihm  noch  nicht  als  dringend  angerathen  werden  konnte.  Autoreferat 

5.  Herr  Hugo  Levi:  Demonstration  eines  Falles  von  multipler  Sklerose 
mit  doppelseitiger  Halsrippe.     (Erscheint  unter  den  Originalien  d.  Centralbl.) 

Discussion  über  die  Demonstrationen  der  Herren  Ascher  und  Levi. 

Herr  Ziehen  bemerkt,  dass  der  von  Hrn.  Sei  ff  er  demonstrirte  Fall  operirt 
worden  ist  und  seither  eine  hoffentlich  vorübergehende  Deltoideslähmung  zeigt 
Er  fragt  Herrn  Ascher,  ob  auch  bei  ciroulärer  Prüfung  der  Haut  Sensibilität  in 
bestimmten  Abständen  keinerlei  Sensibilitätsstörungen  nachzuweisen  waren. 

Herr  Oppenheim  fragt,  ob  in  dem  Fall  von  Hm.  Ascher  Syringomyelie 
ganz  auszuschliessen  ist. 

Herr  Ascher  bemerkt  im  Schlusswort,  dass  die  Prüfung  der  Sensibilität 
nicht  in  regelmässigen  Abständen  circulär  vorgenommen  worden  ist,  und  dass 
differentialdiagnostisch  gegen  Gliose  das  Nichtvorhandensein  von  Sensibilitats- 
störungen  spricht 

6.  Herr  Kurt  Mendel:  Fall  von  einseitiger  L&hmung  aller  Gehim- 
nerven. 

Anknüpfend  an  einen  von  Herrn  Rothmann  in  der  Decemhersitzung  v.  J. 
(s.  dieses  Centralbl.  1904.  S.  40)  vorgestellten  Fall  von  halbseitiger  multipler 
Himnervenlähmung  berichtet  Vortr.  über  eine  43  Jahre  alte  Patientin  aus  der 
Prof.  MendeTschen  Klinik.  Dieselbe  litt  vor  4  Jahren  an  Schmerzen  in  der 
rechten  Kopf-  und  Gesichtsseite,  war  im  übrigen  stets  gesund.  Im  November  1903 
traten  wiederum  Kopfschmerzen  auf,  dieses  Mal  linkerseits  und  allmählich  ent- 
wickelte sich  der  gegenwärtige  Zustand  heraus.  Es  besteht  zur  Zeit  eine  Affection 
sämmtlicher  Hirnnerven  der  linken  Seite  (mit  Ausnahme  des  N.  vagus),  und  zwar 
lässt  sich  im  einzelnen  Folgendes  feststellen: 

I.  Hirnnerv:  Geruch  fehlt  beiderseits  (es  ist  dies  der  einzige  Himnerv,  der 
beiderseits  afficirt  ist). 

II.  Himnerv:   Links  Atrophia  nervi  optici,  rechts  normaler  Augengrund. 
III.,  IV.,  VI.  Hirnnerv:   Links  Ophthalmoplegia  totalis  (externa  et  interna), 

rechts  völlig  normal. 

V.  Hirnnerv:  a)  motorisch:  linke  Temporalgrube  deutlich  flacher,  links  Kauen 
erschwert,  b)  sensibel:  links  weniger  Haare  und  mehr  grau  gefärbt,  Analgesie 
im  1.,  starke  Hypalgesie  im  2.  und  3.  Ast,  Geschmacksstörung  im  vorderen  Theil 
der  linken  Zungenhälfte,  rechts  alles  völlig  normal. 
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VII.  Himnerv:  Obere,  mittlere  und  untere  Facialis  links  schwächer.  Keine 
Entartungsreaction.     Gaumen  wird  links  nicht  gehoben. 

VIII.  Himnerv:  Gehör  links  deutlich  herabgesetzt.  Trommelfellbefund  beider- 
seits ohne  Sonderheit. 

IX.  Himnerv:  Geschmack  im  hinteren  Theil  der  Zungenhälfte  links  stark 
gestört,  rechts  normal. 

X.  Himnerv:  Beiderseits  keine  Verändemng;  Puls  und  Athmung  beiderseits 
normal,  Stimmbänder  schliessen  gut. 

XL  Himnerv:  Linker  Trapezius  und  Sternocleidomastoideus  weniger  stark  ent- 
wickelt als  rechts,  leicht  atrophisch. 

XII.  Himnerv:   Vorgestreckte  Zunge  weicht  nach  links  ab. 

Der  übrige  Körper,  insbesondere  die  Extremitäten,  ohne  Sonderheit. 

Diagnose:  Basilarmeningitis,  nur  linkerseits. 

Aetiologisch  kommt  Lues  in  Betracht.  Hierfür  spricht  1.  dass  Patientin 
zwei  Aborte  und  keinen  Partus  durchgemacht  hat,  2.  die  Untersuchung  des 
Gatten,  der  zwar  Lues  stricte  negirt,  jetzt  aber  das  typische  Bild  der  Tabes  dar- 
bietet —  Die  Schmierkur  ist  eingeleitet  und  hat  bereits  eine  geringe  Besserung 
herbeigeführt. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  und  im  Hinblick  auf  die  folgende  Discussion 
über  den  Vortrag:  „Trauma  und  Paralyse"  betont  Vortr.  die  Wichtigkeit  der 
Untersuchung  der  Ehehälfte  des  zu  Explorirenden.  Vortr.  hatte  kürzlich  einen 
Unfallkranken  zu  begutachten,  der  Lues  negirte  und  dessen  Paralyse  nach'  Acten- 
inbalt  und  Anamnese  als  directe  Folge  einer  erlittenen  Kopfverletzung  sehr  wohl 
hätte  gelten  können,  wenn  nicht  die  Untersuchung  der  Frau  des  Pat.  gleichfalls 
«ine  Paralyse  ergeben  und  somit  auf  die  Lues  als  den  gemeinsamen  ätiologischen 
Factor  der  Erkrankung  bei  beiden  hingedeutet  hätte.  Der  Unfall  war  demnach 
nicht  —  wie  anfangs  angenommen  werden  musste  —  die  Ursache  der  Paralyse, 
sondern  bildete  nur  ein  auxiliäres  Moment.  Autoreferat. 

Discussion:  Herr  Bothmann  berichtet  über  den  von  ihm  demonstrirten  Fall, 
der  übrigens  fünf  gesunde  Kinder  hatte.  Bei  seinem  Fall  trat  auf  Sohmierkur 
Heilung  ein  bis  auf  die  Stimmbandparese  und  die  Opticusatrophie,  die  stationär 
geworden  ist.     Diese  Fälle  sind  für  basale  Lues  charakteristisch. 

7.  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  E.  Mendel:  Traum»  und  pro- 
gressive Paralyse  (Sitzung  vom  9.  Mai  [d.  Gentralbl.    1904.    S.  533]). 

Herr  Edel:  Bei  der  Unterscheidung  zwischen  Paralysen  und  Paralyse  ähn- 
lichen Fällen  nach  Traumen  hat  Herr  Prof.  Mendel  als  ausschlaggebend  für  die 
Paralyse,  abgesehen  vom  fortschreitenden  Charakter,  unter  andern  den  Nachweis 
reflectorischer  Pnpillenstarre  erwähnt.  Ich  habe  einen  Patienten  in  Behandlung 
gehabt,  welcher  nach  einem  schweren  Kopfbrauma  ein  paralyseähnliches  Bild 
bekam  und  einseitige  reflectorische  Pupillenstarre  hatte,  ohne  dass  es  sich  nach 
dem  ganzen  Verlauf  um  Paralyse  handelte.  Darüber,  dass  nur  in  wenigen  Fällen 
die  Paralyse  ausschliesslich  auf  ein  Trauma  zurückzuführen  ist,  besteht  wohl 
Einigkeit  und  ich  habe  mich  in  gleichem  Sinne  in  einem  1901  in  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Psychiatrie  gehaltenen  Vortrag  über  Unfallpsychosen 
geäussert.  Herr  Prof.  Mendel  räth  daher  wohl  mit  Becht  zur  Vorsicht  bei  der 
Abfassung  von  Gutachten.  Auch  die  von  Herm  Prof.  Mendel  vorgetragene  An- 
sicht, dass  schweren  Traumen  oft  eine  mitwirkende  Bolle  bei  der  Entstehung  von 
Paralysen  zuzuschreiben  ist,  wird  wohl  allgemeine  Zustimmung  ünden.  Sollte 
aber  nicht  in  jedem  einzelnen  derartigen  Fall  zu  prüfen  sein,  ob  die  mitwirkende 
Bolle  eine  wesentliche  ist,  da  die  Feststellung  eines  Traumas  als  wesentlich  mit- 
^rkende  Ursache  der  Erkrankung  zu  Gunsten   der  Bentenbewerber  entscheidet? 

Autoreferat. 

Herr  Ziehen    hat  niemals  einen  sicheren  zweifelsfreien  Fall  von  Paralyse 
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nach  Tranma  beobachtet  Es  giebt  Fälle,  wo  Leute  mit  alter  Lues  ein  Trauma 
erleiden  und  paralytisch  werden,  ohne  dass  sich  für  die  Zeit  vor  dem  Traimia 
psychische  Erscheinungen  nachweisen  lassen.  In  solchen  Fällen  mag  das  Trauma 
eine  wesentliche  Rolle  far  die  Entwickelung  einer  Paralyse  spielen,  indem  es  be- 
günstigend für  die  Einwirkung  des  zu  supponirenden  Virus  wirkt. 

Herr  Schuster  bemerkt,  dass  sich  die  Sache  in  der  Praxis  leichter  stellt^ 
als  in  der  rein  wissenschaftlichen  Betrachtung.  Dort,  wo  es  sich  um  die  Ent- 
scheidung der  Frage  der  Ei*werbsfahigkeit  handelt,  liegt  auch  in  Fällen,  wie  sie 
Ton  Hm.  Ziehen  herangezogen  worden  sind^  die  Berechtigung  vor,  bei  der  Be- 
gutachtung eines  etwaigen  Zusammenhanges  zwischen  Paralyse  und  Trauma  sich 
in  positivem  Sinne  zu  entscheiden. 

Herrn  König  ist  gleichfalls  ein  sicherer  Fall  nicht  bekannt,  vielleicht  1 — 2, 
wo  man  eine  Wahrscheinlichkeit  zulassen  konnte.  Dass  ein  Trauma  organische 
Himkrankheiten  auslösen  kann,  ist  bekannt.  E.  hat  einen  7jährigen  Patienten 
beobachtet,  der  nach  einem  Trauma  blödsinnig  wurde  und  im  20.  Lebensjahre 
Pupillenstarre  und  eine  Sprachstörung  der  paralytischen  ähnelnd  darbot. 

Herr  K  Mendel  betrachtet  die  Einstimmigkeit  darüber,  dass  das  Trauma 
eine  höchst  seltene  Ursache  der  Paralyse  darstellt,  als  ein  erfreuliches  Ergebniss 
der  Discussionen.  Das  ist  ferner  Hrn.  Edel  jedenfalls  zuzugeben,  dass,  um  prak- 
tisch zur  Entscheidung  in  positivem  Sinne  zu  kommen,  das  in  Bede  stehende 
Trauma,  auch  da,  wo  es  lediglich  auxiliares  Moment  ist,  jedenfalls  von  eiper  ge- 
wissen Bedeutung  sein  muss.  Martin  Bloch  (Berlin). 


yyiX.  WaaderTersammlung  der  südwestdeutsohen  Neurologen  und  Irren- 
Arste  in  Baden-Baden  am  28.  und  20.  Mai  1004. 

I.  Sitzung  am  29.  Mai  1904,  Vorm.  11 — 1  Uhr  im  Blumensaale  des  Conver- 
sationshauses.  Eröffnung  durch  den  Geschäftsfahrer  Prof.  Dr.  Ho  che  (Freiburg). 
Er  gedenkt  mit  warmen  Worten  der  im  letzten  Jahre  verstorbenen  Mitglieder  der 
Versammlung:  Jelly  (Berlin),  Emminghaus  (Freiburg),  des  so  tragisch  dahin- 
gegangenen Vor  st  er  (Stephansfeld)  und  Dietz  (Stuttgart).  Die  Versanunlung  er- 
hebt sich  zum  ehrenden  Andenken  an  die  Verstorbenen  von  ihren  Sitzen.  Sodann 
wird  das  Dankschreiben  des  am  Erscheinen  verhinderten  Geh.-Rath  Schule  (Jllenau) 
verlesen,  dem  Prof.  Dr.  Hoche  Namens  der  Versammlung  die  Glückwünsche  zum 
40jährigen  Amtsjubiläum  dargebracht  hatte. 

Zum  Vorsitzenden  der  I.  Versammlung  wird  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Hitzig  (Halle) 
gewählt;  Schriftführer:  Gaupp  (Heidelberg),  Bumke  (Freiburg). 

Nach  Erledigung  der  geschäftlichen  Angelegenheiten  werden  folgende  Vor- 
träge gehalten: 

1.  Herr  Prof.  Dr.  Edinger  (Frankfurt)  und  Herr  Prof.  Goldmann  (Frei- 
bürg):  Zur  himchirurgiaclien  Technik  (mit  Demonstrationen). 

Hitzig  hat  eine  grosse  Anzahl  von  Hundegehimen,  die  nur  an  einer  ganz 
kleinen  Bindenstelle  sehr  flach  lädirt  waren,  Edinger  zur  Untersuchung  über- 
lassen. Es  wurden  sorgfaltige  Serienschnitte  hergestellt  Dabei  fiel  auf,  dass 
selbst  nach  den  minimalsten  Abtragungen,  die  nicht  einmal  die  volle  Rindendicke 
betragen,  sicher  aber  nach  allen  einigermaassen  tieferen,  sich  immer  dicht  unter 
der  Wunde  grössere  oder  kleinere  Blutergüsse,  an  den  älteren  Fällen  auch  kleine 
Cysten  fanden.  Diese  Beobachtungen,  zusammengehalten  mit  der  Erfahrung,  dass 
menschliche  Gehirne,  die  einen  chirurgischen  Eingriff  erlitten  haben,  immer  nahe 
demselben  ausgedehnte  Erweichungen  und  vor  allem  immer  yiele  kleine  Blutaus- 
tritte zeigen,  führten  zur  Fragestellung,  ob  man  nicht  überhaupt  das  Messer  ver- 
meiden könnte.    Es  wurden  eine  Reihe  Aetzmittel  geprüft  und  schliesslich  in  der 
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wässrigen  Chromsäure  ein  sehr  tief  wirkendes,  in  dem  Formalin  ein  gelinderek 
Mittel  gefunden,  das  im  Stande  ist,  wenn  aufgepinselt,  einen  Theil  des  Gehirnes 
spurlos  zum  Schwinden  zu  bringen.  Offenbar  wird  die  in  vivo  gehärtete  Substanz 
sehr  bald  resorbirt.  In  der  Nachbarschaft  befinden  sich  so  gut  wie  gar  keine 
Reizwirkungen,  die  Rinde  dicht  an  den  grossen  Narben  scheint  völlig  normal. 
Es  liegt  Pia  und  eventuell  Dura  einfach  in  den  Lücken  der  Rinde  fest  an.  Auf 
diesem  Wege  ist  bei  der  Maus  zunächst  die  fast  völlige  Vernichtung  einer  Hemi- 
sphäre gelungen,  dann  wurden  Versuche  an  Kaninchen  gemacht.  Hier  sind  tiefe 
Läsionen  erzeugt  worden,  ein  Mal  wurde  auch  der  Ventrikel  eröffnet,  wie  die 
Schnitte  zeigen,  welche  demonstrirt  werden.  Irgend  welche  Störung  ist  dadurch 
nicht  entstanden.  Die  Wunde  heilte  glatt  aus.  Edinger  und  Goldmann  haben 
sich  zu  gemeinsamer  Arbeit  verbunden,  um  zu  untersuchen,  wie  weit  es  möglich 
ist,  die  Methode,  welche  offenbar  viel  schonender  als  der  Messereingriff  wirkt  und 
zu  heilenden  schönen  Narben  fELhrt,  in  der  Chirurgie  zu  verwenden.  Es  gilt  zu- 
nächst, die  tiefe  Wirkung  einer  Pinselung  näher  zu  ermitteln,  auch  zu  erfahren, 
wie  mehrfache  Pinselungen  wirken,  und  wie  grosse  Stücke  der  Hemisphären  man 
bei  grossen  Thieren  durch  die  ganz  symptomlos  verlaufende  Aetzungen  entfernen 
kann.  Das  Verfahren  wurde  bereits  mit  Nutzen  zur  Herstellung  künstlicher 
Degenerationen  verwendet  und  dürfte  auch  der  experimentellen  Phjrsiologie  Dienste 
leisten.  Schon  jetzt  erscheint  es  wahrscheinlich,  dass  weiche  Geschwülste,  inoperable 
diffus  aufsitzende  Tumoren,  Hirnprolapse  und  vor  allem  kleine  oberflächliche  Herde, 
reizende  Narben,  die  man  gewöhnlich  ausschneidet,  angreifbar  sind.  Die  Vortr. 
sind  mit  weiteren  Untersuchungen  beschäftigt. 

An  der  Discussion  betheiligen  sich  die  Herren  Fürstner,  Hitzig,  Saenger. 

2.  Herr  Dr.  Saenger  (Hamburg)  demonstrirt  einen  von  der  Elektrode  aus 
regulirbaren  galvanisohen  Apparat. 

An  der  Elektrode  befinden  sich  zwei  Knöpfe.  Durch  Druck  auf  den  einen 
Knopf  wird  ein  im  Apparat  verborgenes  Uhrwerk  in  Gang  gesetzt,  wodurch  der 
Rheostat  bewegt  wird.  Durch  Druck  auf  den  zweiten  Knopf  wird  die  Bewegung 
in  dem  entgegengesetzten  Sinne  ausgeführt.  Der  Vortheil  dieses  galvanisohen 
Apparates  ist  derselbe,  wie  bei  dem  vom  Vortr.  1897  angegebenen  von  der  Elek- 
trode aus  regulirbaren  Inductionsapparat  (Neurolog.  Gentralbl.  1897.  Nr.  2), 
und  zwar  besteht  er  darin:  1.  dass  der  Untersucher  seinen  Ort  bei  der  Aenderung 
der  Stromstärke  nicht  im  mindesten  zu  ändern  braucht;  2.  dass  die  Zeit  der 
«lektrodiagnostischen  Untersuchungen  sehr  wesentlich  abgekürzt  wird,  indem  man 
die  Minimalzuckung  rascher  eruiren  kann;  3.  indem  man  einen  Assistenten  nicht 
benöthigt.  (Herrn  Rieh.  Seifert  in  Hamburg,  Behnstrasse,  hat  Vortr.  die  Herstellung 
des  Apparates  übertragen.) 

3.  Herr  Priv.-Doc.  Dr.  Link  (Freiburg):  Ueber  ein  bisher  wenig  be- 
achtetes Maskelph&nomen. 

Vortr.  berichtet  über  klinische  Untersuchungen  des  Muskel tons  beim  Menschen. 
Die  nach  einer  kurzen  physiologischen  Einleitung  und  Hinweis  auf  die  Litteratur 
mitgetheilten  Resultate  sind  folgende:  über  völlig  gelähmten  Muskeln  fehlt  natür- 
lich der  Muskelton,  zu  dessen  Demonstrationen  bei  Gesunden  jeder  willkürlich  in 
Tetanus  versetzte  Muskel,  z.  B.  der  Adductor  pollicis,  geeignet  ist,  über  paretischen 
ist  er  abgeschwächt.  Ist  eine  willkürliche  Bewegung  überhaupt  möglich,  so  ist 
auch  ein  Muskelton  da,  selbst  bei  partieller  Entartungsreaction.  Bei  galvanischen 
Zuckungen  normaler  Muskeln  ist  kein  Ton  zu  hören,  bei  KaSTe  dagegen  ein  Ton 
Ton  der  Höhe  des  bei  willkürlichem  Tetanus  auftretenden.  Bei  den  trägen  Zuckungen 
der  Entartungsreaction  fehlt  der  Muskelton,  was  für  die  Theorie  der  Entartungs- 
reaction interessant  ist,  auch  bei  mechanischer  Reizung.  Bei  faradischer  Reizung 
eines  nicht  reagirenden  Muskels  ist  nichts  zu  hören,  bei  der  eines  reagirenden  be- 
kanntlich der  der  Unterbrechungszahl  des  Apparates.    Bei  tiefen  Reflexen  ist  nichts 
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-wahrnehmbar,  bei  Hautreflexeo,  auch  dem  B  ab inski' sehen,  ein  leiser  Ton.  Bei 
den  verschiedenen  Formen  des  Zittems  ist  der  Muskelton  zu  hören,  auch  bei 
Athetose.  Ueber  nutritiv  verkürzten  Muskeln  —  fixirter  Spitzfiiss,  alte  Gonitis 
und  Coxitis  —  fehlt  der  Muskelton,  falls  keine  willkürliche  Bewegung  mit  den- 
selben gemacht  wird,  was  fiir  die  Diagnose  von  Simulation  von  Werth  sein  kann, 
da  er  über  jedem  willkürlich  angespannten  Muskel  wahrnehmbar  ist.  Femer 
fehlt  er  über  den  Contracturen  der  Kranken  mit  spastischer  Lähmung,  falls  sie 
keine  willkürliche  Innervation  anwenden.  Vortr.  wirft  die  Frage  auf,  ob  der 
Innervationsvorgang  bei  diesen  wohl  reflectorisch  vom  Bückenmark  aus  unter- 
haltenen Contracturen  ein  anderer  ist  als  bei  dem  willkürlichen  Tetanus.  Be- 
nutzt wurde  «als  Instrumentarium  das  Hörrohr  und  das  Phonendoskop  von  Bazzi- 
Bianchi,  das  eine  genaue  Localisation  und  bei  vorsichtiger  Anwendung  —  nicht 
andrücken,  nur  lose  aufeetzen  —  eine  gute  Vermeidung  von  Nebengeräuschen  er- 
möglicht, sowie  den  Mnskelton  entsprechend  den  Eigenton  der  Kapsel  verstärkt. 
Vortr.  demonstrirt  ausser  dem  normalen  Muskelton  den  bei  KaSTe  und  bei  faradi- 
scher Beizung,  sowie  das  Fehlen  desselben  bei  der  langsamen  Zuckung  der  Ent- 
artungsreaction.  Autoreferat. 

4.  Herr  Prof.  Azen fei d  (Freiburg):  Trftninatiflohe  refleotorisohe  Pupillen- 
starre. 

Wenn  bei  Augenmuskellähmungen  nach  Schädelcontusionen  der  Sphincter 
Iridis  betheiligt  ist,  so  lässt  sich,  wie  auch  sonst  auf  dem  G-ebiete  der  Ophthalmo- 
plegia  interna,  nicht  selten  nachweisen,  dass  starke  und  lungere  Convergenz  nodi 
einen  Rest  von  Contraction  herbeiführen,  wo  eine  Lichtreaction  gar  nicht  mehr 
besteht.  Diese  Contraction  kann  den  sog.  „myotonischen  Typus  (Strassburger, 
Saenger,  Nonne  u.  A.)  darbieten.  Eine  reflectorische  Pupillenstarre  im  vollen 
Sinne  des  Wortes  ist  das  nicht,  sondern  ein  Ausdruck  der  Thatsache,  dass  die 
Convergenzinnervation  für  die  Pupillarbewegung  überhaupt  der  stärkere  Reiz  zu 
jsein  pflegt.  In  einem  anderen  Fall  war  nach  Contusion  des  Bulbus,  welche  zu 
massiger  Mydriasis  traumatica  und  Ruptura  chorioideae  (bei  S  5  :  24,  freiem  Ge- 
sichtsfeld) geführt  hatte,  eine  Zeit  lang  keine  directe  Lichtreaction  vorhanden, 
während  eine  solche  bei  Convergenz  erfolgte  und  ebenso  bei  consensueller  Be- 
lichtung. Hier  ist  in  erster  Linie  daran  zu  denken,  dass  die  Pupillarfasem  des 
Sehnerven  auf  der  verletzten  Seite  stärker  lädirt  waren.  Es  ist  diese  Möglich- 
keit bereits  erörtert  worden.  Allmählich  kehrte  auch  eine  träge  directe  Licht- 
reaction wieder.  Eine  reflectorische  Pupillenstarre  im  Robertson'schen  Sinne 
ist  auch  dieser  interessante  Befund  noch  nicht.  Näher  stehen  derselben  schon 
Fälle,  wo  eine  traumatische  Ophthalmoplegia  interna  zurückgeht,  aber  die  Licht- 
reaction nicht  wiederkehren  will,  während  die  bei  Convergenz  sich  zurückbildet. 
Es  entspricht  das  anderen  nicht  traumatischen  Fällen  der  Litteratur,  in  denen 
nach  basaler  oder  peripherer  Oculomotoriuslähmung  sich  solch  ein  Pupillarverhalten 
anschlosB.  Meistens  bleiben  aber  dabei  Reste  von  Ophthalmoplegia  interna  zurück, 
die  Pupille  bleibt  etwas  erweitert  und  auch  die  Convergenzreaction  erfolgt  nur 
träge.  Vortr.  hat  nach  Schädelcontusion  mit  Abducenslähmung  der  einen  Seite 
diese  Pupillenstörung  sogar  doppelseitig  gesehen.  Aber  selbst  das  Vollbild  der 
Robertson 'sehen  reflectorischen  Pupillenstarre  nach  Schädelcontusion  ist  mög- 
lich, wenn  auch  wohl  sehr  selten.  Vortr.  meint  damit  nicht  den  öfters  in  der 
Litteratur  berichteten  Fall,  wo  bei  einem  früher  Syphilitischen  nach  Trauma  doppel- 
seitige typische  reflectorische  Starre  sich  fand:  in  solchen  Fällen  liegt  eine  zuföUige 
Combination  nahe,  sondern  er  hat  beobachten  können,  wie  nach  Contusion  des 
Schädels  mit  Commotio  cerebi  nur  auf  der  einen  Seite,  welche  ausserdem  eine  leichte 
Parese  des  Rectus  inferior  zeigte,  eine  engere  auf  Licht  direct  und  consensuell 
fast  ganz  starre  (unter  der  Lupe  war  noch  eine  leichte  Bewegung  erkennbar),  auf 
Convergenz  aber  bis  zur  höchstgradigen  Miosis  sich    contrahirende  Pupille  sich 
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fand,  wie  wir  dies  besonders  bei  Tabikem  sehen.  Die  andere  Seite  war  in  jeder 
Hinsicht  normal.  Ob  hier  der  Reflexbogen  isolirt  lädirt  war,  ob  an  das  neuer- 
dings herangezogene  Ganglion  ciliare  zu  denken  ist,  möchte  Vortr.  unentschieden 
lassen.  Die  Möglichkeit  einer  typischen  reflectorischen  Pupillenstarre  nach  Trauma, 
die  bisher  bestritten  wurde,  ist  aber  nicht  abzulehnen  und  auch  die  anderen  oben 
genannten  Störungen  verdienen  differentialdiagnostische  Beachtung. 

5.  Herr  Hofrath  Dr.  v.  Hoffmann  (Baden-Baden)  stellt  einen  Fall  von 
doppelseitiger  Facialisparese  vor  und  zeigt,  wie  das  Krankheitsbild,  welches 
durch  geschwächte  Contraction  des  Orbicularmuskels  und  noch  schlimmer  bei  voll- 
kommener Lähmung  desselben  am  Auge  sich  entwickelt,  durch  eine  kleine  Operation 
am  unteren  Thränencanälchen  gebessert  werden  kann.  Bei  vollkommener  Lähmung 
ist,  wie  bekannt,  der  Lidschluss  unmöglich,  das  untere  Augenlid  sinkt  herab  und 
das  Stagniren  der  Thränen  an  der  tiefsten  Stelle  der  Lidspalte,  in  der  Mitte  des 
unteren  Lides,  fuhrt  zur  Entzündung  der  Bindehaut  und  des  unteren  Hornhaut- 
randes, wenn  nicht  öfteres  Auswaschen  bei  Tage  und  ein  das  Auge  schliessen- 
der  Schutzverband  bei  Nacht  angewendet  wird.  Bei  Parese  des  Facialis  kommt 
es  vorzugsweise  darauf  an,  inwieweit  die  Blinzelbewegung  der  Lider  und  speciell 
die  Action  des  M.  Horneri  gehemmt  ist  oder  sich  bei  Facialisparalyse  nach 
und  nach  wieder  herstellt.  Die  neuesten  Arbeiten  von  Schirm  er  haben  dar- 
gethan,  dass  die  Blinzelbewegung  für  die  Abfuhr  der  Thränen  das  allein  wirk- 
same Moment  bildet.  So  ist  denn  die  an  schematischen  Zeichnungen  demonstrirte 
keilförmige  Excision  (eines  Schleimhautstückchens  an  der  inneren  Mundlippe  nach 
vorausgegangener  Bowm an 'scher  Spaltung  des  unteren  Thränencanulchens)  bei 
geschwächter  Blinzelbewegung  geeignet,  den  Thränenfluss  zu  erleichtern  i>ezw. 
oft  vollkommen  wieder  herzustellen.  Beim  Herabsinken  oder  vollkommener  Läh- 
mung des  unteren  Lides  ist  nach  Excision  eines  entsprechend  grösseren  Stückes 
der  Conjunctiva  eine  Hebung  des  Lides  durch  Anlegung  einer  Sutur  mit  dem 
Ausstichspunkt  durch  die  Garuncula  lacrimalis  angezeigt,  was  ebenfalls  durch 
schematische  Zeichnungen  demonstrirt  wird. 

6.  Herr  Geh.-Rath  F.  Schnitze  (Bonn):  Neuropathologie  und  innere 
Medioin. 

Vortr.  bespricht  die  Beziehungen  der  Neuropathologie,  die  bisher  hauptsächlich 
vom  Standpunkt  des  Psychiaters  aus  besprochen  wurde,  vom  Standpunkt  der 
inneren  Medicin  aus.  Die  innere  Medicin  droht  in  einzelne  Specialitäten  zu  zer- 
fallen. Mit  ähnlichen  Gründen  wie  der  Psychiater  die  „Nervenkrankheiten",  kann 
der  Hygieniker  und  Bakteriologe  die  Infectionskrankheiten  für  sich  beanspruchen, 
kann  die  Pädiatrie  dazu  fortschreiten,  sämmtliche  Erkrankungen  des  ganzen  Eindes- 
alters bis  zur  Pubertätszeit  zu  verlangen.  Für  Krankheiten  der  Verdauungs-  und 
Stoffwechselorgane  können  ebenso  wie  für  die  Urologie  besondere  Lehrstühle  ei*8trebt 
werden,  so  dass  die  innere  Medicin  schlimmer  daran  wäre  wie  Niobe,  ihr  würden 
nicht  bloss  die  Kinder  geraubt,  sondern  der  eigene  Leib  zerstückelt.  Darum  kann 
sie  der  sich  immer  mehr  anbahnenden  Abtrennung  eines  grossen  Gebietes  wie  der 
„Nervenkrankheiten^^  nicht  wohl  zustimmen.  Wenn  freilich  darunter  nur  die  wesent- 
lich mit  seelischen  Störungen  einhergehenden,  also  die  „psychisch-nervösen"  Erkran- 
kungen verstanden  werden,  so  hat  die  Psychiatrie  selbstverständlich  ein  Anrecht 
auf  sie,  wenn  auch  kein  ausschliessliches,  ebenso  wenig  wie  das  auf  anderen  Grenz- 
gebieten der  einzelnen  medicinischen  Disciplinen  für  manche  anderen  Erkrankungen 
gilt.  Auch  der  innere  Mediciner  muss  Gelegenheit  haben,  sich  mit  der  Diagnose 
und  Behandlung  z.  B.  der  Hysterie  zu  beschäftigen.  Viele  organische  und  andere 
Nervenkrankheiten  haben  aber  mit  der  Psychiatrie  selbst  im  weitesten  Sinne  nicht 
mehr  zu  thun  als  z.  B.  viele  Magen-  und  Herzkrankheiten.  Jedenfalls  muss  der 
inneren  Klinik  erlaubt  sein,  und  kann  für  sie  an  mittleren  und  kleineren  Uni- 
versitäten bei  geringerem  Material  nothwendig  werden  gegenüber  besonderen  Ab« 
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theilungen  und  Polikliniken  für  „Nervenkrankheiten'^  wie  aie  seitens  der  Psychiater 
immer  weiter  eingeführt  werden,  ebenfalls  solche  zu  gründen.  Es  ist  anch  zu 
erwarten  y  dass  viele  Kranke  ans  äusseren ,  aber  nicht  unberechtigten  Gründen 
diese  vorziehen. 

Zur  Discussion  äussern  sich  die  Herren  Erb,  Hitzig,  Naunyn,  Fnrstner, 
Hoche,   Laquer  und  Sänger.    (Vgl.  d.  Centralbl.    1904.    S.  476  [G5ttingen].) 

II.  Sitzung.     Nachmittags  2  Uhr. 
Vorsitzender  Herr  Hofrath  Prof.  Fürstner  (Strassburg). 

7.  Herr  Prof.  Dr.  Gerhardt  (Erlangen)  hält  das  Referat:  Die  diagnoBtisohe 
und  therapeutiaohe  Bedeutung  der  Lumbalponotion. 

Vortr.  giebt  einen  Ueberblick  über  die  diagnostische  Bedeutung  von  Druck- 
steigerung, Trübung,  Blutgehalt,  chemischer  und  bakteriologischer  Beschaffenheit 
der  Cerebrospinalflüssigkeit,  und  bespricht  eingehender  die  modernen  cytologischen 
Untersuchungen,  namentlich  deren  Ausdehnung  auf  die  chronischen  Fälle.  Ihren 
grössten  diagnostischen  Werth  hat  die  Lumbalpunction  immer  noch  bei  der  Frage 
nach  dem  Bestehen  einer  Meningitis  und  nach  deren  Aetiologie  (tuberkulöse, 
epidemische,  metastatische  Form).  Diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  hat 
sie  bisweilen  bei  Typhus,  Pneumonie  u.  s.  w.  mit  schweren  Himsymptomen  und 
bei  operativ  zugänglichen  Himabscessen  (Frage,  ob  daneben  Meningitis  besteht). 
Von  den  chronischen  Krankheiten  ist  die  Unterscheidung  der  Lues  cerebrospinalis 
von  anderen  Hirn-  und  Kückenmarksleiden  (ausser  Tabes!)  und  die  der  Paralyse 
von  anderen  Psychosen  durch  die  Lumbalpunction  entschieden  erleichtert.  Thera- 
peutischen Nutzen  verspricht  die  Lumbalpunction  am  ehesten  bei  acuten  und  sub- 
acuten Fällen  der  serösen  Meningitis  und  bei  den  hartnäckigen  Kopfschmerzen 
der  Spätsyphilis.  Geringer  ist  die  Aussicht  auf  Erfolg  beim  chronifechen  erworbenen 
oder  angeborenen  Hydrocephalus,  noch  geringer  bei  eitriger  oder  tuberkulöser 
Meningitis,  und  am  geringsten  bei  Hirntumoren.  Die  Gefahren  der  Lumbalpuntion 
scheinen,  trotzdem  die  Litteratur  bereits  26  Todesfälle  enthält,  gering,  voraus- 
gesetzt, dass  man  die  Flüssigkeit  recht  langsam  abfliessen  lässt  und  nur  wenige 
Cubikcentimeter  entnimmt,  und  dass  man  womöglich  vermeidet,  Fälle  von  Hirn- 
tumor zu  punktiren.  Kopfweh,  Schwindel  und  Aehnliches  werden  sich  allerdings 
auch  bei  solch  vorsichtigem  Vorgehen  nicht  sicher  ausschliessen  lassen. 

Die  Versammlung  beschliesst,  die  Discussion  gemeinsam  mit  den  beiden  fol- 
genden Vorträgen  zu  halten. 

8.  Herr  Dr.  Roseüfeld  (Strassburg):     Ueber  das  Gholin. 

Gholin  wurde  bis  jetzt  gefunden  von  Mott  und  Halliburton  im  Blut  und 
in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  Paralytikern  und  verschiedenen  organischen 
Erkrankungen  des  Rückenmarkes  und  peripherer  Nerven.  Gumbrecht  zeigte, 
dass  auch  in  der  normalen  Cerebrospinalflüssigkeit  von  Thieren  und  bei  körperlich 
Kranken  ohne  Affection  des  Nervensystems  geringe  Mengen  von  Cholin  zu  finden 
sind,  besonders  reichlich  fand  er  es  in  Fällen  von  Meningitis.  Donath  wies  es 
in  fast  allen  Fällen  von  Epilepsie  nach.  Vortr.  fand  Cholin  in  reichlichen  Mengen 
in  15  Fällen  von  organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  (Tumor,  Tabes, 
Paralyse,  Epilepsie,  Encephalitis,  multiple  Sklerose,  Korsakow'sche  Psychose, 
Apoplexie).  In  3  sicheren  Fällen  von  Hydrocephalus  fehlte  das  Cholin  in  der  Cere- 
brospinalflüssigkeit oder  fand  sich  nur  in  ganz  geringen  Mengen,  die  erst  beim 
längeren  Stehen  des  Alkoholeztractes  ausfielen.  Im  Urin  wurde  Cholin  nur  von  Gum* 
brecht  bei  einem  Kaninchen  gefunden,  welchem  die  grosse  Menge  von  lg  subcutan 
beigebracht  worden  war.  In  einem  Falle  von  Hirntumor  fand  der  Vortr.  reichliche 
Mengen  von  Cholin  im  Urin,  wenn  mehrere  Liter  verarbeitet  wurden.  Der  Fall 
zeigte   bei    der  Section   ein  Gliom  von    enormer  Ausdehnung,   welches   von  den 
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Yentrikelwänden  ausgegangen  war  und  fast  die  ganze  Hemisphäre  durchsetzt  hatte 
und  die  Ventrikel  ganz  ausfüllte.  In  der  Cerehrospinalflüssigkeit  dieses  Falles 
fand  sich  ebenfalls  viel  Cholin.  Die  krampferregende  Wirkung  des  Cholins,  wenn  es 
auf  die  Gehirnrinde  gebracht  wird  (Donath),  konnte  Vortr.  bestätigen.  Die  Schlüsse, 
die  Donath  aus  derartigen  Versuchen  auf  die  Pathogenese  der  epileptischen  Anfälle 
macht,  sind  als  zu  weit  gehend  zurückzuweisen.  (Die  Untersuchungen  werden  an 
anderer  Stelle  ausführlich  mitgetheilt  werden.) 

9.  Herr  Tob  1er  (Heidelberg):  Beobaohtangen  über  Ijambalpunotion  ah 
Kindern. 

Vortr.  theilt  im  Anschluss  an  das  Referat  einige  Beobachtungen  aus  dem 
Material  der  Heidelberger  Einderklinik  (etwa  120  Functionen)  mit.  —  Die  liegende 
Stellung  ist  auch  bei  Kindern  der  sitzenden  vorzuziehen;  Narkose  war  nicht  immer 
entbehrlich.  Die  Lumbalpunction  wird  im  Kindesaltor  im  Allgemeinen  gut  ver- 
tragen, besonders  gut  von  kleinen  Kindern,  wo  die  offene  Fontanelle  die  einfachste 
Möglichkeit  des  Raumersatzes  schafft.  Die  Liquormengen,  die  ohne  Gefährdung 
des  Patienten  entnommen  werden  können,  sind  um  so  grösser,  je  stärker  die 
Flüssigkeitsvermehrung.  Es  wurden  z.  B.  bei  Meningitis  epidemica  rasch  nach 
einander  Mengen  bis  zu  100  com  mit  bestem  Erfolg  entnommen,  bei  Hydrocephalus 
chronicus  bis  zu  650  ccm  in  einer  Sitzung  ohne  nachtheilige  Folgen.  Andererseits 
ist  Vorsicht  angebracht,  wo  eine  Vermehrung  des  Liquor  von  vornherein  nicht 
angenommen  werden  kann.  In  solchen  Fällen  kamen  auch  bei  kleinen  entnommenen 
Mengen  unangenehme  meningitoide  Zustände  von  mehrtägiger  Daner  vor. 
Therapeutisch  wurden  bei  manifestem  Hirndruck  sehr  gute  Resultate  ge- 
sehen. Bei  chronischem,  idiopathischem  Hydrocephalus  versprechen  nur  leichte 
und  mittlere  Grade  bei  grosser  Ausdauer  eine  gewisse  Aussicht  auf  Erfolg.  Be- 
achtenswerth  sind  die  Resultate  bei  postmeningi tischen  Zuständen.  Fälle 
von  schwerster  postmeningitischer  Idiotie  besserten  sich  im  Anschluss  an  wieder- 
holte Function  rasch  und  sicher.  Auch  bei  einem  Knaben,  der  vor  7  Jahren 
Meningitis  überstanden  hatte,  war  eine  günstige  Beeinflussung  der  schweren  psy- 
chischen Veränderungen  unverkennbar.  Der  anfanglich  hohe  Subarachnoidealdruck 
(18  mm  Hg)  blieb  nach  den  ersten  Functionen  dauernd  auf  der  Norm  (5 — 7  mm  Hg). 

In  der  Discussion  theilt  Herr  Erb  in  längerer  Ausführung  einige  eigene  Fälle 
mit.  Er  sieht  in  der  Lumbalpunction  besonders  einen  diagnostischen  Fortschritt. 
Zu  den  therapeutischen  Erfolgen  theilt  er  mit,  dass  Babinski  ihm  von  einer 
grossen  Besserung  eines  Falles  von  Moniere'scher  Erkrankung  durch  Lumbal- 
punction Mittheilung  machte. 

Femer'  äussert  sich  Herr  Schnitze,  auch  er  zieht  liegende  Haltung  vor. 
Narkose  hält  er  für  unnöthig. 

Herr  Hoc  he  erwähnt,  dass  die  Epileptiker  eine  eigenartige  Stellung  ein- 
nehmen. Er  fand  bei  8  Epileptikern  Vermehrung  der  Lymphocyten  bis  zur  Grenze 
des  Normalen. 

Herr  Nonne  hält  die  Lumbalpunction  von  grossem  Werthe  beim  acut  ent- 
standenen Hydrocephalus  traumaticus,  er  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  der  nach 
6  mit  Intervallen  von  3 — 6  Tagen  vorgenommenen  Lumbalpunctionen  ausheilte. 
N.  weist  auf  die  durch  Leo  Müller  von  seiner  Abtheilung  veröffentlichten  Fälle 
hin,  in  denen  es  sich  um  Exitus  handelte,  im  Anschluss  an  aus  diagnostischen 
Gründen  vorgenommenen  Lumbalpunctionen  bei  Tumor  cerebri.  In  beiden  Fällen 
handelte  es  sti^h  um  stets  gefässreiche  weiche  Sarkome  in  den  Stammganglien ; 
ausgedehnte  •  Blutung  in  die  Seitenventrikel  war  in  beiden  Fällen  Todesursache. 
Vor  2  Monaten  sah  N.  einen  ganz  analogen  Fall.  Er  schliesst  sich  deshalb  den'^ 
jenigen  an,  die  bei  Tumor  cerebri  und  bei  Verdacht  auf  Tumor  cerebri  von  einer 
Lumbalpunction  abraten. 

Herr  Schnitze  schliesst  sich  hierin  Herrn  Nonne  an« 
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Herr  S.  Schön born  (Heidelberg):  Die  Erfahrungen  der  Heidelberger  Medicin. 
Klinik,  über  die  ich  berichten  möchte,  erstrecken  sich  auf  annähernd  100  flüle, 
die  eämmtlich  während  des  letzten  Jahres,  also  auf  Grundlage  der  von  den  Fran- 
zosen geschaffenen  Vorbedingungen,  punktirt  wurden.  Bei  etwa  10 ^/o  der  Fälle 
erlebten  wir  Nebenerscheinungen  (Nausea,  KopfBchmers,  Nackenschmerzen), 
die  ich  wie  der  Herr  Referent  auf  Emähmngsstdrungen  und  nicht,  wie  Sicard 
glaubt,  auf  ein  Nachträufeln  des  Liquor  aus  dem  Duraschlitz  beziehen  möchte. 
Ernste  Erscheinungen  sahen  wir  nicht.  Unter  25  Tabikem  (darunter  viele  Formes 
frustes)  sah  ich  24  Mal  starke  Lymphocytose,  nur  ein  ganz  zweifelhafter  Fall,  der 
sieh  zur  Zeit  noch  in  Behandlung  befindet,  fiel  negativ  aus.  Unter  5  Fallen 
multipler  Sklerose  3  Mal  positiver  cytologischer  Befund;  reine  EIrklärung  in  diesen 
Fällen  ist  zur  Zeit  nicht  möglich.  Bei  15  Fällen  von  Meningitis  stets  reichliche 
Lympho-  bezw.  Leukocytose;  in  '/^  der  Fälle  tuberkulöser  Meningitis  fanden  wir 
Bazillen  im  Liquor.  Bei  fnnctionellen  Neurosen,  Wirbelcaries,  Hirntumoren,  Te- 
tanus, bei  Gesunden  —  stets  negativer  cytologischer  Befund.  Die  Eiweiss- 
menge  ist  nach  meinen  Erfahrungen  nennenswerth  vermehrt  nur  bei  progressiver 
Paralyse  und  bei  eitriger  Meningitis;  die  sehr  geringen  Mengen  bei  den  übrigen 
Hirn-  und  Rüokenmarkserkrankungen  mögen  wohl  etwas  im  einzelnen  Falle 
schwanken,  aber  nie  in  diagnostisch  brauchbarer  Weise.  Uebrigens  möchte  ich 
zur  Frage  der  Natur  der  Zellen  nur  kurz  bemerken,  dass  Nissl  glaubt,  es  handle 
sich  vielfach  gar  nicht  um  Lymphocyten  im  Liquor;  die  nur  ungemein  schwer 
gut  zu  fixirenden  Körperchen  seien  vielmehr  häufig  nur  veränderte  Leukocyten. 
Ich  registrire  diese  Beobachtung  nur,  ohne  bisher  im  Stande  zu  sein,  sie  in  meinen 
Erfahrungen  nachzuprüfen,  ich  halte  diese  Frage  noch  nicht  för  gelöst.  Femer 
habe  ich  in  einigen  20  Fällen  den  Liquor  kryoskopisch  untersucht,  kann  aber 
weder  in  der  Gefrierpunktserniedrigung  (ich  finnd  auffallend  oft  hypertonische 
Werthe),  noch  in  der  Feststellung  des  elektrischen  Leitvermögens,  die  ich  in 
etwa  15  Fällen  ausführte,  ein  differentialdiagnostisch  brauchbares  Moment  erblicken. 
10.  Herr  Privatdocent  Dr.  Gau pp  (Heidelberg):  Ueber  den  psychiatrischen 
Begriff  der  Verstimmung. 

Vortr.  definirt  zunächst  den  Begriff  „Stimmung"  (im  unterschied  von  „Gefühl" 
und  „Affect"),  erörtert  in  Kürze  ihre  Ursachen,  unterscheidet  die  Stimmung  als 
einen  vorübergehenden  seelischen  Vorgang  von  der  „Lebeusstimmung^'.  Dann  be- 
spricht er  das  Wesen  der  „Verstimmung",  bei  der  ebenfalls  zwei  Formen  zu  nennen 
sind;  die  acute  Verstimmung  als  eine  zeitlich  abgegrenzte  Aenderung  der  Grund- 
stimmung und  die  dauernde  Verstimmung  als  eine  pathologische  Art  seelischer 
Veranlagung.  Die  acute  Verstimmung  kann  eine  sehr  verschiedene  klinische  Be- 
deutung haben;  als  „secundäre"  Verstimmung  von  normal  psychologischer  Ghrund- 
lage  gehört  sie  nicht  eigentlich  zur  Psychopathologie  (schwere  Gemütsverstimmung 
bei  schmerzhaftem  somatischem  Leide  u. s.w.),  als  „psychotische  Verstimmung'' 
zeigt  sie  krankhafte  Entstehungsbedingungen,  eine  abnorme  Verlaufscurve  und  eine 
pathologische  Verselbständigung  im  psychischen  Lebenszusammenhang,  entbehrt 
jeder  psychologischen  Begründung;  alR  „psychopathische  Verstimmung"  steht 
sie  in  der  Mitte  zwischen  anderen  Formen:  Die  psychologische  Motivirung  ist 
unzureichend,  der  Ablauf  der  Stimmungsanomalie  ein  abnormer,  vor  Allem  die 
Nachdauer  eine  pathologische  (Beispiele  namentlich  bei  Degenerirten ,  Nervösen, 
Hysterischen  u.  s.  w.).  Die  psychopathische  Lebensstimmung  kennen  wir 
sowohl  als  constitutionellc  depressive  Verstimmung,  wie  auch  als  chronisch-hypo* 
manische  Stimmung  („ ccnstitutionelle  Erregung''  Kraepelin's,  „manische  Ver* 
Stimmung"  Jungks,  „sanguinisches  Temperament") >  immer  als  Ausdruck  einer 
degenerativen  Veranlagung.  Vortr.  erörtert  dann  ferner  noch  das  Wesen  des 
krankhaften  Stimmungswechsels,  die  periodischen  Verstimmungen  der 
Epileptiker  und  Psychopathen  und  schliesst  mit  einem  Versuch,  die  Pathologie 
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des  StimmuDgslebens  in  Anlehnung  an  die  psychologischen  Anschauungen  von 
Lipps  psychologisch  zu  analysiren.  Die  Ausfuhrungen  lassen  sich  in  einem 
kurzen  Referat  nicht  wiedergeben.  Vortr.  formulirt  sein  Hauptergebniss  dahin: 
Jede  pathologische  Verstimmung  ist  in  letzter  Linie  ein  Vorgang  seelischer  Dis- 
sociation.  Die  Festigkeit  der  ^^Einheitsbeziehungen"  (Lipps)  hat  gelitten,  das  seelische 
Erlebniss,  das  wir  Verstimmung  nennen,  ist  in  allen  Fällen,  mag  es  körperlich 
oder  psychisch  vermittelt  sein,  ein  Phänomen,  das  eine  Schädigung  des  apperzep- 
tiven  Zusammenhanges  bedeutet.  Die  Persönlichkeit  besitzt  in  der  Verstimmung 
nicht  mehr  die  Macht  über  ihre  psychischen  Inhalte;  einzelne  Vorgänge  haben 
sich  ein  Maass  psychischer  Energie  angeeignet,  das  die  richtige  Abschätzung  ihrer 
Bedeutung  unmöglich  macht. 

11.  Herr  Dr.  D  et  ermann  (St.  Blasien):  Zur  Frühdiagnose  der  Tabes 
inoipiens. 

Vortr.  hat  132  eigene  Tabesfälle,  von  denen  eine  grosse  Anzahl  im  allerersten 
Beginn  stand,  auf  frühdiagnostische  Symptome  geprüft;  er  wird  darüber  des  ge- 
naueren an  anderer  Stelle  berichten.  Die  Prüfung  der  Tabes* Syphilisfrage,  welche 
Vortr.  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  für  nothwendig  hielt,  ergab 
bei  72  ^/^  der  Fälle  sichere  vor&usgegangene  Lues;  bei  1050  anderen  männlichen 
Nervenkranken  (in  5  Jahren)  war  nur  223  Mal  b=  21,2  ^/^  Lues  vorausgegangen. 
Vortr.  hält  die  Syphilis  für  die  schwerwiegendste  Ursache  der  Tabes 
und  misst  bei  syphilitisch  gewesenen  Personen  den  übrigen  Momenten:  Erkältung, 
Ueberanstrengnng,  Trauma  u.  s.  w.  nur  die  Bolle  eines  auslösenden  Anlasses  zu. 
Er  theilt  dann  einige  von  14  Krankheitsfällen  mit,  die  alle  weit  entfernt  vom 
klassischen  Bilde  der  Tabes  sind,  die  sich  aber  fast  alle  zu  einer  sicheren  Tabes 
entwickelt  haben,  entweder  unter  den  Augen  des  Arztes  oder  bei  mehrfacher  An- 
wesenheit oder  im  Laufe  der  Zeit  bei  weiterer  Verfolgung  des  Schickeais  der 
Patienten.  Zur  Feststellung  der  allerersten  Frühsymptome  der  Tabes  hat  Vortr. 
aber  auch  sein  gesammtes  übriges  Material  durch  Studium  der  Krankengeschichten 
und  auf  Grund  eines  Fragenschemas,  das  an  die  meisten  Patienten  versandt  war, 
verwerthet:  Das  häufigste  und  früheste  Symptom  sind  die  lancinirenden 
Schmerzen,  sodann  kommen  die  Krisen,  zumal  die  rudimentären  und  atypischen 
Formen  derselben,  wie  Neigung  zu  Magensäure,  häufiges  Zusammenlaufen  von 
Wasser  im  Mund,  Singultus,  Kratzen  im  Hals,  Neigung  zu  Husten,  Brennen  in  der 
Speiseröhre,  Neigung  zu  Uebelkeit,  Neigung  zu  lockerem  Stuhlgang,  Drang,  Kälte- 
und  Wehegefuhl  im  Leibe,  starke  Neigung  zu  Blähungen  —  femer  die  herz- 
krisen artigen  Störungen  wie  Anfälle  an  heftigem  Herzklopfen,  Zustände  wie 
bei  paroxysmaler  Tachycardie,  Herzschwäche  und  Ohnmachtsgefühl,  Hitze- Schmerz- 
WehegefÜhl  der  Herzgegend,  Angina  pectorisartige  Beschwerden  und  dergl.  — 
Auch  Kopfschmerzen,  Blutandrang,  Schwindel  bilden  zuweilen  den  Beginn 
des  Leidens.  Nervöse  Hörstörungen  sind  im  Anfang  der  Tabes  viel  häufiger 
als  es  bekannt  ist.  —  Unter  den  Sensibilitätsstörungen  können  die  Kältehyper- 
ästhesie am  Rumpf  und  das  Auftreten  kleiner  analgischer  Flecke  an  Unter- 
oder Oberschenkeln  frühdiagnostisch  herangezogen  werden.  Ferner  sind  leichte 
Blasenstörungen  im  Anfang  der  Krankheit  nicht  selten.  —  Veränderungen 
der  Sehnenreflexe,  Vorstadien  des  Kniephänomens,  auch  die  der  Störungen  der 
Achillessehnenreflexe,  die  Vorläufer  der  reflectorischen  Pupillenstarre,  die  Atrophia 
nerv,  optic,  atactische  Symptome  rechnet  Vortr.  in  dem  von  ihm  aufgefassten 
Sinne  der  frühzeitigen  Erkennung  der  Tabes  schon  zu  den  Spätsymptomen.  — 
Von  grösster  Wichtigkeit  ist  jedenfalls  Würdigung  des  AUgemeinzustandes: 
Abmagerung,  fahles,  blasses  Aussehen,  ausgeprägtes  körperliches  Müdigkeitsgefühl 
(Hyperästhesie  der  sensiblen  Muskel  nerven),  neurasthenische  Zustände,  Schweiss- 
ausbrüche  u.  s.  w.  Diese  Störungen  müssen  bei  Syphilitikern  zu  genauester  Unter- 
suchung veranlassen.    Bemerkenswerth  ist  auch  für  die  Diagnose  das  Schwanken 
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oder  Zurückgehen  einzelner  Symptome,  der  Patellarreflexe,  der  Pupillen- 
starre, der  SensibilitätsBtörungen.  —  Der  Beginn  des  Leidens  bald  an  dieser, 
bald  an  jener  Stelle  erklärt  sich  aus  der  schwächeren  Veranlagung  oder 
grösseren  Inanspruchnahme  dieses  oder  jenes  Eörpertheils.  —  Alle  diese  Sätze 
werden  vom  Vortr.  durch  Beispiele  belegt.  —  Es  scheint  also  nach  Vortr.  er- 
forderlich, eine  neue  Abgrenzung  des  klinischen  Erankheitsbildes  „Tabes 
dorsalis^^  vorzunehmen,  da  die  Formes  frustes  d.  h.  die  rudimentären,  unentwickelten, 
ungewöhnlichen  Formen  die  Frühzustände  der  Tabes  bei  genügender  Aufmerksam- 
keit des  Arztes  fast  an  Zahl  überwiegen.  Zur  Frühdiagnose  ist  es  wichtig,  auf 
die  Gruppierung  der  Anzeichen,  auf  ihren  multiloculären  Sitz  zu 
achten.  Die  Cytodiagnose  kann  möglicher  Weise  auch  zur  frühen  Erkennung  des 
Leidens  beitragen. 

12.  Herr  Dr.  Nonne  (Hamburg):  Ueber  Fälle  von  Symptomenoomplez 
von  Tumor  oerebri  mit  Ausgang  in  Heilung. 

Vortr.  berichtet  über  12  Fälle,  welche  unter  dem  Bilde  von  Hirntumor  ver- 
liefen; hiervon  gingen  8  in  Dauerheiluug  über  (2V2 — S^/j  Jahre  lang  bisher 
beobachtet),  4  Fälle  starben  und  3  davon  kamen  zur  Obdnction.  In  allen  Fällen 
fehlte  jede  palpable  Aetiologie  (psychisches  oder  physisches  Trauma,  Infection 
oder  Intoxication,  Erkrankung  der  Eingangspforten  zum  Hirn,  constitutionelle  Er- 
krankungen, speciell  Lues);  in  allen  Fällen  entwickelten  sich  subacut  oder  chronisch 
progredient  die  Allgemeinsymptome  des  Hirntumors,  immer  auch  Stauungspapille, 
ferner  monoparetische  oder  hemiparetische  Symptome  (2  Fälle),  durchgehende 
motorische  Hemiparese  (1  Fall),  durchgehende  motorische  Hemiplegie  (1  Fall), 
durchgehende  motorische  und  sensible  Hemiplegie  (2  Fälle),  cerebellares  Schwanken 
und  Abducens-  bezw.  Facialisparesen  (3  Fälle),  Hemiparese  mit  Jackson 'scher 
Epilepsie  (1  Fall).  Theils  spontan  (2  Fälle),  theils  unter  Hg-Behandlung  (4  Fälle), 
theils  erst  nach  Aussetzen  einer  bisher  nicht  wirksamen  Hg-Behandlung  (2  Fälle) 
erfolgte  restlose  Heilung.  Nur  in  einem  Falle  ging  die  Stauungspapille  in  partielle 
Opticusatrophie  über.  Weil  eine  Aetiologie  fehlte,  weil  immer  Localsymptome  da 
waren  neben  basalen  oder  ohne  basale  Symptome,  weil  das  Schwanken  im  Ver- 
laufe fehlte,  schloss  Vortr.  Hydrocephalus  allein  aus.  Auch  ausgeheilte  Hirn- 
tuberculose  konnte  nicht  angenommen  werden,  weil  von  Tuberculose  alles  fehlte 
in  Anamnese  und  Status.  Von  den  vier  gestorbenen  Fällen  war  einer  acut  zum 
Exitus  gekommen  nach  2 jähriger  „Heilung^^;  in  den  drei  übrigen  Fällen  fand 
sich  makroskopisch  und  mikroskopisch  keine  Anomalie  am  Hirn  und  seinen 
Hüllen  und  Gefassen.  Vortr.  verweist  auf  die  durch  Jakobson  inaugurirten 
Erfahrungen  über  „Hemiplegie  ohne  anatomischen  Befund'^  und  nennt  diese  Fälle 
„Pseudotumor  cerebri". 

Zur  Discussion  äussert  sich  Rosen feld. 

Im  Schlusswort  betont  Vortr.,  in  einem  Falle  habe  er  auf  Grrund  von  All- 
gemeinsymptomen den  Tumor  cerebri  und  von  basalen  Lähmungen,  weil  das 
klinische  Bild  intensiv  schwankte,  „Hydrocephalus"  diagnosticirt.  Nach  dem 
Exitus    fand   sich   ein  kleines  Fibrom   im  4.  Ventrikel. 

III.  Sitzung  am  29.  Mai,  Vormittags  9  Uhr. 

Vorsitzender  Geh.-Rath  Schnitze  (Bonn). 

13.  Herr  Prof.  Wiedersheim  (Freiburg):  Bemerkungen  lur  Anatomie 
des  menschlichen  Ammonshornes. 

Eine  mehrere  Monate  dauernde  Einwirkung  von  i^/^iger  Formollösung  bedingt 
eine  derartige  Lockerung  in  der  Schichtung  des  Ammonshornes  und  zwar  speciell 
im  Stratum  lacunosum  desselben,  dass  das  überliegende  Stratum  moleculare  und  zonale 
mit  der  gesammten  Fascia  dentata  in  der  ganzen  Längenausdehnung  des  Ammons- 
hornes mit  leichter  Mühe  wie  ein  Kern  aus  seiner  Schale  herausgehoben  werden 
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könneD.  Dabei  wird  man  gewahr,  wie  die  beiden  Schichten  zahnradartig  ineinander 
greifen,  so  dass  ein  zierliches  Relief  von  9  —  10  miteinander  alternierenden  Hügeln 
und  Thälem  entsteht,  welche  sich  Tom  obersten  dorsalen  unter  dem  Splenium 
corporis  callosi  liegenden  Ende  des  Ammonshornes  bis  in  die  Gegend  der  Digi- 
tationes  fortsetzen.  Der  Befund  beweist,  dass  die  Gyri-  und  Sulcibildung  der 
Hippocampus-  und  Lobus  fusiformis-Rinde  mit  ihrem  Umschlag  auf  das  Ammons- 
hom  noch  nicht  ihr  Ende  erreicht,  sondern  dass  sie  sich  unter  Bildung  einer 
zierlichen  Wellenlinie  in  der  ganzen. Länge  desselben  noch  fortsetzt.  Dass  dieses 
Verhalten  nicht  auch  am  Stratum  moleculare  und  zonale  zum  Ausdruck  kommt, 
lässt  sich  wohl  nur  durch  die  untrennbar  feste  Verwachsung  erklären,  welche 
bekanntlich  zwischen  dem  Stratum  zonale  des  Ammonshornes  und  der  das  letztere 
kappenartig  umgreifenden  Fascia  dentata  besteht.  Untersuchungen  am  Gehirn  von 
Sftugethieren  (Schwein,  Schaf,  Hund)  haben  mir  bis  jetzt  keine  Befunde  geliefert, 
die  sich  mit  dem  oben  geschilderten   vom  menschlichen  Hirn  vergleichen  liessen. 

Autoreferat. 

14.   Herr  Prof.  P.  Grützner  (Tübingen)  spricht  über  das  Zastandekommen 
natürlioher  Huskelbewegungen. 

Vortr.  geht  von  der  seit  lange  von  ihm  veHretenen  Anschauung  aus,  dass 
die  verschiedenen  Muskeln  des  Menschen  und  der*  ihm  nahestehenden  Geschöpfe 
in.  gewissem  Sinne  zwar  anatomische,  aber  durchaus  keine  physiologischen  Ein- 
heiten sind,  und  unter  norrpalen  Bedingungen  keineswegs  als  ganze  Massen  gleich- 
zeitig mit  allen  ihren  Fasern  in  Thätigkeit  gerathen,  wie  dies  fast  ausnahmslos 
bei  den  künstlichen  (elektrischen)  Reizungen  der  Fall  ist.  Zunächst  besteht  fast 
jeder  Muskel  aus  zwei  verschiedenen  Fasergattungen,  die  in  verschiedenen  Muskeln, 
aber  in  jedem  einzelnen  in  stets  gleichartiger  Weise  angeordnet  sind,  nämlich 
aus  sarcoplasmareichen  (vielfach  rothen)  und  sarcoplasmaarmen  (vielfach  weissen) 
Fasern.  Bei  den  mannigfachen  natürlichen  Muskelthätigkeiten  werden  nur  stets 
einzelne  Fasern  verschiedener  Muskelindividuen  innervirt  und  dadurch  zur  Zu* 
sammenziehung  gebracht.  Es  ist  dem  Vortr.,  zum  Theil  im  Verein  mit  seinen 
Schülern,  namentlich  mit  Dr.  Basler  gelungen,  am  Frosch  diese  beiden  physio- 
logisch verschiedenen  Fasern  in  einem  und  demselben  Muskel  auch  durch  künst- 
liche Reizmittel  getrennt  zu  erregen,  so  dass  man  von  demselben  Muskel  je 
nach  der  Art  der  Reizung  schnell  oder  langsam  verlaufende  Zuckungscurven  er- 
halten kann.  Die  Reizung  muss  zweckmässiger  Weise  hierbei  stets  vom  Nerven 
ans  erfolgen.  Auch  bei  tetanischer  Reizung  gelingt  es  zwei  ganz  verschiedene 
Tetani  hintereinander  zu  erzeugen.  So  werden  z.  B.  bei  der  indirecten  Reizung 
des  Sartorius  (d.  h.  in  Folge  schwacher  Reize)  zuerst  die  dünnen,  langsam  sich 
zusammenziehenden  (sarcoplasmareichen)  Fasern  erregt,  welche  einen  sehr  niedrigen 
glatten  Tetanus  ergeben,  bei  zweckmässiger  Verstärkung  der  Reize  aber  die  dicken, 
schnell  sich  zusammenziehenden  (sarcoplasmaarmen)  Fasern,  welche  in  einen  zittern- 
den Tetanus  gerathen.  Der  Uebergang  in  der  Curve  vollzieht  sich  jäh  und  sprung- 
weise. Von  ganz  besonderem  Interesse  aber  scheint  es  dem  Vortr.,  dass  man  auf 
diese  Weise,  d.  h.  durch  zweckmässige  Verstärkung  tetanischer  Reize  die  natür- 
lichen Muskelbewegungen  nachahmen  kann,  was  bisher  noch  nie  gelungen  ist; 
denn  eine  durch  einen  einzigen  Reizanstoss  erzeugte  Zusammenziehung  aller  Fasern 
eines  Muskels,  eine  sogen.  „Zuckung^*,  ist  so  wenig  ein  physiologisches  Vorkomm- 
niss,  wie  ein  sogen,  „physiologischer  Tetanus^',  in  welchem  durch  wiederholte  Reize 
auf  alle  Fasern  eines  oder  mehrerer  Muskeln,  man  möchte  sagen,  darauf  los  ge- 
hauen wird.  Unsere  natürlichen  Muskelbewegungen  sind  dagegen  im  Allgemeinen 
ruhig,  langsam  und  abgemessen,  aber  weder  Zuckungen  noch  physiologische  Tetani, 
d.  h.  zu  deutsch  Krämpfe,  welche  beiden  Vorgänge  man  bisher  allein  künstlich 
erzeugt  und  untersucht  hat.  Diese  natürlichen  Muskelbewegungen  werden  nun 
von   den  Centralapparaten   aus  oder  auf  künstlichem  Wege  nach  der  Ansicht  des 


—     638     — 

Vortr.  wesentlich  dadurch  erzeugt,  dass  eine  Fasergruppe  eines  oder  mehrerer 
Muskeln  nach  der  anderen  in  die  Action  tritt.  Hierdurch  wird  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  zugleich  viel  leichter  und  sicherer  die  feine  Abstufung  aller 
unserer  Bewegungen  ermöglicht,  als  durch  die  verschieden  starke  gleichzeitige 
Thätigkeit  aller  Fasern. 

16.  Herr  Alzheimer  (München):  Ueber  d»8  Delirium  ftlcoholioom 
febrile  Magnan's. 

Ob  das  Delirium  tremens  von  Fieber  begleitet  wird,  scheint  noch  nicht  fest- 
zustehen. Nach  Rose  fuhrt  es  auch  in  seinen  schwersten  Fällen  nicht  zum 
Fieber,  nach  Döllken  gehört  es  zu  den  fieberhaften  Krankheiten.  Sicher  ist, 
dass  yiele  Fälle  von  Trinkerdelir  keine  nennenswerthe  Temperatursteigerung  zeigen, 
wenn  auch  die  Beobachtung  Döllken's  allgemein  richtig  sein  mag,  dass  mit 
Ablauf  des  Delirs  die  Körperwärme  ein  wenig  absinkt  und  dauernd  niederer 
bleibt.  Weiter  aber  dürfte  feststehen,  dass  in  nicht  wenigen  Fällen  Fieber  ein- 
tritt, für  das  sich  eine  andere  Ursache  nicht  auf&nden  lässt  und  für  dessen 
cerebralen  Ursprung  sein  Anstieg  und  Abfall  mit  Beginn  und  Nachlass  der  de- 
liranten  Erscheinungen  sowie  der  Umstand  spricht,  dass  besonders  schwere  Fälle 
mit  höheren  Temperatursteigerungen  einherzugehen  pflegen.  Am  deutlichsten 
beweisen  wohl  das  Vorkommen-  cerebralen  Fiebers  die  Fälle,  die  dem  fieberhaften 
Alkoholdelir  entsprechen  wie  es  von  Magnan  und  Lasegue  geschildert  worden 
ist.  In  Deutschland  ist  man  diesen  Beobachtungen  gegenüber  vielfach  etwas  zu 
skeptisch  gewesen.  Vortr.  schildert  nun  den  Verlauf  und  den  anatomischen  Be- 
fund bei  3  Fällen  von  Alkoholdelir,  die  mit  wiederholten  epileptiformen  Anfallen,^ 
hohen  Temperaturen  einhergingen  und  im  Uebrigen  dem  Bilde  entsprachen,  wie 
es  von  Bonhöffer  als  schweres  Alkoholdelir  beschrieben  worden  ist.  Für  das 
Fieber,  das  in  einem  Fall  bis  41,8  anstieg,  fand  sich  keinerlei  Ursache,  wenn  man 
nicht  die  schweren  Veränderungen  im  Nervengewebe  dafür  verantwortlich  machen 
will.  Das  febrile  Alkoholdelir  stellt  nur  eine  besonders  schwere  Form  des  De- 
liriums dar,  mit  dem  es  durch  alle  Zwischenformen  hinsichtlich  der  Schwere  der 
Krankheitsäusserungen  und  der  begleitenden  Temperatursteigerung  verbunden  ist 
und  beweist,  dass  das  Delirium  nicht  immer  in  Heilung  ausgeht  oder  in  den 
Korsakof fischen  Symptomencomplex  überführt,  sondern  dass  es  auch  mit  dem 
Tode  endigen  kann. 

16.  Herr  Prof.  Dr.  Kräpelin  (München):   Vergleichende  Psychiatrie. 
Vortr.  berichtet  über  psychiatrische  Beobachtungen,   die  er  auf  einer  Beise 

nach  Java  gemacht  hat.  Es  handelt  sich  bei  den  Psychosen  der  dortigen  Stämme 
nicht  um  neue  Krankheiten,  die  etwa  Eigenthümlichkeiten  der  Rasse  wären,  sondern 
um  eigenthümliche  Abwandlungen  der  auch  bei  uns  vorkommenden  psychischen 
Erkrankungen.  Auffallend  ist  das  fafft  völlige  Fehlen  der  Paralyse  bei  den  Ein- 
geborenen. Alkoholische  Psychosen  fehlen.  Opiumpsychosen,  die  man  eigentlich 
erwarten  sollte,  kommen  selten  vor. 

17.  Herr  Prof.  Diukler  (dachen):  Beitrag  sur  Symptomatologie  und 
Anatomie  der  Apoplexia  spinalis. 

Vortr.  berichtet  über  einen  Fall  von  Spinalapoplexie  nach  Embolie  in  die 
Zweige  der  Artt.  spinales  poster.  im  Bereiche  des  unteren  Abschnittes  der 
Cervicalanschwellung.  60  jähr.  Arbeiter,  der  nachts  plötzlich  ohne  Bewusstseins- 
Störung  eine  Paraplegie  erleidet.  10  Stunden  nach  dem  Insult  olyectiv:  schlafiPe 
Lähmung  der  Beine  und  des  Bumpfes,  complete  Anästhesie  bis  zur  Nabelhöhe, 
Sphincterenlähmung.  Nach  mehrfachen  Schwankungen  constantes  Bild:  schlaffe 
Lähmung  der  Beine  und  des  Rumpfes,  dissociirte  Empündungslähmung  der  Beine, 
Muskelatrophie  mit  partieller  Entartungsreactidn  an  den  kleinen  Handmuskehi^ 
rasch  fortschreitender  Decubitus,  Cystitis  u.  s.  w.  Exitus  durch  Macies  nach 
5  Monaten.  -  Klinisch  diagnosticirt  wurde  eine  Hämatomyelie  auf  Orund  der  acut 
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aufgetretenen  Paraplegie  und  diBsociirten  Empfindungslähmung  bei  erhaltenem  Be- 
wusstsein.  Schwierig  ist  die  topisohe  Diagnose.  Bekanntlich  sind  die  sensiblen 
wie  spinal  bedingten  Ausfalls-  und  Reizerscheinungen  in  der  Regel  zur  Segment- 
diagnose nicht  zu  yerwerthcn.  Sensible  Lähmung  der  Beine  kann  sowohl  im 
Lendenmark,  Dorsal-  und  Cervicalmark  ihren  Sitz  haben.  Der  Sitz  einer  spinalen 
Läsion  kann  nur  durch  eindeutig  segmentale  Störungen:  hintere  Wurzelerscheinungen 
oder  Muskelatrophie  mit  Entartungsreaction  bestimmt  werden.  Im  Torliegenden 
Falle  Vorderhomerkrankung  im  VIL  und  VIII.  Cervicalsegment  sicher  nach- 
weisbar. Daher  liegt  es,  da  nach  allgemeiner  Erfahrung  die  Erklärung  durch 
Annahme  eines  einzigen  Herdes  auch  bei  spinalen  Processen  die  grösste  Wahr- 
scheinlichkeit hat,  am  nächsten,  die  Hämatomyelie  in  die  Gegend  der  unteren 
Cervicalsegmente  zu  verlegen.  Diese  Topik  erweist  sich  als  richtig,  jedoch  an 
Stelle  der  Hämatomyelie  findet  sich  eine  Embolie  mit  nachfolgender  Erweichung. 
Histologisch  ist  die  aufsteigende  Degeneration  der  Pybahnen  auffallend,  die  eigen- 
artigen Fettkörnchenzellen anhäufung  in  den  secundären  Degenerationen  und  das 
Auftreten  von  massenhafter  Fettsäure  (Osmium)Erystallen  (bei  Osmirung  tief- 
schwarze  Färbung  des  Erweichungsherdes  durch  dicht  aneinander  gelagerte 
Krystalle).  Die  im  allgemeinen  zartwandigen  Gefasse  sind  im  Bereich  der  Er- 
krankung wohl  secundär  verändert.  Eine  Ursache  für  diese  Embolie  Hess  sich 
nicht  feststellen.  Klinisch  ist  der  Fall  wegen  seiner  Seltenheit  von  grossem  In- 
teresse, es  entsteht  die  Frage,  ob  nicht  ein  gewisser  Procentsatz  der  klinisch  als 
Hämatomyelie  gedeuteten  Spinalapoplexien  in  der  That  Embolien  in  die  Rücken- 
marksgefässe  sind.  Anatomisch  ist  anscheinend  in  der  Litteratur  kein  Fall  wie 
der  obige  bekannt. 

18.   Herr  Dr.  Gier  lieh  (Wiesbaden):    Ueber  periodische  Paranoia. 

Neben  den  typischen  chronisch  fortschreitenden  Fällen  von  Paranoia  im 
W es tph ansehen  Sinne  sind  auch  solche  mit  mildem  Verlaufe  beobachtet  worden, 
Heilung,  Stillstand  und  periodische  W^iederkehr  der  paranoischen  Wahnideen  mit 
freien  Intervallen,  sogen,  periodische  Paranoia.  Ueber  letztere  liegen  7  Arbeiten 
vor  mit  etwa  15  Fällen  (Mendel,  Ziehen,  Bechterew  u.  s.  w.).  Die  geringe  Zahl 
ist  wohl  darauf  zurückzuführen,  dass  Anstaltsbehandlung  sich  meist  nicht  als 
nöthig  erweist  und  vom  praktischen  Arzt  die  vorliegenden  Störungen  verkannt 
werden.  Doch  ist  das  Studium  dieser  Kranken  lehrreich  und  wichtig  zur  Lösung 
mancher  Fragen,  z.  B.  der  Genese  der  paranoischen  Wahnbildung.  Vortr.  schildert 
kurz  seine  Beobachtungen  an  2  Patienten  mit  periodischen  paranoischen  Wahn- 
ideen, die  er  5  und  6  Jahre  behandelte.  Bei  beiden  fand  sich  Geisteskrankheit 
in  der  Ascendenz;  der  erste,  ein  mittelmässig  begabter,  aber  sehr  ehrgeiziger 
Reg.-Rath  erkrankte,  als  er  bei  der  Beförderung  zum  Ober-Reg.-Rath  übergangen 
wurde.  Er  ertrug  die  Zurücksetzung  sehr  schwer,  war  voll  Neid  gegen  seineu 
begünstigten  Collegen.  Von  einer  strapaziösen  Dienstreise  heimgekehrt,  verfiel  er 
in  einen  typischen  Beziehungs-  und  Verfolgungswahn,  der  von  der  Gattin  des  be- 
vorzugten Collegen  ausging  und  sich  über  die  engere  und  weitere  Umgebung  er- 
streckte. Patient  reichte  sein  Abschiedsgesuch  ein,  beantragte  Ehescheidung  und 
wollte  ins  Ausland,  um  den  Verfolgern  zu  entgehen.  Nach  5  Wochen  Hessen  die 
Wahnideen  nach  und  in  weiteren  8  Tagen  kam  es  zu  völliger  Krankheit seinsicht. 
Innerhalb  5  Jahren  wurden  3  solcher  Anfälle  beobachtet,  die  sich  im  Herbst  an 
Dienstreisen  anschlössen.  Der  2.  Fall  betraf  einen  jungen  Ehemann,  35  Jahre 
alt,  der  sich  bereits  ein  Vermögen  erworben  hatte  und  nun  ein  armes  Mädchen 
heirathete.  Dem  völlig  unberechtigten  Geschwätz  der  Ijeute,  es  habe  das  Mädchen 
ihn  nur  geheirathet,  um  versorgt  zu  sein*,  schenkte  er  kein  Gehör.  Als  er  aber 
von  anstrengenden  Holzeinkäufen  zurückkehrte,  war  er  sehr  verändert  gegen  seine 
Frau  und  es  kam  bald  ein  Eifersuchtswahn  heftigster  Art  zum  Ausbruch,  der 
Bieh    nach    18  Tagen    schnell    legte    und    in    volle    Krankheitseinsicht    überging. 
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Vortr.  beobachtete  in  6  Jahren  4  solcher  AnfHUe,  die  alle  im  Frühjahr  nach 
Ueberarbeitung  sich  einstellten.  Hallncinationen  konnten  in  beiden  Fällen  nicht 
nachgewiesen  werden.  Desgleichen  sind  manisch-depressive  Zustände,  Dementia 
praecox  oder  paralytica  ausznsch Hessen.  Das  Sensorium  war  stets  frei.  Vortr. 
schildert  kurz  seine  Ermittelungen  über  die  Genese  der  Wahnideen  in  diesen 
Fällen.  Es  waren  augenscheinlich  intensive  AfPectstörungen,  welche  den  Wahn 
einleiteten,  im  1.  Falle  das  Gefühl  der  Abständigkeit,  der  Zurücksetzung  und 
des  Neides,  im  zweiten  das  des  Zweifels  an  der  Liebe  seiner  Frau.  Das  stimmt 
ganz  mit  den  Marguli es'schen  Beobachtungen  überein.  Die  mit  einem  starken 
Gefuhlston  beschwerte  Vorstellung  haftet  im  Blickpunkt  des  Bewusstseins  gleichsam 
zwangsweise  mit  der  Eraft  einer  Suggestion  und  führt  so  zum  Wahn.  Auffallend 
war  in  beiden  Fällen  das  Fehlen  der  Grössen ideen  und  auch  eines  erhöhten 
Selbstgefühles,  wie  es  sonst  vielfach  bereits  mit  den  Verfolgungsideen  hervortritt 
Die  Wahnbildung  in  den  verschiedenen  Anfallen  war  keine  fortschreitende,  sondern 
glich  sich  mit  photographischer  Treue.  Auch  konnte  Vortr.  die  Friedmann 'sehe 
Beobachtung  bestätigen,  dass  in  diesen  Fällen  mit  mildem  Verlaufe  trotz  des 
völligen  Festhaltens  am  Wahnsystem  im  Anfalle  doch  ein  Einfluss  durch  ge- 
eigneten Zuspruch  zu  erkennen  war.  L.  Mann  (Mannheim). 

(SchlusB  folgt.) 


K.  Aersteverein  zu  Budapest  (Section  für  Psychiatrie  und  Neurologie). 
Sitzung  vom  18.  Mai  1903. 
Herr  Carl  Hudovering  demonstrirt  swei  Elektroden,  a)  Die  erste  hat 
den  Zweck,  das  Halten  der  Elektroden  bei  Anwendung  bitemporaler  Durchströmung 
des  Kopfes  zu  vermeiden.  Sie  besteht  aus  einem  ca.  3  cm  breiten  leichten  Gurt, 
dessen  Ende  mit  einer  Schnalle  versehen  ist  (mit  Hirschleder  unterfüttert);  dieser 
Gurt  wird  leicht  auf  den  Kopf  angeschnallt;  darauf  sind  zwei  (3  cm  Durchmesser) 
gepolsterte  flache  Elektrodenplatten  verschiebbar  angebracht,  sodass  deren  Fläche 
gegen  den  Kopf  gewendet  ist;  an  ihrer  Aussenseite  befindet  sich  je  eine  Klammer 
zum  Befestigen  der  Leitungsschnur.  Die  Elektrode  ist  für  galvanischen  und  fara> 
dischen  Strom  sowohl  bei  Quer-  als  Längsdurchströmung  des  Kopfes  verwendbar, 
b)  Die  zweite  bezweckt  ein  sicheres  Anhaften  der  Elektrode  bei  stabiler  Galvani- 
sation des  N.  supraorbitalis.  (Bei  Anwendung  von  kleinen  Knopf-  oder  Platten- 
elektroden findet  leicht  ein  Abgleiten  derselben  statt.)  Die  Elektrode  besteht  aus 
zwei  sich  unter  ca.  120®  Winkel  treffenden  Platten,  jede  0,7 — 0,8  cm  breit, 
1,0 — 1,3  cm  lang,  an  den  Enden  abgerundet.  Der  eine  Ast  der  Gabel  liegt  auf 
dem  N.  frontalis,  der  andere  auf  der  Austrittsstelle  des  N.  supraorbitalis.  —  Beide 
Elektroden  wurden  durch  die  Firma  St.  Weszely  angefertigt. 

Hudovernig  (Budapest). 

IV.  Personalien. 

Herr  Geheimrath  Prof.  Dr.  Siemerling  hat  einen  Ruf  nach  Bonn  als  Director  der 
dortigen  psychiatrischen  Klinik  erhalten. 

In  Lausanne  verstarb,  48  Jahre  alt,  Dr.  Gilles  de  la  Tou rette,  einer  der  hervor- 
ragendsten Schüler  Charcot's.  Derselbe  hat  durch  zahlreiche  werthvolle  VerofTentlichungen 
die  neurologische  Litteratur  bereichert;  am  bekanntesten  geworden  sind  sein  „Trait^  clinique 
et  therapeutique  de  l'hystärie",  Paris  1891  (8  Bände),  sowie  seine  „Lebens  de  clinique  thera- 
peutique  sur  les  maladies  du  syst^me  nerveuz",  Paris  1898. 

um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeieu. 


Einsendungen  für  die  Bedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel, 
Berlin,  NW.   Schiff bauerdamm  29. 
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I.  Originalmittheilungen. 

1.   Ueber 
compensatorische  Vorgänge  im  menschlichen  Rückenmark. 

Von  A.  Piok. 

Die  nachstehende  Mittheilung  ist  wohl  an  sich  geeignet,  das  Interesse  der 
Fachgenossen  zn  erregen;  ihre  Publication  ist  mir  aber  namentlich  deshalb  Ton 
Werth,  weil  sie  mir  durch  ihre  Identität  mit  einem  eigenen  Befunde  jetzt  Ge- 
legenheit giebt,  für  eine  schon  recht  alte  Arbeit  von  Kahler  und  JPick  die 
Priorität  nicht  bloss  für  eine  Beobachtung,  sondern  auch  für  deren  richtige 
Deutung  zu  revindiciren,  die  nicht  bloss  in  der  Neurologie,  sondern  auch  in 
der  Entwickelungsmechanik  im  Allgemeinen  als  ein  Erwerb  der  neuesten  Zeit 
hingestellt  wird. 
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Das  ns^chstehend  zu  beschreibende  Rückenmark  entstammt  einem  Falle 
von  cerebraler  Kinderlähmung,  bei  dessen  Section  eine  Hemiatrophia  cerebri 
gefunden  worden  war;  leider  bin  ich  bezüglich  dieser  letzteren  nichts  Näheres 
anzugeben  in  der  Lage,  aber,  was  für  die  Frage  der  Erklärung  des  hier  wieder- 
zugebenden Befundes  noch  mehr  zu  bedauern,  es  ist  auch  absolut  nicht  bekannt, 
wann  der  Cerebralprocess  eingesetzt  hat. 


1 

Fig.  1. 


Fig.  2. 
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Fig.  3. 


Fig.  4. 


Behufs  Vermeidung  yon  weitläufigen  Beschreibungen  lege  ich  eine  grossere  Zahl 
von  Abbildungen  aus  verschiedenen  Höhen  der  einzelnen  Abschnitte  des  Bückenmarkes 
in  der  Reihenfolge  vor  und  bemerke  nur,  dassFigg.  1 — 4  dem  Halstheile,  5 — 8  dem 
Brustmark,  9—10  endlich  dem  Lendenmarke  entstammen.  Da  es  sich  weiter 
um  Befunde  handelt,  die  allen  dargestellten  Höhen  in  gleicher  Weise  zukommen, 
wird  es  auch  genügen,  wenn  ich  eine  summarische  Beschreibung  gebe  und 
nur  da  und  dort,  wo  es  etwa  nöthig,  Besonderheiten  hervorhebe;  für  die  Leser 
dieses  Centralblattes  bedarf  es  wohl  auch  nur  des  Hinweises,  dass  die  in  deu 
Bildern   hervortretenden   wechselnden   Farbendifferenzen    zwischen  weisser  und 
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grauer  Substanz  dadurch  bedingt  sind,  dass  tbeils  Weigert-,  theils  Carmin- 
Präparate  als  Vorlagen  für  die  Photographien  dienten. 

Als  allen  Querschnitten  gemeinsam  ist  zuerst  hervorzuheben  die  deutliche 
Asymmetrie  der  beiden  Bückenmarkshälften  zu  Ungunsten  der  linken  Seite;  im 
besonderen  tritt  dies  bezüglich  der  weissen  Substanz  und  des  Yorderhomes  her- 
vor; eine  Durchsicht  der  Präparate  zeigt  aber  weiter,  dass  in  der  weissen  Sub- 
stanz namentlich  die  Hinterseitenstrange  im  Allgemeinen  es  sind,  in  denen  die 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Kleinheit  des  linken  g^enüber  dem  der  rechten  Seite  besonders  hervortritt;  in 
diesem  Areale  tritt  weiter  deutlich  eine  Verminderung  des  Nervengewebes  und 
eine  stärkere  Ansammlung  von  Glia  hervor,  die  sich  in  den  Bildern,  entsprechend 
den  verschiedenen  gebrauchten  Färbungsmethoden,  entweder  durch  Blässe  oder 
dunklere  Färbung  des  Areales  des  Pyramidenseitenstranges  manifestirt;  von  be- 
scmderer  Bedeutung  ist  aber  die  in  allen  Bildern  deutlich  hervortretende,  in 
einzelnen  Höhen  ganz  bedeutende  Verbreiterung  des  Hinterhornes  in  der  im 
Uebrigen  kleineren  Rückenmarkshälfbe;  diese  Formanomalie  tritt  besonders 
deutlich  im  Hals-  und  Lendentheile  hervor,  aber  ich  glaube,  dass  sie  bei  darauf 
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gelenkter  Aufmerksamkeit  wohl  aach  in  den  verschiedenen  Hohen  des  Brust- 
theiles  keinem  Beschauer  entgehen  kann«  (Auf  Messungen  mit  dem  Polar- 
Planimeter,  \yie  sie  früher  schon  von  Gibrlioh^,  jetzt  neuerlich  von  Anton' 
ausgeführt  worden,  glaube  ich  wegen  der  mangelhaften  Abgrenzung  der  in  Be- 
tracht kommenden  Theile  und  auch  deshalb  nicht  eingehen  zu  sollen,  weil 
irgend  welche  über  das  durch  den  einfachen  Augenschein  gewonnene  hinaus- 
gehende Schlüsse  davon  nicht  zu  erwarten  sind.)  Geht  man  näher  auf  die 
Frage  ein,  welcher  Antheil  des  Hinterhomes  im  besonderen  als  „hypertrophisch" 
zu  bezeichnen  ist,  so  wird  man  sagen  müssen,  dass  alle  Theile  desselben  daran 
participiren,  dass  es  aber  namentlich  der  Körper  des  Hinteriiomes  ist,  an  dem 
die  Erscheinung  am  stärksten  hervortritt;  weiter  in  dieser  Analyse  vorzudringen 
gestatten  einmal  die  Präparate  und  andererseits  auch  unsere  doch  recht  mangel- 


Fig.9. 


Fig.  10. 


haften  Kenntnisse  gerade  vom  Bau  des  Hinterhomes  nicht  Bei  unvoreinge- 
nommener Beobachtung  der  Bilder  wird  sich  nun  Jedem  die  Vorstellung  auf- 
drängen, dass  diese  Hypertrophie  eine  autochthone  ist,  und  dass  nicht  irgend 
welche  Verschiebung  der  grauen  Substanz  im  Ganzen  etwa  jenen  Anschein 
hervorruft;  man  wird  auch  weiter,  wenn  man  an  die  Frage  nach  der  Ursache 
dieser  hypertrophischen  Ausbildung  des  Hinterhomes  zu  beantworten  suchte  dies 
wohl  in  der  Weise  thun,  dass  man  die  Hypoplasie  der  Pyramidenseitenstrang- 
bahn  mit  jener  in  der  Weise  in  Zusammenhang  bringt,  dass  diese  letztere  die 
directe  Veranlassung  für  die  erstere  gewesen  ist;  man  wird  weiter  zu  dem 
Schlüsse  kommen,  dass  der  ganze  Process  in  einem  Zeitpunkte  erfolgt  sein  musste, 
wo  die  Wachsthums-  vielleicht  sogar  auch  die  Bildungsvorgänge  des  Hinter- 
homes vor  Allem  nicht  abgeschlossen  waren. 

Es  liegt  hier  offenbar  einer  jener  Befunde  vor,  die  Roux  neuerlich  als 
Selbstregulirung  bei  den  Gestaltungsvorgängen,  als  gegenseitige  gestaltliche  Be- 


*  Archiv  f.  Psych.    XXIII.    Heft  1. 

*  Wiener  kÜD.  Wochenschn     1903.    Nr.  46. 
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einflassaug  bezeiobnet  bat;  denn  es  kann  keinem  Zweifel  nnterliegen^  dass  es 
sieb  aucb  bier  um  einen  Ausgleiob  von  Störungen  bandelt,  welcbe  die  weisse 
Substanz  betreffen,  und  bei  denen  entspr^hend  dem  Kampf  der  Theile  die 
graue  Substanz  die  reparatoriscbe  Function  übernommen  bat. 

Aebnlicbe  Befunde  sind  in  den  letzten  Jahren  mebrfacb  vom  Centralnerven- 
system  bescbrieben  worden  (v.  Monakow  und  dessen  Scbüler  Nägbli,  Veragüth; 
Dejebine,  PiSBBE  Mabie,  Anton),  aber  wie  icb  eingangs  erwäbnt,  baben 
Kahleb  und  Pick  als  die  ersten  etwas  derartiges  bescbrieben  und  wie  man 
zugestehen  muss,  richtig  erklärt.  In  der  soviel  discutirten  Arbeit  vom  Jahre  1877 
„Ueber  combinirte  Systemerkrankungen"  ^  beschrieben  wir  von  jenem  Falle,  der 
den  Ausgangspunkt  für  die  Deutung  der  FBiEDBEiCH'schen  Ataxie  gebildet,  eine 
„eigentbümliche,  namentlich  im  Dorsaltheile  aufTallende  breite  Form  der  Hinter- 
hörner",  von  der  wir  weiter  sagen:  „obscbon  bisher  nichts  ähnliches  bekannt, 
liegt  es  doch  nahe,  daran  zu  denken,  dass  es  sich  um  eine  compensatorisobe, 
natürlich  schon  in  den  frühesten  Lebensperioden  erfolgte,  stärkere  Anhäufung 
gelatinöser  Substanz  in  den  Hinterhörnern  handelt". 

Betrachtet  man  die  in  der  beigegebenen  Tafel  damals  dargestellten  Quer- 
schnitte, dann  wird  man  auch  jetzt  noch  zugeben,  dass  es  sich  um  eine  Bildungs- 
anomalie bandelt;  und  was  die  Deutung  des  Befundes  betrifft,  so  wird  man  auch 
diese,  vielleicht  mit  einer  gewissen  Reserve  bezüglich  des  Passus  von  der 
gelatinösen  Substanz  jetzt  noch  vollinhaltlich  unterschreiben  können;  im  Zu- 
sammenbange mit  der  in  jener  Arbeit  aufgestellten  Ansicht  bezüglich  der  Patho- 
logie der  weissen  Substanz  wird  man  in  jener  Beobachtung  den  ersten  richtig 
gedeuteten  Fall  compensatorischer  Hypertrophie  im  Nervensystem  sehen  dürfen. 
Im  Hinblick  auf  die  hier  gebrachte  Bestätigung  jener  alten  Anschauung  wäre 
zum  Schlüsse  noch  der  Frage  zu  gedenken,  ob  bei  der  Häufigkeit  ähnlicher 
Bedingungen  nicht  auch  anderweit  ähnliche  Befunde  vorliegen;  ich  möchte  die 
Frage  nun  in  derThat  bejahen;  in  einer  Arbeit  von  Skibbes*  wird  dasHinter- 
horn  der  schwächer  entwickelten  Rückenmarkshälfte  als  „short  and  stout"  be- 
scbrieben und  die  Fig.  11  entsprechend  dem  7.  Cervicalsegmente  gleicht  ziem- 
lich vollständig  unserer  Beobachtung;  der  genannte  Autor  geht  auf  eine  Erklärung 
des  eigenthümlichen  Befundes  nicht  ein;  ich  glaube  aber  auch  in  einem  weiteren 
Falle  (vgl.  die  Abbildungen  bei  Battek)^  etwas  dem  hier  beschriebenen  ähnliches 
zu  fiuden;  ich  zweifle  auch  nicht,  dass  jetzt,  wo  die  Aufmerksamkeit  darauf 
hingelenkt  ist,  sich  in  entsprechenden  Fällen  die  gleichen  Befunde  ergeben 
werden. 


»  Archiv  f.  Psych.    VIII. 

'  Shibbes,  Od  a  case  of  congenita!  porencepbalos.  Repr.  fr.  Btndies  from  the  Royal 
Victoria  Hospit.  Montreal.    I.    S.  24. 

'  Battkn,  Two  cases  of  arrested  dcTelopement  of  the  nervoos  system  in  children. 
Brain.    XC.    1900.    S.269. 
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[Ans  dem  Ijtboratoriaai  fftr  experimentelle  Pathologie  des  Hm.  Prof.  Dr.  t.  Ba£ch  in  Wien-j 

2.  üeber  die  corticale  Innervation  der  Harnblase.' 

Von 

Dr.  L.  ▼.  Fraakl-Hoohwart        und  Dr  Alfired  FrohUoh« 

A.  0.  Prof.  der  Neurologie.  Assistenten  des  LAboratorinms. 

Dass  die  Blase  vom  Gehirne  aus  Impulse  empßngt,  die  ihre  Entleerung 
dirigiren,  ergiebt  a  priori  die  Erfahrung  und  die  Ueberlegung.  Beweisend  nach 
dieser  Richtung  ist  zunächst  die  Thatsache,  dass  beim  Kinde  die  Entleerung  der 
Blase  Anfangs  unabhängig  vom  Willen,  also  reflectorisch  erfolgt,  und  dass  das- 
selbe erst  spater  mit  der  Entwickelung  seines  Grosshims  die  Beherrschung  der 
Blase  erlernt.  Ja  noch  mehr:  es  kommt  oft  genug  vor,  dass  das  Kind  früher 
ziemlich  hochstehende  Functionen  innehat,  ja  selbst  ein  gewisses  Sprach- 
Termögen  erlangt,  ehe  es  die  Miktion  dirigiren  lernt,  und  auch  dann  gelingt 
zu  Beginn  die  willkürliche  Beherrschung  dieser  Function  nur  unvollkommen. 
Es  entleert  die  Blase  nur  dann,  wenn  sie  voll  ist  und  der  Harndrang  deutlich, 
mithin  der  Zwang  ein  grosser  ist;  Erwachsene  können  hingegen  auch  uriniren, 
wenn  nur  Minima  von  Flfissigkeit  vorhanden  sind,  die  lange  noch  keinen  Harn- 
drang hervorrufen  würden.  Wenn  wir  z.  B.  vor  dem  Besuche  einer  Versamm- 
lung, eines  Theaters  versuchen  die  Blase  aus  Gründen  gesellschaftlicher  Schick- 
lichkeit zu  entleeren,  so  gelingt  uns  dies,  obwohl  das  Gesammtergfbmss  dann 
bisweilen  nur  in  der  Ausscheidung  von  10 — 15  com  Urin  besteht  Zu  einem  der- 
artigen von  Erfolg  begleiteten  Willensacte  ist,  soweit  wir  wissen,  ein  Kind  vor 
dem  6.  oder  7.  Lebensjahre  kaum  iähig;  ähnlich  wie  Kinder  verhalten  sich  dies- 
bezügUch  Individuen  mit  oft  nur  massigem  Schwachsinn,  welche  hie  und  da 
überhaupt  nicht  im  Stande  sind,  die  letztgenannte  Function  zu  erlernen. 

Es  ist  begreiflich,  dass  man  schon  frühzeitig  durch  Versuche  die  Centren 
dieser  Bewegung  nachzuweisen  suchte,  und  als  die  Lehre  von  der  Bedeutung 
des  Cortex  anfing  die  Forscher  zu  beschäftigen,  gelang  es  Roohefontaine  (3), 
4  Punkte  in  der  Gegend  des  Sulcus  cruciatus  des  Hundes  ausfindig  zu  machen, 
deren  faradische  Reizung  die  Blase  zur  Contraction  brachte.  Noch  wichtiger  ist 
eine  Bemerkung  von  FBA^gois  Fbanck  (5),  der  zeigte,  dass  Reizung  der  hinteren 
marginalen  Windung  bisweilen  (durchaus  nicht  immer)  bei  Hunden  und  Katzen 
Blasencontraotionen  auslöst:  die  Ursache  daf&r  —  wie  Fbanck  ausdrucklieb 
bemerkt  —  sei  nicht  immer  in  der  Hirnrinde,  sondern  in  der  Blase  selbst  ge- 
legen; später  gelang  es  ihm  sogar,  von  der  Hirnrinde  aus  isolirte  Sphincter-  und 
Detrusorcontractionen  bezw.  Relaxationen  zu  erhalten.  FBAKgofö  Franok  giebt 
hierbei  ausdrücklich  seiner  Meinung  Ausdruck,  dass  es  sich  hierbei  nur  um  eine 
wirkliche  Erschlalfung  des  Blasenschliessmuskels,  nicht  um  ein  Forcirtwerdea 
des  Sphincters  durch  starke  Erhöhung  des  Blaseninnendruokes  handeln  körme. 

^  Nach  einer  im  VfTiener  Verein  für  Neurologie  und  Psychiatrie  erstatteten  vorläufigen 
Mittheilung. 
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Es  gelang  ihm  wohl  auch,  diese  Erschlaffung  direct  vermittels  eines  in  die 
Urethra  und  in  den  Blasenhals  eingeführten  Registrirapparates  zu  demonstriren, 
wobei  der  Blasenhohimuskel  eröffnet  wurde,  um  die  Wirkung  des  Detrusor  aus- 
zuschalten. Die  Blasennerven  wurden  bei  diesen  Versuchen  sämmtlioh 
intaot  gelassen,  und  diesem  Umstände  ist  es  wohl  zuzuschreiben,  dass  Fbanck 
zum  Schlüsse  gestehen  muss,  er  wisse  nicht,  „warum  sich  bei  corticaler  Beizung 
der  Sphincter  bald  schloss,  bald  öffnete".  Es  waren  damals  (1887)  die  Details 
der  peripheren  Blaseninnervation,  sowohl  bezüglich  des  inneren  als  auch  des 
äusseren  Sphincters,  eben  noch  nicht  bekannt 

Diese  Angabe  ist  die  erste,  bei  welcher  auf  experimentellem  Wege  die 
Möglichkeit  einer  Sphinctererschlaffung  ins  Auge  gefasst  wurde.  Die  Vorstellung, 
dass  der  Act  des  Urinirens  durch  eine  Sphinctererschlaffung  eingeleitet  wird, 
war  allerdings  keine  neue;  sie  findet  sich  öfters  in  der  älteren  Physiologie. 
Immer  wieder  wurde  betont,  dass  der  Bauchpresse  unmöglich  die  Kraft  zu- 
kommen könne,  den  Sphincter  zu  überwinden,  ebenso  wenig  wie  diese  Kraft 
dem  Detrusor  alldu  zugesprochen  wurde. 

Die  erste  sichere  Stütze  erhielt  diese  Lehre  durch  die  Versuche  von 
V.  Zeissl  (13,  14,  15)  im  Laboratorium  von  v.  Basoh,  der  nachwies,  dass  man 
durch  periphere  Reizung  des  N.  erigens  thatsächlich  den  Verschluss  der  Blase 
eröffnen  könne,  ohne  dass  Drucksteigerung  innerhalb  derselben  eintritt.  Beh- 
piscH  (11),  der  die  Versuche  v.  Zeissl's  einer  Nachprüfung  unterzog,  leugnet 
allerdings  die  Existenz  hemmender  Fasern  im  N.  erigens,  deren  periphere  Reizung 
den  Sphincterverschluss  zur  Erschlaöung  bringen  solle,  sowie  die  Existenz  er- 
schlaffender Pasern  für  den  Detrusor  im  N.  hypogastricus.  Hingegen  giebt  er 
in  ganz  decidirter  Weise  der  Ueberzeugung  Ausdruck,  dass  nicht  die  Detrusor- 
contraction  durch  starke  Erhöhung  des  Blaseninnendruckes  den  Sphincterverschluss 
sprenge,  sondern  dass  der  Sphincter  unabhängig  von  der  intravesicalen  Druck- 
steigerung selbständig  nachgebe  und  zwar  nach  seiner  Vorstellung,  die  von  der 
T.  Zeissl's  wesentlich  abweicht,  in  Folge  eines  reflectorisch  durch  den  Beginn 
der  Detrusorzusammenziehung  angeregten  Auf  hörens  der  in  der  Bahn  des  N.  hypo- 
gastricus verlaufenden  Sphincterinnervation.  Mit  der  Ansicht  von  v.  Zeissl  stehen 
noch  die  toxikologischen  Versuche  von  Hakc(IO)  im  Einklänge,  welche  in  über- 
zeugender Weise  die  Unabhängigkeit  der  Detrusor-  und  Sphincteraction  von 
einander  darthun. 

Auf  Grund  dieser  Experimentalergebnisse,  sowie  auf  Grund  eigener  Forschung 
zeigten  dann  y.  Fbankl-Uoghwabt  und  0.  Zuckebkandl  (8),  dass  man  alle 
pathologischen  Abweichungen  zwanglos  aus  den  Resultaten  obengenannter 
Experimente  erklären  könne. 

Die  Forschung  über  die  Beziehung  der  Hirnrinde  zur  Blase  hatte  seit  den 
Untersuchungen  der  oben  angeführten  französischen  Autoren  keinen  wesentlichen 
Fortschritt  gebracht.  Nur  v.  Bechtebew(1,  2)  mit  Mislapsky  und  Meteb 
hatten  beim  Hunde  eine  Detaillirung  versucht;  sie  geben  an,  dass  das  Centrum 
für  den  Sphincter  vesicae  im  äusseren  Theile  des  hinteren  Sigmoidalwindungs- 
abschnittes  unmittelbar  hinter  dem  äusseren  Ende  der  Kreuzfurche  zu  suchen  sei. 
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Eine  wichtige  Stütze  erhielten  diese  experimentell  gewonnenen  Thatsachen 
durch  die  klinischen  Beobachtungen  über  cortical  bedingte  Blasenstorangen 
von  Tboje,  Jastbowitz,  v.  Fbankl-Hochwabt  und  0.  Zuokerkahdii,  Ebb, 
PiNELESy  die  durch  die  bemerkenswerthen  Untersuchungen  von  y.  GzthiiAbz  und 
Mabbübg  (4)  von  klinischer  und  anatomischer  Seite  her  beleuchtet  wurden,  und 
die  in  einer  neueren  klinischen  Beobachtung  von  Fbiedmakn  (9)  eine  interessante 
Stütze  fanden. 

Alle  diese  klinischen  Untersuchungen  waren  aber  nicht  im  Stande  die  Frage 
zu  beantworten,  ob  die  Urinentleerung  wirklich  auf  einem  Acte  beruhe,  der  yom 
Gehirne  ausgehend  zu  einer  Erschlaffung  des  Sphincters  oder  einer  Gontraction 
des  Detrusors,  bezw.  zu  beiden  führe.  Die  Angaben  von  FnAKgois  Fbakck 
sind  nach  dieser  BichtuDg  nicht  bestimmt  genug  und  lassen  sich  schon  deshalb 
nicht  genügend  verwerthen,  weil  —  wie  schon  erwähnt  —  diesem  Autor  die 
Details  der  peripheren  Inneryaüon  der  Blasenmusculatur  noch  völlig  unbekannt 
waren. 

Nach  alledem  erscheint  das  Unternehmen,  auf  Grund  der  geläuterten 
Innervdtionsvorstellungen  derartige  Untersuchungen  abermals  anzustellen,  nicht 
nur  berechtigt,  sondern  geradezu  geboten.  Die  Ausführung  dieses  Unternehmens 
lag  uns  besonders  nahe,  weil  wir  ja  in  einer  Experimentalreihe  (7)  nachgewiesen 
hatten,  dass  auch  im  Rectum  Vorgänge  ablaufen,  in  welchen  man  Analogieen 
zu  den  hier  in  Frage  stehenden  Vorgängen  erblicken  dürfte.  Wir  hatten  (6) 
in  Fortsetzung  der  Arbeiten  von  Langlet  und  Andebsok  gezeigt,  dass  Beizung 
des  N.  hypogastricus  beim  Hunde  den  Bectalsphincter  erschlaffen  macht;  es 
war  uns  auch  gelungen  nachzuweisen,  dass  diese  Erschlaffung  refiectorisch  von 
der  Medulla  spinalis  aus  zu  erzielen  ist  Nach  dieser  gewonnenen  Erkenntniss 
gelang  es  uns  auch  (7)  zu  zeigen,  dass  man  von  der  Hirnrinde  des  Hundes  aus 
diese  Verhältnisse  im  gleichen  Sinne  beherrschen  kann. 

Wir  suchten  nun  in  ähnlicher  Weise  wie  für  das  Rectum  die  Verhältnisse 
für  den  Blasenverschluss  zu  durchforschen.  Es  war  zunächst  unsere  Sache  in 
der  Lehre  von  der  peripheren  Innervation  selbständige  Erfahrungen  zu  ge- 
winnen, da  uns  einerseits  begreiflicherweise  daran  lag,  uns  nicht  nur  auf  fremde, 
sondern  auch  auf  eigene  Beoba.chtungen  in  diesem  Punkte  stützen  zu  können: 
andererseits  interessirte  es  uns  auch,  in  der  strittigen  Frage,  die  Lehre  v.  Zbissl's 
betreffend,  ein  Urtheil  zu  erlangen  und  zwar  nur  über  den  Punkt,  ob  es 
wirklich  eine  selbständige  Erschlaffung  des  Sphincter  giebt,  i.  e.  ein  Nachlassen 
des  Muskelapparates  desselben  und  nicht  etwa  ein  Sprengen  des  Verschlusses 
durch  den  sich  contrahirenden  Detrusor. 

Beweisend  erscheinen  nur  solche  Versuche,  bei  denen  die  Wirkung  des 
Detrusors  völlig  ausgeschaltet  wurde.    Hierzu  gehören: 

1.  Versuche,  bei  denen  gezeigt  wird,  dass  der  Verschluss  unter  gewissen 
Voraussetzungen  auch  dann  aufgehoben  wird,  wenn  die  Flüssigkeit  ihren  Weg 
von  der  Urethra  aus  nimmt  und  gegen  die  offene  Blase  strömt  (Bücklauf* 
versuch  v.  Zeissl's). 

2.  Versuche,  die  nach  der  Methode  von  v.  Basoh  angestellt  werden.    Hierbei 
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wird  der  Detrusor  in  der  Weise  ausgeschaltet/  dass  man  in  den  Scheitel  der 
Blase  ein  weites  Bohr  einbindet,  welches  mit  einer  mit  FlOssigkeit  gefällten 
weiten  Flasche  in  offener  Verbindung  steht. 

Wenn  man  bei  letzterer  Anordnung  den  Erigens  reizt  und  der  Detrusor  sich 
contrahirt,  so  entleert  sich  In  Folge  der  Detrusorwirkung  die  Blase  gegen  den 
Ort  des  geringsten  Widerstandes,  d.  i.  gegen  die  weite  Flasche;  hier  steigt  der 
Druck  nur  unwesentlich  an  —  lange  nicht  soviel  als  zur  Fordrung  des  Sphincters 
nothwendig  wäre.  Nichtsdestoweniger  flieset  die  Flüssigkeit  aus  der  Urethra  ab: 
dieses  Abfliessen  erfolgt  aber  nicht  unter  hohem  Druck,  wie  bei  geschlossener 
Blase;  man  kann  also  für  diesen  Fall  nicht  mehr  sagen,  dass  der  Sphincter 
vom  Detrusor  forcirt  wurde,  da  ja  doch  hier  eine  intravesicale  Drucksteigerung 
unmöglich  zu  Stande  kommen  konnte.  (Bezüglich  der  Details  der  Versuchs- 
anordnnng  vgl.  v.  Zbi8Sl[13,14].)  Thatsächlich  konnte  dieser  Autor  bei  dieser 
Versuchsanordnung  durch  Erigensreizung  Eröffnung  des  Sphincters  ohne  Druck- 
steigerung im  Innern  der  Blase  erzielen. 

Ehe  wir  von  den  Cortical versuchen  sprechen,  müssen  wir  erwähnen,  dass 
wir  es  nicht  versäumt  haben,  die  y.  Zeissl 'sehen  Versuche  mit  obengenannter 
Methodik  (2)  aufzunehmen,  und  wir  müssen  vor  allem  Anderen  oonstaüren,  dass 
wir  thatsächlich  in  2  von  5  Versuchen  ganz  eklatant  beobachten  konnten,  dass 
es  gelang,  durch  faradische  Beizung  beider  peripherer  Nervi  erigentes-Stämme 
Ausfluss  aus  der  Blase  zu  erzielen,  ohne  dass  man  eine  merkliche  Drucksteigerung 
hierbei  wahrnehmen  konnte.  Wir  sagen  ausdrücklich  „ohne  merkliche'^  Druck- 
steigerung,  da  ja  doch  nothwendigerweise  die  Blase  bei  ihrer  Contraction  eine 
gewisse  Erhöhung  des  Flüssigkeitsniveaus  in  der  Flasche  dadurch  bewirkt,  dass 
sie  ihren  Inhalt  durch  die  weite  Comviunication  hindurch  in  die  mit  ihr  ver- 
bundene Druckfiasche  rückläufig  auspresst.  Die  von  uns  gesehenen  Drock- 
steigerungen  wurden  vom  Hg-Manometer  gar  nicht  registrirt,  sie  waren  sicherlich 
nie  so  gross,  dass  dadurch  ein  Forciren  des  Sphincters  auch  nur  denkbar  ge- 
wesen wäre.  Um  den  Versuch  noch  beweiskräftiger  zu  machen,  erhöhten  wir 
im  Zustande  der  Erigensruhe  beim  gleichen  Versuche  den  Flüssigkeitsspiegel  in 
der  Druckfiasche  durch  Nachgiessen  von  Wasser  um  das  Mehrfache  des  Maxi- 
mums der  möglichen  Bückstauung.  Wenn  wir  auch  den  Druck  um  einige 
Centimeter  Wasser  erhöht  hatten,  überzeugten  wir  uns,  dass  auch  trotzdem 
kein  Ausfluss  erfolgte,  dass  der  Sphincter  also  nicht  im  Geringsten  nach- 
gegeben hatte. 

An  der  Thatsache  selbst  scheint  uns  kein  Zweifel  mehr  möglich:  aber  ein 
coDstantes,  ausnahmsloses  Gelingen  der  peripheren  Reizungsversuche  können  wir 
nicht  verzeichnen.  Aus  den  Publicationen  von  y.  Zeissl  entnimmt  man  aller- 
dings nicht,  ob  und  wie  oft  ihm  der  Versuch  misslungen  ist;  deshalb  fügen 
wir  ergänzend  hinzu,  dass  wir  in  einigen  Versuchen  ein  absolut  positives  Resultat 
erzielen  konnten,  dass  aber  einige  auch  völlig  negativ  ausfielen.  Jedes  Mal 
aber,  wenn  wir  bei  diesen  Versuchen  die  Flasche  abschlössen,  so  dass  die  Blasen- 
höhle in  ihrer  früheren  Integrität  wieder  hergestellt  war,  konnten  wir  durch 
Erigensreizung  zuerst  Contraction  des  Detrusors  beobachten,  dabei  starkes  An- 
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>arirt  und  zwischen  je  zwei  Ligaturen  durchschnitten;  dann  wurden  nach: 
f^Iröffnung  der  Bauchhöhle  die  Nn.  hypogastrici  aufgesucht,  gegen  das  Ganglion 
oeBentericum  inferius  zu  abgeschnürt  und  peripher  von  der  Abschnürungsstelle 
lurchschnitten;  von  sämmtlichen  Blasennerven  blieben  somit  nur  die  Nn.  erigentes 
als  einzig  mögliche  Bahn  für  vom  Cortex  kommende  Impulse  erhalten.  In  einzelnen 
Fällen  wurden  die  Nn.  hypogastrici  intact  gelassen  und  bei  durchschnittenen 
Nn.  erigentes  vom  Cortex  aus  auf  ihre  Wirksamkeit  geprüft;  in  manchen  Ver- 
suchen wurde  auch  die  Wirkung  einer  Cortexreizung  auf  die  Blase  bei  erhaltenen 
Nn.  hypogastrici  und  erigentes  (die  Nn.  pudendi  wurden  stets  durchschnitten^ 
um  die  Wirkung  des  Sphincter  vesicae  extemus  auszuschalten)  zum  Gegenstand 
der  Untersuchung  gemacht.  Meist  wurde  der  Cortex  nur  auf  einer  Seite  bloss- 
gelegt,  in  einer  Reihe  von  Versuchen  jedoch  auch  auf  das  Verhalten  beider  Hemi- 
sphären im  selben  Versuche  vigilirt. 
Die  Reizung  geschah  mit  einer  ein- 
poligen Platindrahtelektrode;  die  an- 
dere indifferente  Elektrode  lag  in  Ge- 
stalt einer  etwa  30  cm  grossen  Kupfer- 
platte  einer  unteren  Extremität  an; 
zwischen  Elektrode  und  Haut  wurde 
ein  in  concentrirte  Kochsalzlösung  ge- 
tauchter Wattebausch  angebracht.  Die 
Blase  wurde  durch  einen  kleinen 
Schnitt  am  Scheitel  dieses  Organes 
eröffnet  und  in  dieselbe,  nach  dem 
Vorgange  v.  Zsissl's,  ein  weites  Glas- 
rohr eingebunden  (zur  Erläuterung 
diene  nebenstehende  Figur),  das  durch 
einen  Kautschukschlauch  von  gleich 
weitem  Lumen  mit  einer  Druck- 
flasche (D)  von  weitem  Durchmesser 
in  Verbindung  stand.  Ein  Seitenrohr 
im  Kautschukschlauche  stellt  eine  Ver- 
bindung zu  einem  Hg-Manometer  (A/) 
her,  durch  welche  Vorrichtung  eine 
fortlaufende  Beobachtung  des  intra- 
vesicalen  Druckes  ermöglicht  wurde. 
Die  Communication  zwisdien  Blase 
und  Druckflasche  konnte  nach  Belieben 

durch  eine  oberhalb  der  zum  Manometer  führenden  Abzweigung  {T)  angelegte 
Schieberpincette  (bei  Q)  aufgehoben,  bezw.  durch  Freigabe  des  Kautschukrohres 
wieder  hergestellt  werden.  Im  ersteren  Falle  —  bei  abgeschlossener  Flasche  —  war 
gewissermaassen  die  Integrität  des  Hohlmuskels  wieder  hergestellt:  im  letzteren 
Falle,  bei  weit  mit  dem  Blaseninneren  durch  eine  Oeffnung  im  Scheitel  der  Blase 
communicirender  Druckflasche  war  die  Wirkung  des  Detrusormuskels  insofern 
nach  Möglichkeit  ausgeschaltet,  als  bei  Ablauf  einer  Blasencontraction  das  die 
Blase  erfüllende  Wasser  durch  die  weite  Communication  in  die  Flasche  (J))  rück- 
läufig gepresst  wurde,  wodurch  das  Zustandekommen  einer  Drucksteigerung  im 
Blaseninneren  mit  Sicherheit  vermieden  wurde,  wie  die  fortlaufende  Reg^trimng 


Experimenten  über  cortioale  oder  reflectorische  Eeizong  der  Harnblase  diese  den  äusseren 
quergestreiften  Blasenschliessmaakel  innervirenden  Nervenstämnae  auszuschalten.  Curaresirung 
allein  genügt  nicht,  da  zweifellos  der  Sphincter  vesicae  extemus  gleich  dem  Sphincter  an! 
extemus  gegen  Curare  eine  besondere  Widerstandskraft  besitzt  (vgl.  [6],  S.  457. 
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des  Blasendmckes  klar  zeigte.  Austreten  von  Flüssigkeit  durch  die  Harnröhre 
konnte  somit  nur  auf  ein  Nachgeben  der  Sphincterinnervation  bezogen  werden. 
Das  Ausfliessen  von  Wasser  aus  der  Blase  wurde  in  der  Weise  registrirt,  dass 
eine  in  das  periphere  Ende  der  Urethra  (27)  eingebundene  Glascanüle  mit  einem 
Glasrohr  in  Verbindung  stand,  das  in  den  einen  Schenkel  eines  langen  U -Rohres 
tauchte.  Trat  Flüssigkeit  aus  der  Blase  aus,  so  mussten  die  Tropfen  in  die  U-Eöhre 
fallen  und  den  im  anderen  Schenkel  dieses  Rohres  befindlichen  Schwimmer  (Seh) 
in  die  Höhe  treiben,  dessen  Erhebungen  auf  fortlaufendem  Papiere  registrirt 
wurden. 

Es  sei  von  vornherein  betont,  dass  die  Blase  fast  immer  vom  Cortez  aus 
mit  Sicherheit  erregbar  war  (mit  Ausnahme  von  zwei  negativen  Versnoben  gegen- 
über 21  positiven,  in  denen  sich  die  Blase  vom  Cortex  aus  erregbar  erwies). 
Jedes  Mal  gelang  es  in  dieser  Gmppe  positiver  Versuche  bei  geschlossener 
Flasche  den  Detrusor  zur  Contraction  anzuregen  und  Ausfluss  aus  der  Blase  in 
kräftigem  Strahle  zu  erzielen;  in  vielen  Fällen  war  die  durch  eipmalige  fara- 
dische Reizung  der  wirksamen  Gortexstelle  angeregte  Blasenentleerung  eine 
maximale,  i.  e.  vollständige. 

Nun  gelangen  wir  zu  den  Versuchen,  bei  welchen  der  Detrusor  durch 
die  eingeschaltete  Flasche  ausser  Function  gesetzt  war,  so  dass,  wie  oben 
auseinandergesetzt,  ein  Ausfliessen  aus  der  Blase  nur  auf  einen  Nachlass  der 
Sphinkterinnervation  bezogen  werden  konnte.  Der  Erklärungsversuch  von 
Rehfisch  (s.  oben)  ist  —  was  hervorgehoben  werden  muss  —  auf  die  von  uns 
gewählten  Verhältnisse  nicht  anwendbar,  weil  wir  ja  stets  vor  dem  Beginne  der 
Reizung  beide  Nn.  hypogastrici  durchschnitten,  so  dass  diese  von  dem  genannten 
Autor  supponirte  Reflexbahn  ausser  Spiel  trat  Nur  in  5  Versuchen  wurden  diese 
Nerven  zunächst  intact  belassen  und  erst  später  durchschnitten,  ohne  dass  wir 
dadurch  einen  wesentlichen  Fortschritt  in  unseren  Ergebnissen  erzielen  konnten. 

Zwei  Mal  (Versuch  3  und  19)  sahen  wir  trotz  vollzogener  Durohschneidung 
der  Nn.  pudendi  und  der  Nn.  erigentes  bei  corticaler  Reizung  jedes  Mal  Unter- 
brechung des  fliessenden  Wasserstrahles  eintreten.  Es  lag  also  nach  dem  Mher 
Erwähnten  (s.  oben)  hier  die  Möglichkeit  vor,  dass  im  Erigens  constringirende 
Fasern  verlaufen,  da  ja  die  übrigen  vier  Blajsennerven  durchschnitten  waren. 
Aehnliches  sahen  wir  (wie  bereits  oben  erwähnt)  audi  beim  Rectum,  so  dass 
die  von  uns  oben  auf  theoretische  Gründe  sich  stützende  Möglichkeit  einer 
Variation  der  Innervation  auch  praktisch  nahezu  sichergestellt  erscheint. 

In  8  von  21  daraufhin  gerichteten  Versuchen  haben  wir  eklatante  Er- 
schlaffung des  Blasensphinkters  erzielt,  i.  e.  in  diesen  Fällen  sah  man 
durch  Reizung  der  wirksamen  Cortexstellen  nach  einer  Latenz,  die 
zwischen  2  und  7  Secunden  schwankte,  ein  beträchtliches  Ansteigen  des 
Schwimmers,  entsprechend  einem  ziemlich  reichlichen  Abfliessen 
von  Blaseninhalt,  ohne  dass  dabei  etwas  von  einer  Drucksteigerung  zu  be- 
merken war.  Betreffs  der  wirksamen  Stellen  am  Cortex  ist  zu  bemerken,  dass 
sich  diese  sowohl  auf  der  linken,  als  auch  auf  der  rechten  Hemisphäre  vorfinden 
und  zwar  auf  völlig  symmetrisch  gelegenen  Punkten.  Bezüglich  der  Lage  dieses 
Areals  sei  bemerkt,  dass  es  sich  im  Grossen  und  Ganzen  mit  dem  von  uns  für 
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den  Sphinkterapparat  des  Anus  beim  Hund  beschriebenen  deckt:  es  liegt  un- 
gefähr 1  cm  hinter  dem  Sulcus  cruciatus  (Fissnra  centralis)  und  einige  Millimeter 
bis  1cm  von  der  Mantelkante  entfernt  Als  bester  Anhaltspunkt  erwies  sich 
auch  hier  eine  —  allerdings  variabel  —  über  die  Hemisphärenconvexitat  ver- 
laufende und  sich  occipitalwärts  von  der  Fissura  centralis  in  den  Sinus  longi- 
tadinalis  einsenkende  grosse  Vene,  in  deren  nächster  Umgebung  man  das  Rinden* 
feld  der  Blase  der  oben  gegebenen  Localisation  entsprechend  zu  suchen  hat. 
Zu  allermeist  wurde  nur  ein  engbegrenztes  Gebiet  von  wenigen  Millimetern  im 
Durchmesser  für  wirksam  befunden.  Das  für  Detrusorcontraction,  Sphinkter- 
erschlaffung  und  Sphinkterconstriction  wirksame  Gebiet  auf  der  Hirnoberfläche 
deckte  sich,  so  dass  eine  verschiedene  Localisation  dieser  Functionen  für  die 
Hirnrinde  des  Hundes  nicht  durchfuhrbar  erscheint  Sehr  bemerkenswerth  ist 
eine  rasche  Ermüdbarkeit  des  Cortex  für  die  Blasencontractionen;  es  bedurfte 
stets  längerer  Pausen  (ungefähr  5  Minuten)  zwischen  je  zwei  Reizungen,  um 
eine  neuerliche  kräftige  Blasenbewegung  auslösen  zu  können. 

Es  war  des  Weiteren  eine  unbedingte  Forderung  zu  zeigen,  dass  auch  der 
Y.  ZEissL'sche  ^,  Rücklauf  versuch^'  via  Cortex  gelingen  könne.  Zu  diesem 
Zwecke  verbanden  wir  das  Druckgefass  mit  der  in  das  periphere  Ende  der 
Urethra  eingebundenen  Canüle,  so  dass  die  Einströmungsrichtung  des  Wassers 
nunmehr  gegen  das  Blaseninnere  gerichtet  war;  die  Blase  war  selbstverständ- 
lich eröffnet  und  mit  einem  Rohre  verbunden,  aus  dem  die  Flüssigkeit  frei  ab- 
fliessen  konnte.  Wenn  sodann  nach  der  corticalen  Reizung  Wassereintritt  durch 
die  Blase  hindurch  in  das  Rohr  erfolgte,  so  war  das  ein  neuer  Beweis  für  die 
Erschlaffung  des  Sphincters.  Thatsächlich  sahen  wir  in  einem  daraufhin  ge- 
richteten Versuche  (Versuch  Nr.  13)  dieses  Vorkommniss  ganz  deutlich  vor  sich 
gehen.  Wir  betonen  hier  ausdrücklich,  dass  wir  Versuche  mit  grösserer 
als  der  oben  angegebenen  Latenz  oder  solche  mit  nur  geringfügigem 
Anstieg  des  Schwimmers,  entsprechend  dem  Ausfliessen  einiger 
Tropfen  aus  der  Blase  nicht  verwertheten. 

An  diese  8  Versuche  schliessen  sich  noch  4  Versuche,  bei  denen  das  Resultat 
ein  geringfügiges  genannt  werden  muss  und  bei  denen  die  zum  Ausfiuss  ge- 
langenden Mengen  nicht  gross  genug  erschienen,  um  überzeugend  zu  wirken. 

Anmerkung  1.  Diesen  Gruppen  von  Versuchen  stehen  nun  aber  9  Versuche 
gegenüber,  bei  denen  trotz  positiven  Ausfalles  der  corticalen  Wirkung  bei  ge- 
schlossener Flasche  (Detrusorcontraction)  kein  Ausfiuss  bei  offener  Flasche  er- 
zielt werden  konnte.  Interessant  war,  dass  wir  im  Laufe  der  Arbeit  a  priori  das 
zu  erwartende  Resultat  der  Rindenreiznng  bis  zu  einem  gewissen  Grade  abschätzen 
lernten.  Erwies  sich  die  Blase  bei  Eröffnung  des  Abdomens  als  äusserst  gedehnt 
und  schlaff  und  blieb  sie  auch  nach  der  manuell  vorgenommenen  Expression  des 
Urins  schlaff,  so  waren  die  Resultate  der  Reizungen  überwiegend  ungünstig  (fast 
immer  negativ).  Dies  erinnert  an  die  Bemerkung  von  Rehfisch,  der  in 
seinen  Versuchen  am  Hunde  fand,  dass  je  geringer  der  Inhalt  der  Blase  war,, 
nm  so  energischer  der  Detrusor  sich  contrahirte,  dass  aber  umgekehrt  bei  sehr 
stark  gefüllter  Blase  der  Detrusor  sich  auf  Reizung  seiner  peripheren  Nerven 
überhaupt  nicht  mehr  contrahirte  und  keine  Sphincteröffnung  erfolgte.  Aus 
diesem  Factum  ergiebt  sich  von  selbst  der  allgemeine  Schluss,  dass  bei  ad  maximum« 
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gefüllter  BUise  überhaupt  keine  UrinentleeraDg  möglich  wäre,  wenn  sich  nicht  der 
Sphincter  spontan  öffnen  könnte. 

Anmerkung  2.  Als  sehr  bemerkenswerth  müssen  wir  folgende  toq  uns 
mehrere  Male  gemachte  Beobachtung  bezeichnen:  Wir  fanden  einige  Male  die 
mit  dem  Druckgefass  communicirende  Blase  in  sehr  lebhafter  automatischer 
Thätigkeit,  welche  darin  bestand,  dass  sich  in  regelmassigen  Zwischenräumen  die 
Blase  von  der  Druckflasche  her  anfüllte  und  selbstthätig  ohne  jede  Beizung 
durch  maximale  Contraction  ihrer  Musculatur  völlig  entleerte,  wobei 
der  gesammte  Inhalt  in  das  Druckgefass  zurückgepresst  wurde,  ohne 
dass  auch  nur  ein  Tropfen  durch  die  Harnröhre  abfloss,  eine  Thatsache, 
die  ein  Licht  aut  das  zeitweilige  und  uns  nicht  erklärbare  Versagen  der  Sphincter- 
Öffnung  bei  künstlicher  (elektrischer)  Reizung  zu  werfen  geeignet  ist.  Wir  haben 
ja  allen  Grund,  der  Blase  eine  eigene  Steuerung  durch  nervöse  Apparate  in  der 
Blasenwand  selbst  zuzuschreiben  (v.  Zsissl  [13]).  Man  kann  sich  nun  vorstellen, 
dass  durch  deren  selbständige  Thätigkeit  die  W^irkung  einer  peripheren  oder 
corticalen  arteficiellen  Reizung  vereitelt  werden  könnte. 

R^suin^: 

Nach  dem  bisher  (besagten  sind  wir  wohl  zu  dem  Aussprache  berechtigt, 
dass  die  auf  klinischer  Beobachtang  fassende  Forderung,  dass  das  Primäre 
beim  Uriniracte  in  einer  Erschlaffung  des  Sphincters  und  nicht  bloss 
in  einer  Forcinmg  desselben  zn  suchen  sei,  in  der  That  mit  dem  directen  Ver- 
suche vollkommen  übereinsünmit  Denn  es  gelingt  thatsachlich,  wenn  man 
auch  dem  Detrusor  jede  ForoirungsmögUohkeit  durch  eine  geeignete  Versuchs- 
auordnung  nimmt,  von  der  Hirnrinde  aus  (nach  Durchsohneidung  der  Nerri 
hypogastrici  und  pudendi)  eine  evidente  Erschlaffung  des  Sphincter  vesicae 
internus  zu  erzielen. 

Wir  wiederholen,  dass  es  uns  nicht  gegläckt  ist,  ein  regelmässig  podtives 
Resultat  zu  erhalten.  Vielleicht  liegt  das  daran,  dass  —  wie  aus  unseren  Ver« 
suchen  hervorzugehen  scheint  —  die  peripheren  Innervationsverhaltnisse  durchaus 
nicht  gleichmassige  sind,  ein  Umstand,  der,  wie  erwähnt,  sich  vielleicht  doroh 
Varietäten  in  den  peripheren  Innervationsverhältnissen  der  visceralen  Ver- 
zweigungen des  Plexus  lumbalis  und  dorsalis  erklären  Hesse. 
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mechanismus der  Harnblase.  Archiv  f.  d.  ges.  Physiologie.  LXXIII.  —  11.  Behfisch,  Ueber 
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4ie  iDDenratioD  der  HarnblAse.  Virchow's  Archiv.  CLXl.  S.  529.  —  12.  v.  Zxissl,  üeber 
die  entaervte  Blase.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896.  —  IS.  Derselbe,  üeber  die  Innervation 
der  Blase  and  der  männlichen  Harnröhre.  Wiener  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  25.  — 
14.  Derselbe,  Ueber  die  Innervation  der  Blase  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Tripper- 
processes.  Wiener  Klinik.  XXVII.  1901.  Heft  5.  —  15.  Derselbe,  Weitere  Untersuchungen 
über  die  Innervation  der  Blase  nnd  Harnröhre.    Pflfiger's  Archiv.    LXXXIX.    S.  605. 

Vergl.  femer  den  nach  Abschlass  der  Arbeit  von  Goldmann  pnblicirten  Fall  (Beiträge 
iur  klin.  Chirurgie.    XLII.    1904). 

[Aus  dem  patholog.-anatom.  Laboratorium  der  St.  Petersburger  Klinik  für  Nerven  und- 
Geisteskranke  (Prof.  W.  v.  Bechterew).] 

3.    üeber  (3ie  Associationsfasern 
der  feinkörnigen  Schicht  (3er  Kleinhirnrin(3e. 

Von  Dr.  med.  L.  Pussep. 

In  der  feinkörnigen  Schicht  der  Eieinhimrinde  sind  ausser  anderen  Be- 
standtheilen  auch  Fasern  zu  erkennen,  die,  aus  Zellen  der  darunterliegenden 
Schicht  stammend,  sich  an  der  Oberfläche  der  Binde  dichotomisch  theilen 
(Kamon  y  Cajal).  Die  Zellen  der  Eömerschicht  sind  klein,  haben  einen  grossen 
Kern  und  mehrere,  3 — 4  Protoplasmafortsatze,  deren  Enden  sich  nach  Art  eines 
Vogelfusses  spalten.  „Ausserdem  steigt  von  jeder  Kömerzelle  ein  der  Collateralen 
entbehrender  Neurit  zu  der  fein- 
körnigen Schicht  empor,  wo  ich 
ihn  in  verticalem  Verlaufe  bis 
zu  der  oberflächlichen  Gegend 
dieser  Schicht  verfolgt  habe." 
So  beschreibt  diese  Fasern  Prof. 
W.  V.  Bechterew.^  Diese  Dar- 
stellung der  Sache  ist  im  Augen- 
blick als  die  allgemein  anerkannte 
anzusehen. 

Meine  Präparate  aus  der 
Kleinhimrinde,  nach  der  Mabohi- 
schen  Methode  behandelt,  nach 
Zerstörung  des  Flocculus  be- 
stätigen diese  Ansicht  auch  von 

dieser  Seite.  pig  ^    ^  kleinkörnige  Schicht,    B  degenerirte  Fasern, 

In  allen  Fällen  sah  ich  eine  C  VerhältniBs  der  Fasern, 

secundäre  Degeneration  der  Asso- 

ciationsfasem  der  Nachbarwindung  im  Kleinhirn.  Die  degenerirten  Fasern  ver- 
laufen erst  in  der  Marksubstanz,  sodann  treten  Fortsätze  dieser  Fasern  in  die 
Kömerschicht  und  schliesslich  befallt  die  Degeneration  die  Cylinderfortsätze  der 
Zellen  der  Körnerschicht.  Diese  Cylinderfortsätze  dringen  in  die  feinkörnige 
Schicht  in  Form  einer  Beihe  parallellaufender  Fasern  ein. 

^  v.  Bechterew,  Leitnngsbahnen  im  Gebirn  and  Rückenmark.   2.  Aufl.    1899.  S.  369. 
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So  wird  denn  also  hierdurch  einerseits  eine  Verbindung  der  Cylinderfort- 
Sätze  der  Nervenzellen  der  Körnerschicht  mit  den  Asaociationsfasem  odergairlanden- 
formigen  Fasern  Stilulng's  festgestellt,  andererseits  ergiebt  es  sich  aus  diesen 
Präparaten,  dass  der  Degeneration  einer  Faser  die  Degeneration  der  Faser  eines 
anderen,  benachbarten  Neurons  folgen  kann. 
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Fig.  2. 

Auf  den  beigegebenen  Zeichnungen  sind  diese  Verhältnisse  klar  und  deut^ 
lieh  zu  erkennen.  Auf  Fig.  1  sieht  man  den  Verlauf  der  Fasern,  ihren  Ueber- 
gang  in  die  Eörnerschicht  und  darauf  ihr  Quasiverschwinden.  Dafür  sieht  man 
sie  dann  wieder  in  der  feinkörnigen  Schicht  in  parallel-reihenformiger  An- 
ordnung. Auf  Fig.  2,  die  ein  Photogramm  bei  stärkerer  Vergrösserung  wieder- 
giebt,  sieht  man  die  parallele  Anordnung  nicht  so  deutlich,  dafür  aber  desto 
offenbarer  das  Verhältniss  der  Fasern  zu  den  Nervenzellen  der  Eörnerschicht 
Stellenweise  ist  deutlich  zu  sehen,  wie  die  degenerirten  Fasern  aus  den  Zellen 
der  Eörnerschicht  entspringen. 
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n.   Referate. 


Anatomie. 

.1)   Nuove   rioerohe   suU'   anatomia  e  suir   embriologia  dell'   ipoflBi,   del 

Dr.  Edvardo  Gemelli.     (Dal   Bolletiüo  della  Society  medico-chirurgica  di 

Pavia  30.  Januar  1903) 
Verf.  hat  sich   im  Oolgi 'sehen  Lahoratorium  mit  Untersuchungen  über  An- 
lage  und  Aufbau   der  Hypophysis    bei    einer  Reihe   von   Thierföten   beschäftigt. 
Und  zwar  I.  mit  der  Entwickelung  der  Rathke'schen  Tasche  bei  Reptilien  und 
Vögeln.     Er  kommt  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Die  ursprüngliche  Anlage  der  Rathke'schen  Tasche  wird  gebildet  durch 
eine  Verdickung  des  Ektoderms,  wo  dieses  das  Hirnbläschen  verlässt,  um  die 
vordere  Lage  der  Rachenbaut  zu  bilden. 

2.  Später  geht  von  dem  Praeoraldarm  Eupffer's  ein  Strang  des  inneren 
Keimblattes  ab  und  vereinigt  sich  mit  der  ursprünglichen^  ektodermalen  Anlage. 
Doch  verschwindet  diese  Brücke  wieder  nach  kurzer  Zeit. 

3.  Davon  abgesehen  betheiligen  sich  zu  keiner  Zeit  irgend  welche  Elemente 
des  inneren  Keimblattes  an  dem  Aufbau  der  Rathke'schen  Tasche;  auch  bestehen 
sonst  keinerlei  Beziehungen  zwischen  dieser  und  der  hinter  ihr  gelegenen,  der 
Kopf- Darmhöhle  angehörenden  Se es s einsehen  Tasche.  Man  ist  also  berechtigt 
von  einem  ektodermalen  Ursprung  der  Hypophysis  zu  sprechen. 

II.  Die  weitere  Entwickelung  der  Hypophysis  geht  bei  den  Säugethieren 
auf  folgende  Weise  vor  sich: 

1.  Von  der  Vorderwand  des  Hypophysensäckchens  entspringen  drei  Knöpfe, 
welche  sich  zu  Drüsenschläuchen  umwandeln  und  mit  den  Schläuchen  des  Trichter- 
fortsatzes das  bleibende,  hufeisenförmige  Drüsenläppchen  bilden. 

2.  Die  Hinterwand  umgiebt  das  nervöse  Läppchen  zu  ^f^;  sie  behält  ihr 
Cylinderepithel;  später  entsendet  sie  zwei  oder  drei  Drüsenschläuche,  welche 
zwischen  ihr  und  dem  nervösen  Läppchen  angeordnet  sind. 

3.  Das  nervöse  Läppchen  entsteht  als  Ausstülpung  der  Hirnblase  an  der 
Hinterseite  der  Fossa  supramaxillaris. 

4.  In  späterer  Zeit  bewirken  das  Wachsthum  des  Mittelhims  und  die  mehr 
ausgesprochene  Kopfkrümmung  eine  Drehung  der  Hypophysis,  so  dass  sie  aus  der 
verticalen  in  die  horizontale  Lage  gedrängt  wird. 

5.  Zwischen  der  Hypophysishöhle  und  dem  Subduralraum  besteht  keine 
Com  m  unication. 

III.  Der  structurelle  Aufbau  der  Hypophysis  bei  den  Säugern  ist  folgender: 
Das  Drüsenläppchen  setzt  sich  zusammen  aus  zwei  Theilen;  der  eine,  welcher 

das  nervöse  Läppchen  umschliesst,  besteht  aus  Cylinderepithel.  Ein  fadenförmiger 
Spalt  trennt  ihn  von  dem  zweiten  Theile,  welcher  aus  chromophoben  und  chromo- 
philen  Zellen  besteht;  diese  zerfallen  wieder  in  basophile,  acidophile  und  Ueber- 
gangsformen.  Ein  dichtes  Nervengeflecht  und  zahlreiche  Blutgefässe  versorgen 
diese  Zellen.  Colloides  Gewebe  findet  sich  in  der  normalen  Drüse  nicht,  sondern 
wahrscheinlich  nur  in  degenerativ  veränderten. 

An  dem  Aufbau  des  nervösen  Läppchens  betheiligen  sich  Nervenfasern, 
Ependym-  und  Oliazellen,  während  Nervenzellen  nicht  aufzufinden  waren. 

Verf.  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  Hypophysis  kein  rudimentäres  Organ 
ist,  sondern  eine  noch  nicht  aufgekläi'te  Function  zu  erfüllen  hat. 

Flörsheim  (Berlin). 
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Physiologie. 
2)   lieber  gekreuste  Lähmung  des  EältesinneB.    Beitrag  aar  Physiologie 
der  Hautslnnesbahnen,    von  Dr.  Ernst  Mai  in  Berlin.     (Archiv  f.  Psych, 
u.  Nervenkrankh.    XXXVIII.    1904.)      - 

60jähriger,  an  chronischer  Nephritis  leidender  Patient  hekommt  im  AnschliiBS 
an  einen  apoplektischen  Insult  eine  dissociirte,  gekreuzte  Anästhesie  der  Schmerz- 
und  Eälteempfindung  der  linken  Eörperhälfte  vom  2.  Intercostalraum  bezw.  der 
Spina  scapulae  nach  abwärts  und  der  rechten  Kopfhälfte  im  Bereich  des  L  und 
IL  Quintusastes;  ferner  leichte  Störung  der  Schlundmuskeln  und  eventuell  der 
Kehlkopfmusculatur,  geringe  Ptosis,  sowie  Enophthalmus;  später  dann  in  den  von 
der  Anästhesie  getro£Fenen  Partieen  eine  Hyperästhesie  der  Wärmeempfindung;  als 
subjective  Sensation  noch  gesteigertes  Wärmegefühl  in  den  betroffenen  Regionen. 

Die  Erscheinungen  sind  zurückzufuhren  auf  einen  circumskripten  Herd  im 
Gebiet  der  rechten  Quintuswurzel,  und  zwar  hauptsächlich  der  ventralen  Theile 
derselben,  und  der  anliegenden  Substantia  gelatinosa  nervi  trigemini.  Der  Herd 
erstreckt  sich  nur  wenig  medialwärts  in  die  angrenzende  Formatio  reticularis; 
dagegen  dehnt  er  sich  in  beschränktem  Maasse  ventral-  und  ventrolateralwärts 
durch  die  austretenden  Yagusfasem  in  den  Tractus  anterolateralis  ascendens 
hinein. 

Hervorgerufen  ist  dieser  Herd  wahrscheinlich  durch  einen  auf  dem  Boden 
der  allgemeinen  Arteriosklerose  des  Patienten  allmählich  entstandenen  Verschluss 
der  Art  cerebelli  inf.  post. 

Verf.  fasst  dann  das  Facit  des  vorliegenden  Falles  in  Folgendem  zusammen: 

1.  Gekreuzte,  sensible  Lähmung  ist  Herdsymptom  für  die  Haube  der  Mednlla 
oblong,  bezw.  des  Pons. 

2.  Die  segmentale  Vertheilung  der  Versorgungsgebiete  der  Radix  spin.  V. 
gestattet  zugleich  eine  ziemlich  genaue  Höhendiagnose  einer  solchen  Affection. 

3.  Die  Bahnen  des  Wärme-  und  Kältesinnes  liegen  wohl  ördich  nahe  am 
Tractus  antero-lateral.  ascend.;  es  muss  jedoch  für  diese  beiden  Sinne  eine  ge- 
trennte centrale  Leitung  vorhanden  sein.  Heini cke  (Grossschweidnitz). 


3)   Beobachtungen  über  die  Wirkung  des  Nebenniereneztraotes,   von  Dr. 

Richard  Hans  Kahn.  (Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.  1903.  Phys.  Abthlg.) 
Biedl  und  Reiner  hatten  dem  Extracte  der  Nebenniere  eine  erregende 
Wirkung  auf  das  Herzvaguscentrum  zugeschrieben.  Dagegen  hatte  Verworn 
auch  nachdem  er  beide  Vagi  am  Halse  durchschnitten  hatte,  Vaguspulse  beob- 
achtet. Verf.  zeigte  durch  Nachprüfung,  dass  diese  Beobachtung  Verwprns  nur 
bei  starken,  übermaximalen  Dosen  ihre  Gültigkeit  besitzt,  dass  also  bei  solch 
starken  Dosen  auch  durch  directe  Herzwirkung  „Vaguspulse"  eintreten  können. 
Die  von  Verworn  weiterhin  gemachte  Annahme  einer  Lähmung  des  Herzvagus- 
centrums  durch  das  Extract  hält  Verf.  nicht  für  nothwendig.  Das  Extract  sei 
in  geeigneter  Dosis  im  Stande,  durch  directe  Einwirkung  auf  das  Herz  die  Reiz- 
schwelle für  die  periphere  Herzvagusreizung  zu  erhöhen.  Der  Vagusantheil  des 
Depressorreflexes  fehle  deshalb,  weil  das  Herz  nach  Injection  des  Nebennieren- 
extractes  auf  schwache  Vagusreizung  nicht  anspreche.  Weitere  Versuche  zeigten 
eine  ausgesprochene  Beeinflussung  der  Athmung  in  exspiratorischem  Sinn  durch 
das  Extract,  nämlich  eine  Verkleinerung  der  Inspiration  und  eine  Verlängerung 
der  Exspiration  bei  erhaltener  Athemlage.  Die  Frage,  ob  das  Extract  das  Athem- 
centrum  direct  beeinflusst,  will  Verf.  noch  offen  lassen.  Die  Erregbarkeit  wich- 
tiger Athemreflexcentren  war  nach  der  Einwirkung  des  Nebennierenextractes  be- 
deutend gesteigert.  Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 


-    669    — 

Pathologie  des  Nervensystems. 

4)  Ein  Fall  von  Hyperidrosis  bilateralis  faoiei,  von  A.  Zirkelbach.    (Orvosi 
uJB4g.    1908.    Nr.  19.    [Ungarisch.]) 

Die  nicht  belastete,  auch  sonst  gesunde  Kranke,  leidet  seit  7  Jahren  an  An- 
fällen von  Kopfschmerz,  mitunter  mehrmals  am  Tage,  welche  stets  von  einer  hoch- 
gradigen Schweissemption  an  beiden  Seiten  des  Kopfes,  Gesichtes  und  Halses 
begleitet  werden;  letztere  schliesst  den  Kopfschmerz  ab.  Seit  16  Jahren  Röthung 
der  Nase.  Gesichtshaut  etwas  röther  als  normal.  Nasenspitze  kirschroth,  etwas 
gedunsen;  an  der  Nase  und  Wangen  ein  dichtes  venöses  Netz.  Haut  im  übrigen 
normal.  Keine  Atrophie  des  Schädels,  Gesichts-  und  Zungenbewegungen  normal; 
Augenspalte  links  etwas  weiter,  ebenda  leichte  Protrusio  bulbi;  Pupille  links 
weiter,  beide  reagiren  prompt.  Reflexe  normal,  ebenso  innere  Organe  und  Urin. 
Hautsensibilität  normal. 

Während  3  Wochen  vorgenommene  Messungen  ergaben  fast  stets  Temperatur- 
unterschiede von  0,2 — 0,7^0.  zu  Gunsten  des  rechten  Ohres;  grössere  Unterschiede 
waren  stets  dann,  wenn  die  Kranke  nicht  schwitzte.  Beginn  der  Schweissemption 
meist  auf  der  Nase,  dann  folgten  Stirn,  Kopfhaut  und  Hals.  Bäder  übten  keinen 
Einfluss  aus;  nach  Genuss  von  geistigen  Getränken  und  Atropininjection  stärkerer 
Schweissausbruch.  Letzterer  war  rechts  mitunter  stärker,  manchmal  schwitzten 
auch  die  Handflächen. 

Verf.  betrachtet  in  seinem  Falle  die  Krankheitserscheinungen  als  Zeichen 
einer  Sympathicusaffection ;  die  Schweissausbrüche  werden  durch  einen  centralen 
Beiz  verursacht,  als  welcher  die  Kopfschmerzen  zu  betrachten  seien. 

Hudovernig  (Budapest). 

5)  Ueber   aoute   umsohriebene  Haatentsündangen  auf  angioneorotifloher 
Basis,  von  Wilhelm  Ebstein.     (Virchow's  Archiv.    CLXXIV.    Heft  1.) 

Verf.  giebt  im  Anschluss  an  den  Fall  eines  Landpastors,  der  von  Zeit  zu 
Zeit  ohne  ersichtliche  Ursache  an  den  Lippen  und  am  Praeputium  umschriebene 
Hautentzündungen  (Blasen-  und  Geschwürsbildung),  mit  Fieber  einhergehend,  be- 
kam, eine  kritische  Uebersicht  über  die  Litteratur  ähnlicher  Fälle.  Er  will  vor 
allem  das  acute  circumskripte  Oedem  Quinckes  von  den  circumskripten  Ent- 
zündungen abgegrenzt  wissen.  Als  plausibelste  Aetiologie  für  solche  Fälle  scheint 
ihm  eine  angioneurotische  Basis  zu  sein.  Arthur  Schlesinger  (Berlin). 


6)  Tetanie  and  Starbildnng,  von  Dr.  J.  Saska  (Prag).  (Casopis.  ces.  16k.  1904. 
^  S.  854.) 

Verf.  beobachtete  auf  der  oculistischen  Klinik  des  Prof.  Deyl  in  Prag  einen 
Fall  von  Tetanie  mit  cortioalen  beiderseitigen  Cataracten.  Die  18  jähr.  Patientin 
leidet  seit  8  Jahren  immer  nur  während  der  Wintermonate  an  typischen  tetanischen 
Krämpfen  an  den  Muskeln  der  Extremitäten  mit  Ausschluss  der  Muskeln  des 
Auges.  Während  dieser  Jahre  verliert  sie  allmählich  auch  die  Sehschärfe.  Alle 
Symptome  von  Tetanie  (Chvostek,  Trousseau,  Erb)  sind  vorhanden,  nie  lässt 
sich  bei  dem  künstlichen  Hervorrufen  der  Krämpfe  irgend  ein  Krampf  der  Augen- 
muskeln beweisen.  Die  Patientin  hat  aber  sichere  Symptome  von  durchgemachter 
Bhachitis.  Bald  darauf  hatte  Verf.  Gelegenheit,  einen  zweiten  Fall  von  Tetanie 
bei  einer  Schwangeren  zu  beobachten  und  die  Stare  entwickelten  sich  wieder 
während  der  klinischen  Beobachtung  aus  und  wieder  als  corticale  Cataracte. 

In  der  Epikrise  dieser  zwei  Fälle  sieht  Verf.  die  Ursache  der  Starbildung  nicht 
in  dem  mechanischen  Momente  des  Krampfes,  sondern  in  dem  veränderten  Chemis- 
mus. Die  Starbildung  ist  als  locale  Aeusserung  der  veränderten,  pathologischen 
Ernährung  bei  verschiedenen  Stoffwechselanomalien  zu  deuten  und  die  Starbildung 

42* 


660 

bei  Tetanie  ist  nur  eine  Art  der  letztgenannten  Störungen.     Ihre  wahre  Ursache 
soll  in  der  Basis  der  Tetanie,  nicht  in  der  Tetanie  selbst  zu  suchen  sein. 

Peln&r  (Prag). 

7)  Ueber  von  derSohilddrüae  onsbhftagigen  InCantilismos.  L  Taberoolose-, 
Malaria-,  Longen-,  MitralinüantiliBmns.  II*  Stofl^eohselbilans  in  einem 
Fall  Ton  Mitralinftmtilismaa,  von  Prof.  Lnigi  Ferrannini,  Privatdocent 
für  pathologische  Medicin.  (Archiv  f.  Psych,  n.  Nervenkrankh.  XXXVIII. 
1904.) 

Es  giebt  zwei  Typen  von  Infantilismas.  Bei  dem  einen  haben  wir  einen 
Menschen  en  miniatore  mit  verlangsamter,  aber  doch  fast  vollendeter  Entwickelnng 
(normale  Verknöchemngsprocesse!  [Typus  Lora  in]);  bei  dem  anderen  den  wahren 
Infantilen,  oder  ein  Individuum,  das  in  seiner  Entwickelnng  auf  der  Stufe  der 
Kindheit  stehen  geblieben  ist  (zwischen  Epiphysen  und  Diaphysen  noch  Ver- 
bindungsknorpel! [Typus  Brissaud  oder  Infantilismus  myxoedematosus]). 
Verf.  ist  der  Meinung,  dass,  entgegen  der  Ansicht  Hertoghes,  die  Actio- 
logie  des  Typus  Lorain,  nicht  in  Schilddrüsen  Veränderungen,  die  ganz  hypo- 
thetisch seien,  sondern  in  allen  solchen  Factoren  zu  suchen  sei,  die  physiologische 
Schwäche  zu  veranlassen  im  Stande  sind.  Natürlich  giebt  es  üebergänge  vom 
Typus  Lorain  zum  l^pus  Brissaud,  mit  Schilddrüseninsuf&cienzen,  die  aber 
erst  durch  acute  oder  chronische  Erkrankungen  hervorgerufen,  also  secundär,  sind. 
Ver£  unterscheidet  beim  Typus  Lorain  den  tuberculösen,  den  syphilitischen, 
den  Malariainfantilismus,  den  toxischen  und  den  auf  Störungen  am  Circulations- 
apparat  beruhenden  pulmonalen  und  mitralen  Infantilismus.  Jede  dieser  Art  hat 
ihre  Besonderheit 

Eine  Sto£Fwechselbi]anz,  die  Verf.  in  einem  von  ihm  beobachteten  Fall  von 
Miträlinfantilismus  aufstellte,  entsprach  einem  Alter,  das  viel  niedriger  als  das 
der  Kranken  in  Wirklichkeit  war.  Hei  nicke  (Grossschweidnitz). 


8)  Uebor  Myxödem,  von  Magnus- Levi.  (Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  LIT. 
1904.    Heft  3  u.  4.) 

Verf.  berichtet  über  34  von  ihm  selbst  beobachtete  Fälle,  und  zwar  10  Fälle 
von  Myxoedema  adultorum,  1  Fall  von  Kachexia  strumipriva,  9  von  sporadischem 
und  14  von  endemischem  Cretinismus.  Die  letzteren  Fälle  stammen  aus  drei  nahe 
beieinander  gelegenen  Dörfern  des  oberen  Münsterthaies. 

Verf.  bespricht  im  Einzelnen  in  der  interessanten  Arbeit  Symptomatologie 
und  Therapie  der  vier  zusammengehörigen  Krankheiten. 

Myxoedema  adultorum  wurde  in  den  meisten  Fällen  durch  Schilddrüsen- 
behandlung geheilt  oder  wesentlich  gebessert;  in  einem  Falle,  in  welchem  die 
specifische  Behandlung  versagte,  trat  eine  wesentliche  spontane  Besserung  ein. 
Bei  dem  Fall  von  Kachexia  strumipriva  hatte  die  Organbehandlung  vorzüglichen 
Erfolg.  Ein  „Myxödem  der  Kinder",  das  zu  trennen  wäre  vom  sporadischen 
Cretinismus,  erkennt  Verf.  nicht  mehr  an.  Von  den  9  Fällen  von  sporadischem 
Cretinismus  wurden  zwei  nicht  behandelt,  bei  fünf  wurde  unter  Organbehandlung 
ein  sehr  guter,  bei  zwei  ein  geringer  Erfolg  erzielt  Bei  seinen  Fällen  von  en- 
demischem Cretinismus  fand  Verf.  im  Gegensatz  zu  Ewald,  in  Uebereinstimmung 
mit  anderen  Autoren,  myxödematöse  Veränderungen  der  Haut  und  Schleimhäute. 
Wiederum  im  Gegensatz  zu  Ewald  betont  er,  dass  „der  endemische  Cretinismus 
bei  seinem  ersten  Auftreten  in  seinen  leichten  Graden  einer  Besserung  bei  Be- 
handlung mit  Schilddrüsen  durchaus  zugängig  ist'^  Be)  solchen  „Halbcretinen'*, 
wie  er  sie  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt  habe,  sei  eine  ebenso  weitgehende 
Besserung  zu  erzielen  möglich,  wie  bei  den  gleichschweren  Fällen  von  sporadischem 
Cretinismus.     Was  die  Wahl  der  angewandten  Präparate  anbelangt^  so  erwiesen 
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sich  Jodothyrin  und  Thyreoglobnlin  in  ihrer  Wirkung  den  Schilddrusentabletten 
vollkommen  ebenbürtig,  während  Thyreoantitoxin,  Jodkali  und  Hypophysistabletten 
in  einem  Falle  weder  das  klinische  Bild,  noch  den  Gaswechsel  beeinflussten. 

Im  zweiten,  dem  experimentellen,  Theil  seiner  Arbeit  berichtet  Verf.  über 
Bespirationsversuche  bei  4  Fällen  von  sporadischem  Cretinismus,  1  Fall  von  Myx- 
oedema  adultorum  und  1  Fall  von  Eachexia  strumipriva: 

„Alle  schweren  Fälle  von  Myxödem  zeigen  eine  hochgradige  Herabsetzung 
des  Gaswechsels  auf  etwa  60 — 60  ^/q  der  bei  Gesunden  beobachteten  Werthe. 
Diese  geringe  Höhe  des  Gasweohsels  ist  nicht  bedingt  durch  eine  geringere 
Masse  functionirenden  Protoplasmas,  sondern  durch  deren  geringere  Lebensenergie." 

Bei  allen  „Myxödem^'kranken  tritt  unter  Organtherapie  eine  Erhöhung  des 
Graswechsels  ein.  In  allen  Fällen  mit  herabgesetztem  Gaswechsel  beg^innt  dessen 
Ebrhöhung  bereits  in  der  1.  Woche  der  Schilddrüsenzufuhr  und  steigt  etwa  bis 
zur  4.  und  5.  Woche  ziemlich  gleiohmässig  an.  Das  ist  die  gleiche  Zeit,  die  in 
solchen  gut  reagirenden  Fällen  zum  Verschwinden  der  hauptsächlichsten  Krank- 
heitserscheinungen nothwendig  ist  Beim  Aussetzen  der  Medication  sinkt  der 
Gaswechsel  in  2 — 3  Monaten  zu  der  früheren  krankhaften  Stufe  ab.  Thyrojodin 
zeigt  sich  wie  klinisch,  so  auch  in  der  Beeinflussung  des  Gaswechsels  den  Schild- 
drüsentabletten gleichwerthig.  HugoLevi  (Berlin-Pankow). 

9)  Beitrag  tat  CasulaÜk  des  Myxödems,  von  Dr.  Bolte.     (Chant^-Annaleii. 
XXVm.    1904.) 

Eine  Näherin  erkrankt  im  40.  Lebensjahre  unter  den  Zeichen  der  Basedow'- 
schen  Krankheit:  Dickerwerden  des  Halses,  Hervortreten  der  Augen,  Herzklopfen, 
Schlaflosigkeit,  ^/g  Jahr  später  wurde  sie  schwächer  im  Kopf  und  vergesslich 
und  bekam  häufiges  Erbrechen.  Die  Hände  zitterten.  Es  bestanden  starke  Kopf- 
schmerzen. 

Objectiv: -geringe  Struma,  Gräfe'sches  Zeichen,  geringe  Unruhe  der  Hände, 
geringe  Herzdilatation,  ausserdem  gedunsenes  Gesicht  mit  eigenthümlicher  porzellan- 
artiger Farbe,  trockene  schilfrige  Haut,  Schwellungen  an  Armen  und  Beinen,  un- 
sicherer Gtsng,  schläfriges  Wesen,  Gedächtnissschwäche,  Reizbarkeit,  Widerstreben, 
später  Amenorrhoe,  häufiges  Erbrechen,  Ausfall  und  Ergrauen  der  Haare,  fiiegende 
Oedeme.  Alle  diese  Symptome  wiesen  auf  Myxödem.  Unter  Thyreoidinbehand- 
Inng  erhebliche  Besserung,  Zurückgehen  der  Schwellungen  im  Gesicht,  Besserung 
der  Psyche.  Erwähnenswerth  ist  in  dem  vorliegenden  Falle  das  Bestehen  einer 
Neuritis  optica,  welche  Verf.  als  ein  Symptom  des  Myxödems  ansieht  und  auf 
eine  secundäre  Vergrösserung  der  Hypophyse  zurückführt.  Kurt  Mendel. 

10)  Mongolian  imbecility,  by  C.  H.  Fennell.     (Journ.  of  Ment.  science.    1904. 
Januar.) 

Verf.  bespricht  in  diesem  Vortrag  an  der  Hand  von  21  selbstbeobachteten 
ausgesprochenen  Fällen  diesen  Imbecillentypus  in  ausführlicher  Weise.  Derselbe  be- 
ruht auf  einem  vor  der  Geburt  eiDgetretenen  Stillstand  der  geistigen  und  körperlichen 
Entwickelung,  durch  welche  ein  charakteristisches  Krankheitsbild  mit  Brachy- 
cephalie  u.  s.  w.  entsteht.  „Der  Mongole  ist  ein  Kind,  welches  viel  verspricht  und 
wenig  half  Die  Prognose  ist  ungünstig,  die  eifrigste  Erziehung  richtet  nicht 
viel  aus. 

In  der  Discussiou  wurde  auf  den  Unterschied  gegenüber  dem  Cretinismus 
und  auf  die  Nutzlosigkeit  der  Thyreoidtherapie  beim  mongolischen  Typus  hin- 
gewiesen. Hugo  Levi  .(Berlin -Pankow). 
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nL  Aus  den  Gesellsohaften. 
Ftychiatrifloher  Verein  su  Berlin. 

Sitzung  vom  18.  Juni  1904. 

1.  Herr  F.  Reich  (Herzberge):  Herd  im  ThalamoB  optious« 

Der  Yon  dem  Vortr.  demonstrirte  Herd  des  Thalamus  opticus  ist  etwas  über 
EirschkemgrosSy  von  rothgelber  Farbe.  £r  nimmt  die  hintersten  Theile  des  linken 
Thalamus  opticus  ein  und  geht  im  Bereich  der  Haube  über  auf  den  vordersten 
Theil  des  linken  vorderen  Vierhügels,  der  von  ihm  unterminirt  wird.  Beide 
Corpora  geniculata,  insbesondere  das  Corpus  geniculatum  mediale,  sind  geschrumpft. 
Die  linke  Hälfte  der  hinteren  Commissur  ist  zerstört.  Im  Bückenmark  Degene- 
ration in  beiden  Seitensträngen.  Der  betre£Fende  Fat.  erkrankte  vor  etwa  einem 
Jahre  plötzlich  unter  hemiplegischen  Erscheinungen.  Es  bestand  in  der  Haupt- 
sache rechtsseitige  Lähmung  und  Hemianästhesie  für  alle  Gefiihlsqualitäten,  femer 
Trägheit  der  Reaction  beider  Pupillen,  beiderseitige  Ptosis  und  Blicklähmung 
nach  oben.  Die  anderen  Augenbewegungen  waren  auch  etwas  beschränkt.  Ferner 
wurde  beobachtet  Amimie,  bulbäre  Sprache,  Schluckbeschwerden.  Keine  chorea- 
tischen  oder  athetotischen  Bewegungen,  keine  Herabsetzung  des  Gehörs,  Herab- 
minderung der  Sehschärfe  auf  ^/2. 

DiscussioD : 

Herr  Liepmann  fragt  den  Vortr.,  ob  die  mimische  Störung  vorwiegend  auf 
der  gekreuzten  Seite  gewesen  sei.  (Herr  Reich:  „Nein.")  Dann  rechnet  der  Fall 
zu  der  Zahl  derjenigen,  die  bezüglich  specifischer  Thalamussymptome  negativ  sind. 
Einseitige  Störung  beim  Lachen  und  Weinen,  Hemichorea,  vasomotorische  Störungen 
auf  der  gekreuzten  Seite  fehlten.  Die  Totalität  der  Hemianästhesie  entspricht 
dem,  was  wir  von  Herden  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel  nahe  dem 
Thalamus  im  Gegensatz  zu  den  geringeren  Empfindungsstörungen  bei  mehr  rinden- 
wärts  gelegenen  Herden  wissen.  Die  Augenmuskelstörungen  würden  ja  mit  Recht 
von  dem  Vortr.  auf  eine  Schädigung  der  Vierhügelgegend  zurückgeföhrt. 

Herr  Reich:  Von  Erscheinungen,  die  auf  den  Herd  im  Sehhügel  bezogen 
werden  konnten,  wurde  nur  Amimie  beobachtet,  und  die  trotz  einseitiger  Herd- 
erkrankung doppelseitig.  Das  Hauptinteresse  des  Falles  liegt  wohl  in  der  Mit- 
betheiligung  des  linken  vorderen  Sehhügels.  Der  Fall  entspricht  in  dieser  Hin- 
sicht in  seinem  klinischen  und  anatomischen  Befunde  fast  genau  dem  früher  von 
Wernicke  verö£Fentlichten  Falle,  den  Kornil ow  in  einer  vor  Kurzem  erschienenen 
kritischen  Bearbeitung  der  einschlägigen  Litterat ur  als  den  bisher  einzigen  an- 
erkennt, in  dem  einwandfrei  die  verticale  Blicklähmung  als  Ausfallserscheinung 
bei  Läsion  des  vorderen  Vierhügels  beobachtet  ist.  Uebrigens  entsprechen  sich 
beide  Fälle  auch  insofern  ganz  genau,  als  in  beiden  die  Augenmuskelstörung 
ursprünglich  an  der  contralateralen  Seite  am  stärksten  war,  so  dass  es  sich  hier 
um  eine  Gesetzmässigkeit  zu  handeln  scheint. 

2.  Herr  Abraham  (Dalldorf):  Vorstellnng  eines  Kranken  mit  Hemi- 
anopie  und  Botligrünblindheit  im  erhaltenen  Gesichtsfeld. 

Der  Patient  erkrankte  vor  2  Monaten  unter  Symptomen,  welche  auf  einen 
Herd  im  Scheitel-  und  Hinterhauptslappen  der  linken  Hemisphäre  hinwiesen. 
Noch  jetzt  besteht  eine  rechtsseitige  Hemianopie;  ausserdem  ist  der  Pat.  aber  in 
der  linken  Gesichtshälfte  farbenblind  für  roth  und  grün. 

Vortr.  erklärt,  zwar  nicht  mit  Sicherheit  eine  angeborene  Farbenblindheit, 
zu  der  sich  eine  Hemianopie  gesellt  habe,  ausschliessen  zu  können,  neigt  jedoch 
der  Annahme  einer  erworbenen  Farbenblindheit  zu.  Die  Anamnese  ergiebt 
nichts  über  einen  angeborenen  Farbsinndefect.  "Weiter  weist  Vortr.  darauf  hin, 
dass  Störungen  des  Farbsinnes  bei  cerebralen  Erkrankungen  oft  beobachtet  sind. 
Nehmen  wir  nun  aber  einen  Herd  in  der  linken  Hinterhauptsregion  an,  so  müssen 
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wir  uns  mit  der  Frage  abfinden,  wie  derselbe  neben  einer  rechtsseitigen  Hemi- 
anopie  eine  Farbsinnstöning  im  linken  Gesichtsfeld  erzeugen  kann.  Gewisse  oft 
beobachtete  Erscheinungen  legen  die  Vermuthung  nahe,  dass  die  Kreuzungs- 
verhältnisse der  optischen  Bahnen  weniger  einfach  sind,  als  es  gewöhnlich  im 
Schema  dargestellt  wird.  Das  bekannte  „überschüssige  Gesichtsfeld"  bei  Hemi- 
anopie  scheint  für  eine  Verbindung  wenigstens  der  Maculagegend  mit  beiden 
Hemisphären  zu  sprechen.  Die  ferner  bei  Hemianopie  beobachtete  concentrische 
Einengung  des  erhaltenen  Gesichtsfeldes  deutet  wohl  ebenfalls  darauf  hin,  dass 
noch  complicirtere,  uns  noch  nicht  bekannte  Faserkreuzungen  vorliegen.  Der  bei 
dem  Kranken  vorliegende  Symptomencomplex  ist  übrigens  bereits  einige  Male 
beschrieben  worden,  und  es  wäre  merkwürdig,  wenn  es  sich  jedes  Mal  um  Indi- 
viduen mit  angeborener  Farbenblindheit  gehandelt  haben  sollte.  Endlich  theilt 
Vortr.  Versuche  mit,  durch  welche  er  das  Vorliegen  einer  erworbenen  Farb- 
sinnstöning festzustellen  gesucht  und,  wie  er  glaubt,  auch  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  wahrscheinlich  gemacht  hat.  Eine  demnächst  erfolgende  ausführliche  Mit- 
theilung soll  hierüber  Genaueres  bringen.  Autoreferat. 

Discussion: 
Herr  Liepmann:  Als  ich  im  Februar  1896  in  der  70.  Sitzung  des  Vereins 
ostdeutscher  Irrenärzte  in  Breslau  (AUgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  LIII.  S.  399) 
einen  entsprechenden  Fall  vorstellte  (apoplektisch  eingetretene  rechtsseitige  Hemi- 
anopie mit  Roth-Grünblindheit  links),  wurde  von  verschiedenen  Seiten  angezweifelt, 
dass  die  Both- Grünblindheit  eine  erworbene  sei;  es  könnte  ja  zufällig  einmal  ein 
von  Geburt  Both-Grünblinder  eine  Hemianopie  bekommen  haben.  Dass  der 
Kranke  keine  ihm  vorgelegte  WoUprobe  als  blutfarben  erkennen  wollte,  während 
er  sofort  Wollproben  zeigte,  die  ihm  citronenfarben  oder  himmelfarben  erschienen 
(worin  ich  einen  Hinweis  darauf  sah,  dass  seine  Erinnerung  an  das  Roth  sich 
mit  keiner  jetzigen  Rothempfindung  decke),  überzeugte  die  Zweifler  nicht,  dass  es 
sich  um  eine  erworbene  Störung  handelte.  Nun  habe  ich  seitdem  selbst  in  einer 
weiteren  Reihe  von  noch  zu  veröfiFentlichenden  Fällen  von  Farbsinnstörung  bei 
cerebralen  Herden  beobachtet,  und  ebenso,  ausser  den  von  Wilbrand  notirten 
Fällen  in  der  Litteratur,  in  den  Protocollen  der  Autoren  eine  Reihe  von  Notizen 
gefunden,  die  nicht  nur  apoplektisch  bedingte  Farbsinnstörungen  überhaupt,  son- 
dern speciell  das  Nebeneinanderauftreten  von  Hemianopie  in  der  einen,  und  Farb- 
sinnstörung in  der  anderen  Gesichtshälfte  betreffen.  Bei  der  Mehrzahl  meiner 
und  fremder  Fälle  handelt  es  sich  allerdings  um  eine  Störung  des  gesammten 
Farbsinns.  Aber  bei  einigen  überwiegt  die  Schädigung  von  Roth  und  Grün, 
wenn  auch  nicht  so  stark  wie  in  meinem  Falle  und  dem  von  Herrn  Abraham. 
In  einem  Fall  von  Stephan,  der  einen  Farbendrucker,  also  einen  sicher  nicht 
von  Geburt  Farbenblinden  betraf,  bestand  erst  totale  Aufhebung  des 
Farbensinnes,  später  war  die  totale  Farbenblindheit  einer  Roth-Grün- 
blindheit gewichen.  —  Theoretisch  macht  das  Auftreten  von  Roth-Grün- 
blindheit keine  grösseren  Schwierigkeiten  als  das  totaler  Farbenblindheit.  Die 
Erfahrungen  bei  Opticusatrophie  mit  und  ohne  Neuritis  lehren  uns,  dass  bei 
difiiiser  Schädigung  zuerst  und  am  meisten  Roth  und  Grün  leidet.  Es  steht  also 
dem  nichts  im  Wege,  in  der  Roth-Grünblindheit  nur  einen  geringeren  Grad  der- 
selben Schädigung,  welche  totale  Farbsinnschädigung  macht,  zu  sehen.  Der  Fall 
von  Axenfeld  ist  der  einzige,  in  dem  Blau-Gelbblindheit  bestand,  den  übrigens 
A.  selbst  gar  nicht  für  die  hier  ventillirte  Frage  verwerthet  hat.  Die  Zahl  der 
Farbsinnstörungen  bei  Gehimherden  ist  viel  zu  gross,  als  dass  es  sich  immer  um 
zufällig  angeborene  Farbenblindheit  handeln  könnte.  Für  die  Erklärung  des 
Nebeneinanderbestehens  von  Hemianopie  der  einen,  mit  Farbsinnstör nngen  der 
anderen  Gesichtsfeldhälfte  (die  mir  bekannten  bestanden  immer  bei  rechts- 
seitiger [ZufaU?]  Hemianopie)  bieten  sich  drei  Möglichkeiten  dar,  und  zwar  drängt 
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in  dieselbe  Richtung  schon  die  von  dem  Vortr.  erwähnte  Thatsache,  dass  nicht 
selten  neben  Hemianopie  auf  der  einen,  conoentrisohe  Einschränkung  auf  der 
anderen  Seite  besteht.  Entweder  musa  jeder  Hinterhauptslappen  über  die  ge- 
wöhnliche Annahme  hinaus  Besiehungen  eu  den  contralateralen  Netzhauthälften 
haben  oder  ein  Herd  in  einem  Hinterhauptslappen  (oder  nur  der  linke?)  unter 
Umständen  durch  den  Balkenwulst  hindurch  auf  den  anderen  Hinterhanptslappen 
eine  Fem  Wirkung  ausüben,  oder,  was  vielleicht  das  wahrscheinlichste  ist,  es  tritt 
neben  einer  Erweichung  in  einem  Hinterhanptslappen,  welche  die  gleichseitigen 
Netzhauthälften  erblinden  lässt,  eine  annähernd  8y*p metrische  Circulationsstörung 
im  anderen  Hinterhanptslappen  auf,  welche  die  Function  des  Sehcentrums  zwar 
nicht  aufhebt,  aber  derart  herabsetzt,  dass  der  Farbsinn  mehr  oder  minder  zerstört 
ist.  Mag  die  Erklärung  sein  wie  sie  wolle,  jedenfalls  fordert  dieser  Fall,  wie 
die  früheren,  auf,  bei  jedem  Gehimfall,  besonders  aber  bei  Hemianopie,  eine  ge- 
naue Farbsinnprüfiing  vorzunehmen. 

Herr  Abraham  muss  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  zwei  Herde  handle, 
zugeben. 

3.   Herr  Beich:   Ein  Apparat  aar  Volambestimmung  des  Gehirns. 

Vortr.  hat  auf  Anregung  von  Herm  Qeheimrath  Moeli  einen  Apparat  con- 
struirt,  der  zur  bequemen  und  genauen  Messung  des  Gehimvolumens  geeignet  ist. 
Derselbe  beruht  auf  dem  Principe  der  Wasserverdrängung.  Die  dem  Gehim- 
volum  entsprechende  Flüssigkeit  fliesst  aus  dem  Apparate  ab  in  ein  möglichst 
schmales  graduirtes  Rohr,  in  welchem  die  Ablesung  in  sehr  bequemer  und  genauer 
Weise  erfolgt.  Die  einzelne  Volumbestimmung  setzt  keinerlei  besondere  G^chick- 
lichkeit  voraus.  Sie  kann  mit  Hülfe  des  Apparates,  ohne  dass  die  Körpersection 
deswegen  unterbrochen  zu  werden  braucht,  in  höchstens  10  Minuten  ausgeführt 
werden.     Der  Apparat  ist  von  der  Firma  Warmbrunn  &  Qailitz  hergestellt. 

Herr  Moeli  betont,  dass  nur  grosse  Reihen  von  Bestimmungen  mit  einem 
solchen  Apparat  uns  fördern  können.  Hugo  Levi  (Berlin- Pankow). 


Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten. 

Sitzung  vom  4.  Juli  1904. 

1.  Herr  Li ep mann  demonstrirt  die  Schnitte  durch  das  (Gehirn  dea 
einseitig  Apraktischen.    (Vgl.  d.  Gentralbl.    XXI.    S.  616.) 

Obgleich  der  Kranke  noch  mindestens  drei  Insulte  durchgemacht  hat,  von  denen 
der  eine  eine  rechtsseitige  für  den  Arm  passagere  Parese,  der  letzte  totale  links- 
seitige Hemiplegie  bewirkt  hatten,  ist  doch  das  anatomische  Bild,  wie  es  nach 
dem  klinischen  Befunde  im  Jahre  1900  erwartet  werden  musste,  im  Wesentlichen  er- 
halten. Die  linksseitige  Lähmung  ist  nämlich  durch  einen  Kapselherd  bedingt,  und 
der  Herd,  welcher  die  rechtsseitige  Parese  bedingte,  ist  subcortioal  und  hat  immer 
noch  einen  grossen  Theil  der  Projectionsfaserung  verschont.  Es  zeigen  daher  die 
Schnitte,  dass  selbst  noch  nach  diesen  Attaquen  links  die  vordere  Gentralwindung 
ganz,  die  hintere  zum  grössten  Theil  intact  und  eine  grosse  Zahl  von  zu-  und 
ableitenden  Bahnen  erhalten  ist.  Dagegen  besteht  ein  Herd  im  Mark  der  unteren 
linken  Stimwindung  und  eine  grosse  subcorticale  Cyste  im  Scheitellappen  (haupt- 
sächlich den  Gyrus  supramarginalis  [in  dem  weiteren  Sinne  der  deutschen  Autoren] 
unterwühlend)  und  eine  fast  totale  Zerstörung  des  Balkens  von  vom  nach  hinten 
unter  Verschonung  nur  des  Spleniums  durch  eine  Fülle  von  Erweichungen,  wie 
sie  nur  durch  beiderseitige  Verstopfung  der  Art.  oorp.  call,  bewirkt  werden  kann. 
Ebenso  sind  beide  Cingula  von  vorn  nach  hinten  zerstört.  Der  Fasciculus  arouatus 
links  überall  durchtrennt.  Im  rechten  Scheitellappen  der  erwartete  kl^nere  Herd 
(im  Gyrus  ang.).     Seh-  und  Hörcentren  beiderseits  intact. 
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Der  Soheit-ellappenherd  zuBammen  mit  der  Balkenzerstörung  sperren  die  Centren 
von  rechtem  Arm  und  Bein  und  Gesicht  fast  vollständig  von  dem  gesammten 
übrigen  Gehirn  ab.  Der  Stirnlappenherd  realisirt  die  von  Lichtheim  und 
Wernicke  geforderte  Localisation  der  reinen  Wortstummheit.  Der  Kranke 
konnte  leidlich  lesen  und  (linksseitig)  schreiben,  bei  vollkommener  Wortstumm- 
heit, und  der  Herd  liegt  rein  subcortical. 

Vortr.  würdigt  den  Fall  und  anatomischen  Befund,  worüber  ausführliche 
Publication  erfolgt  in  der  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.,  sowie  einem  zweiten 
Theile  der  Monographie  ,,Das  Erankheitsbild  der  Apraxie"  (Verl.  von  S.  Karger). 

*  Autoreferat. 

Discussion : 

Herr  M.  Rothmann:  Die  Demonstration  der  Hirnschnitte,  durch  die  es  dem 
Vortr.  in  so  hervorragender  Weise  gelungen  ist,  das  klinische  Bild  der  Apraxie 
durch  die  anatomische  Untersuchung  zu  befestigen  und  zu  erklären,  giebt  mir  zu 
zwei  Bemerkungen  Veranlassung.  An  den  vom  Vortr.  demonstrirten  Schnitten 
aus  dem  Gebiet  der  Gentralwindungen  wurden  stets  die  medial  gelegenen  Rinden- 
partien als  vordere  Centralwindung,  die  lateraler  gelegenen  als  hintere  Gentral- 
windung  demonstrirt.  Da  es  sich  um  Frontalschnitte  handelt,  die  allerdings  etwas 
schräg  von  vom  oben  nach  hinten  unten  angelegt  sind,  so  kann  nur  die  Bein- 
region der  vorderen  Centralwindung  so  medial  gelagert  sein,  die  Armregion  da- 
gegen entsprechend  der  Lagerung  der  Centren  längs  der  Centralfurche  mehr 
lateral.  Bei  dem  Interesse,  das  in  diesem  Fall  gerade  dem  Befund  der  Arm- 
region auf  der  der  Apraxie  entsprechenden  Seite  zukommt,  die  in  der  hinteren 
Centralwindung  zweifellos  geschädigt  ist,  möchte  ich  mir  die  Frage  erlauben,  wie 
sich  dieses  Gebiet  auf  den  entsprechenden,  offenbar  mehr  ventralwärts  gelegenen 
Schnitten  dargestellt  hat.  Die  zweite  Bemerkung  betrifft  das  Verhalten  des  Balkens. 
Der  Schwund  desselben,  bis  auf  eine  dünne  der  Nervenfasern  völlig  beraubte 
Bindegewebsschicht,  ist  ein  so  kolossaler,  dass  es  kaum  glaublich  erscheint,  dass  der- 
selbe die  Folge  eines  nur  wenige  Jahre  zurückliegenden  Erweichungsprocesses  ist. 
Ich  wollte  nun  fragen,  ob  hier  nicht  möglicher  Weise  eine  angeborene  oder  ganz 
frühzeitig  erworbene  Schädigung  des  Balkens  vorliegen  kann.  Es  war  mir  be- 
sonders auffällig,  dass  bei  dem  völligen  Schwund  der  ventralen  Balkenpartie  kein 
Faserschwund  im  Stimhimkamm  wahrnehmbar  war,  und  andererseits  auf  der  Höhe 
der  Erweichung  im  G^rus  supramarginalis  die  ersten  markhaltigen  Nervenfasern  im 
Balken  wieder  auftreten,  die  allerdings  vielleicht  auf  dorsaler  gelegene,  intacte  Hirn- 
Partien  bezogen  werden  dürfen.  Handelt  es  sich  in  der  That  um  eine  Erweichung 
des  Balkens  in  Folge  von  Thrombose  oder  Embolie  der  Arteria  corporis  callosi,  so 
braucht  man  nicht  unbedingt  eine  doppelseitige  Erkrankung  der  letzteren  anzu- 
nehmen. Es  ist  hier  vielleicht  nur  eine  unpaare  Arteria  cerebri  anterior  vor- 
banden, wie  sie  bei  den  anthropomorphen  Affen  nicht  allzu  selten  vorkommt  und 
auch  beim  Menschen  vereinzelt  beschrieben  worden  ist.  Indem  ich  Vortr.  um 
Auskunft  über  diese  Punkte  bitte,  möchte  ich  noch  einmal  meiner  Bewunderung 
Ausdruck  geben  über  die  weitgehende  Uebereinstimmung  des  hier  vorliegenden 
anatomischen  Befundes  mit  den  früher  auf  Grundlage  des  klinisohen  Bildes  ent^ 
wickelten  Anschauungen  über  den  Sitz  der  Erkrankung  im  Gehirn. 

Herr  Ziehen  fragt,  wie  weit  sich  die  erhaltenen  Fasern  des  Spleniums  in 
dLe  linke  motorische  Region  verfolgen  liessen,  und  wie  sich  die  Protection  in  den 
Gesichtsfeldern  bei  dem  Patienten  verhielt. 

Herr  Liepmann  (Schlusswort):  Auf  Hrn.  Ziehen*s  Frage  ist  zu  erwidern, 
dass  der  Kranke,  so  lange  darauf  bezügliche  Prüfungen  vorgenommen  wurden, 
mit  der  rechten  Hand  auch  auf  Gegenstände,  die  im  linken  Gesichtsfelde  lagen, 
weisen  konnte;  nur  wenn  eine  Wahl  zwischen  mehreren  gefordert  wurde,  gelang 
es   nicht.     Die  Entscheidung,    auf  welchen   Bahnen    dies    geschah,    möchte  Vortr. 
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einer  ausdrücklich  darauf  gerichteten  Durchsuchung  der  Schnitte  vorbehalten.  Auf 
die  Bemerkung  des  Hrn.  Rothmann  erwidert  der  Vortr.,  dass  bei  der  gewählten 
Schnittrichtung  (senkrecht  zur  Ebene,  auf  der  das  seinee  Kleinhirns  noch  nicht 
beraubte  Gehirn  ruht)  die  Centralis  anterior  auf  den  meisten  Schnitten  so  ge- 
troffen wird,  dass  sie  nur  noch  durch  die  Frontalis  sup.  von  der  Medianspalte 
getrennt  wird  oder  letzterer  direct  anliegt.  Auch  bei  Schnitten  durch  die  Armregion 
wird  die  vordere  Ceutralwindung  bei  dieser  Schnittrichtung  nur  durch  die  obere 
Stimwindung  von  der  Medianspalte  geschieden.  (Der  sechste,  von  der  kleinen 
Auswahl  hier  demonstrirter  Schnitte,  trifft  das  mittlere  Drittel  der  vorder^i 
Ceutralwindung  zwei  Mal  und  zeigt  Rinde  und  Mark  iatact.)  Ein  kleines  da- 
hinter gelegenes  Stück  lieferte  leider  keine  ganzen  Schnitte,  weil  hier  bei  der 
Zerlegung  des  Oehims  in  Blöcke  der  Trennungsschnitt  hindurchfiel  und  dabei 
unvermeidliche  Verluste  entstehen.^  Nur  die  frontalsten  meiner  die  Centr.  -ant. 
treffenden  Schnitte,  welche  das  untere  Drittel  durchschneiden,  treffen  sie  lateral, 
der  Sylvi'schen  Furche  anliegend.  Dass  es  sich  um  einen  angeborenen  Balken- 
mangel handeln  könne,  ist  gänzlich  ausgeschlossen.  Man  sieht  zahlreiche  Herde 
mit  zertrümmertem  Gewebe,  welche  den  Balken  durchsetzen  und  seine  übrigen 
Theile  zur  Degeneration  gebracht  haben. 

2.   Herr  Otto  Maas:    Krankenvorstellong. 

Die  beiden  Patienten,  die  ich  Ihnen  heute  zeigen  möchte,  befinden  sich  seit 
Anfang  d.  J.  im  städtischen  Siechenhaus  in  meiner  Beobachtung;  es  sind  Ge- 
schwister, der  Bruder  ist  jetzt  29,  die  Schwester  26  Jahre  alt. 

Aus  der  Familienanamnese  ist  erwähnenswerth,  dass  der  Vater  starker  Potator 
war,  die  Mutter  in  den  letzten  Lebensjahren  an  seniler  Demenz  litt,  und  dass 
zwei  Geschwister  im  jugendlichen  Alter  an  unbekannter  Elrankheit  starben.  - 

Beide  Patienten  waren  bis  zum  13.,  bezw.  12.  Lebensjahr  gesund  und  er- 
krankten in  diesem  Alter  zuerst  mit  Schwäche  der  Beine,  dann  der  Arme  und 
etwa  1  Jahr  nach  Beginn  des  Leidens  mit  Sprachstörung;  das  Leiden  entwickelte 
sich  ganz  allmählich.  Schmerzen  haben  nie  bestanden.  Urinlassen  und  Stuhlgang 
waren  stets  unbehindert. 

Bei  dem  weiblichen  Patienten  findet  sich  jetzt  Folgendes:  Deutliche  Spasmen 
an  den  unteren  Extremitäten,  gesteigertes  Eniephänomen,  typisch-dorsaler  Zehen- 
und  Oppenheim 'scher  Unterschenkelrefiex  sowie  Fussklonus.  Beiderseits  besteht 
Hohlfuss,  die  active  Beweglichkeit  der  Beine  ist  auf  ein  Minimum  reducirt,  gehen 
und  stehen  kann  Patientin  schon  seit  4  Jahren  nicht  mehr. 

Auch  die  Rumpfmusculatur  ist  stark  paretisch. 

An  den  Armen  bestehen  keine  Spasmen,  die  distalen  Theile  der  Arme  sind 
stark  abgemagert,  der  Daumenballen  fehlt,  grösstentheils  auch  der  Kleinfinger- 
bailen.  Alle  Bewegungen  der  oberen  Extremitäten  sind  paretisch,  die  Opposition 
des  Daumens  fehlt;  die  Finger  stehen  etwas  in  Klauenstellung. 

Hände  und  Finger  sowie  auch  die  Zehen  sind  abnorm  kurz. 

Muskeln  und  Nervenstämme  sind  nirgends  druckschmerzhaft.  An  der  hervor- 
gestreckten Zunge  bemerkt  man  fibrilläres  Zittern,  der  Augenschluss  gelingt  nur 
unvollkommen,  ebenso  das  Backenaufblasen  und  Mundspitzen. 

Masseter-  und  Rachenreflex  sind  vorhanden,  das  Gaumensegel  hebt  sich  etwas 
ungenügend. 

Die  Sprache  ist  stark  näselnd,  Hustenstösse  sind  kraftlos;  die  Sensibilität  ist 
am  ganzen  Körper  intact. 


^  Nachträgliche  AnmerkuDg:  Aach  die  kleine  Partie,  von  welcher  keine  Schnitte 
gewonnen  werden  konnten,  war  völlig  intact,  wie  die  Photographieen  der  Oberttäche  and 
eine  vom  Zeichner  Lewin  angefertigte  Zeichnung  der  Fläche  des  bei  der  Zerlegang  in  Blöcke 
angelegten  Frontalschnittes  hekanden.  Diese  Fläche  wurde  der  Gesellschaft  im  Jahre  1902 
mittels  Projectionsapparatcs  demonstrirt  (d.  Centralbl.  XXI.  S.  616). 
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Es  besteht  leichter  Grad  von  Schwachsiim ;  ob  darauf  auch  das  häufige  Lachen 
zu  beziehen  ist,  oder  ob  es  als  bulbäres  aufgefasst  werden  muss,  lässt  sich  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden. 

Augenhintergrund  ist  normal,   ebenso  die  Pupillenreaction. 

Bei  der  elektrischen  Prüfung  fand  sich  im  Wesentlichen  starke  quantitative 
Störung,  an  den  kleinen  Handmuskeln  auch  träge  Zuckung. 

Bei  dem  Bruder  findet  sich  im  Wesentlichen  der  gleiche  Symptomencomplex, 
nur  ist  das  Leiden  noch  nicht  ganz  so  weit  fortgeschritten. 

Da  bei  beiden  Patienten  ausschliesslich  die  Motilität  geschädigt  ist,  kann  es 
sich  nicht  um  diffuse  EIrkrankungen  des  Nervensystems  handeln. 

Dystrophia  musculor.  progressiva  sowie  spinale  Muskelatrophie  kommen  für 
die  Diagnose  nicht  in  Betracht,  da  bei  diesen  Krankheiten  Spasmen  nicht  vor- 
kommen; aus  dem  gleichen  Grunde  muss  auch  die  Bezeichnung  als  neurale  Muskel- 
atrophie zurückgewiesen  werden;  gegen  Friedreich 'sehe  Ataxie  sprechen  eben* 
falls  die  Spasmen  und  die  im  Vordergrund  des  Erankheitsbildes  stehenden  Atrophieen. 
Bei  der  von  Marie  geschilderten  Ataxie  c^r6belleuse  finden  sich  keine  Atrophieen 
an  den  Extremitäten,  dafür  aber  Symptome,  die  wir  hier  vermissen:  Pupillen- 
starre, Sehstörung  und  Opticusaffeotion. 

Die  Combination  von  Spasmen  und  Atrophieen,  wie  sie  sich  in  den  gezeigten 
Fällen  findet,  ist  charakteristisch  für  die  amyotrophische  Lateralsklerose.  Diese 
ist  aber  eine  Erkrankung  des  mittleren  Lebensalters  und  nur  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  wurde  dieser  Symptomencomplex  im  Eindesalter  beobachtet. 

Familiäre  Krankheiten,  die  den  hier  demonstrirten  nahestehen,  wurden  von 
Hoff  mann,  Seeligmüller  und  Gee  beobachtet.  Anatomische  Untersuchungen 
wurden  überhaupt  noch  nicht  ausgeführt  und  somit  muss  die  Diagnose  vorläufig 
mit  grösster  Reserve  ausgesprochen  werden.  Autoreferat. 

Discussion: 

Herr  Remak  bemerkt,  dass  gegen  die  Diagnose  einer  amyotrophischen 
Lateralsklerose  doch  das  Fehlen  von  degenerativ-atrophischen  Erscheinungen  im 
Gebiet  der  Bulbärnerven  spreche;  auch  die  Sprache  der  Patienten  sei  zwar  nasal 
und  etwas  scandirend,  aber  nicht  eigentlich  so  verwaschen,  wie  bei  der  Bulbär- 
paralyse.  R.  hält  es  daher  für  zweifelhaft,  ob  man  berechtigt  ist,  diese  Fälle  in 
das  Bild  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  mit  Bulbärparalyse  einzureihen.     . 

Herr  Oppenheim:  Es  giebt  Fälle  von  amyotrophischer  Lateralsklerose,  in 
denen  die  spastischen,  und  wieder  andere,  in  denen  die  amyotrophischen  Processe 
überwiegen.  Das  gilt  auch  für  das  Gebiet  der  Bulbärnerven.  Die  Ausbildung 
des  klinischen  Bildes  hängt  ja  auch  von  der  Zeitdauer,  in  der  sich  dasselbe  ent- 
wickelt, ab.  Bei  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  geht  die  Entwickelung  der 
Symptome  häufig  von  den  Extremitäten  aus,  und  zwar  treten  bisweilen  die  Atro- 
phieen erst  sehr  spät  nach  den  Spasmen  auf.  0.  giebt  zu,  dass  der  Verlauf  der 
demonstrirten  Fälle  etwas  atypisch  ist,  hält  aber  an  der  Diagnose  mit  dem 
Vortr.  fest. 

Herr  T.  Cohn  fragt,  ob  nur  bei  der  weiblichen  Patientin  Entartungsreaction 
nachzuweisen  war. 

Herr  Maas  (Schlusswort):  Was  die  Frage  von  Herrn  T.  Cohn  betrifft,  so 
fanden  sich  im  Wesentlichen  quantitative  Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit; 
qualitative  Veränderungen  wurden  nur  bei  der  weiblichen  Patientin  nachgewiesen, 
nämlich  träge  Zuckung  an  den  kleinen  Handmuskeln.  Was  die  Bemerkungen  von 
Herrn  Prof.  Remak  betrifft,  so  möchte  ich  dem,  was  Herr  Prof.  Oppenheim 
ausgeführt  hat,  nur  noch  zufügen,  dass  die  Sprache  des  männlichen  Patienten  an 
manchen  Tagen  so  verwaschen  und  undeutlich  war,  dass  es  kaum  möglich  war, 
ihn  zu  verstehen. 
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3.  Herr  M.  Bothmann:  Ueber  etoktrisohe  Beisiuig  der  Bztremitftten- 
region. 

Seit  der  Aufdeckang  der  elektrischen  Reizpunkte  an  der  Grrosshirnrinde  darch 
Fritsüh  und  Hitzig  ist  die  Discussion  über  einzelne  strittige  Punkte  nicht  zur 
Ruhe  gekommen.  In  neuester  Zeit  standen  im  Vordergrund  des  Interesses  yor 
allem  die  Leitungsbahnen,  die  den  Reiz  von  der  Ghrosshirnrinde  zum  Rückenmark 
übertragen.  Vortr.  bespricht  die  von  Starlinger,  Probst  und  ihm  selbst  hier 
festgestellten  Wege.  Beim  Hund  ist  es  nach  den  übereinstimmenden  Ergebnissen 
von  Probst  und  dem  Vortr.  lediglich  die  Bahn  über  das  Monakow 'sehe  Bündel, 
die  neben  der  Pyramidenbahn  der  elektrischen  Reizung  offen  steht.  Gegenüber 
ihrer  Annahme,  dass  hier  eine  Leitung  von  der  Rinde  über  den  Thalamus  opticus 
und  roten  Kern  besteht,  hat  Lewandowski  neuerdings  die  Behauptung  auf- 
gestellt)  dass  die  extrapyramidale  Lotung  von  der  Extremitatenregion  direct  zur 
Brücke,  von  hier  zur  gekreuzten  Kleinhirnrinde,  dann  zum  Corpus  dentatum  und 
nun  erst  durch  den  Bindearm  zum  gekreuzten  rothen  Kern  und  durch  das 
Monakow' sehe  Bündel  zum  Rückenmark  gelangen  soll.  Vortr.  betont  dem- 
gegenüber, dass  die  corticofugale  Verbindung  der  Extremitatenregion  mit  dem 
Thalamus  opticus  an  Affen,  Hunden  und  Katzen  auf  Marchipräparaten  deutlich 
nachweisbar  ist,  dass  ferner  nach  caudalen  Thalamusdurchschneidungen  eine  Ein- 
strahlung degenerirter  Fasern  in  die  Umgebung  des  roten  Kerns  und  zum  Theil 
sogar  in  denselben  hinein  vorhanden  ist.  Probst  ist  es  aber  auch  gelungen,  in 
einem  Fall  von  Halbseitendurohtrennung  des  Vierhügels  nachzuweisen,  dass  bei 
Durchtrennung  des  Bindearms  und  der  Pyramidenbahn  der  elektrische  Reiz  von 
der  Hirnrinde  auf  dem  Wege  weniger  erhaltener  Fasern  des  Monakow 'sehen 
Bündels  das  Rückenmark  erreichen  kann.  Auch  erscheint  die  Annahme,  dass  das 
Brachium  conjunctivum  eine  motorische  Bahn  darstellt,  nach  den  anatomischen 
Verhältnissen  sehr  unwahrscheinlich.  So  sehr  auch  der  Nucleus  ruber  unter  dem 
Einfluss  des  Kleinhirns  steht,  er  besitzt  doch  eine  corticofugale  motorische  Ver- 
bindung mit  der  Grosshirnriode  über  den  Thalamus  opticus.  Bei  der  Katze  be- 
tritt der  elektrische  Reiz  in  geringem  Grade  auch  die  Vorderstrangbahnen;  so 
konnte  Vortr.  bei  einer  Katze,  der  beide  Hinterseitenstränge  in  der  Höhe  des 
3.  Halssegmentes  durchschnitten  waren  und  die  eine  Extremitatenregion  exstirpirt  war, 
4  Monate  später  von  der  anderen  Extremitätenregion  bei  etwa  90  R.-A.  deutliche 
gekreuzte  Reizung  erzielen.  Damit  ist  der  Uebergang  zum  Affen  gegeben.  Bei 
letzterem  hat  Vortr.  bereits  früher  festgestellt  und  neuerdings  wiederholt  bestätigt» 
dass  nach  Ausschaltung  der  Pyramidenleitung  nur  ein  kleines  Gebiet  in  der 
vorderen  Centralwindung  entsprechend  der  Localisation  der  Hand-  und  Finger- 
bezw.  der  Fuss-  und  Zehenbewegungen  erregbar  bleibt.  Da  nun  jetzt  nach  den 
Versuchen  von  Grünbaum  und  Sherrington  vielfach  angenommen  wird,  dass 
beim  anthropomorphen  Affen  und  beim  Menschen  auch  normaler  Weise  nur  die 
vordere  Centralwindung  elektrisch  erregbar  ist,  so  bespricht  Vortr.  zunächst  die 
normalen  Reizungverhältnisse  der  Extremitatenregion  beim  niederen  Affen  (ver- 
schiedene Macacusarten)  und  betont,  dass  bei  denselben  in  der  Regel  nicht  nur 
von  der  vorderen  Centralwindung,  sondern  auch  von  der  hinteren  Reizeffekte  an 
den  gekreuzten  Extremitäten  bei  schwachen  Strömen  zu  erzielen  sind,  ja  dass  der 
Daumen  bisweilen  überhaupt  nur  von  der  hinteren  Centralwindung,  mitunter  von 
letzterer  mit  geringerer  Stromstärke  als  von  der  vorderen  reizbar  ist  Aber  auch 
Bewegungen  der  Finger,  des  Handgelenkes,  auch  hoher  gelegener  Armpartieen  sind 
in  wechselnder  Ausdehnung  und  Intensität  in  der  Regel  von  der  hinteren  Central- 
windung zu  erzielen,  wenn  dieselbe  dabei  auch  hinter  der  vorderen  zweifellos 
zurücksteht  Den  besten  Beweis  für  die  directe  Reizbarkeit  der  hinteren  Central- 
windung giebt  aber  ein  Fall,  wo  nach  partieller  Seitenstrangdurohschneidung  und 
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Exstirpation  des  erregbaren  Gebietes  der  vorderen  Centralwindang  beim  Affen 
die  3  Monate  darauf  ausgeführte  Reizung  der  hinteren  Gen tralwin düng  Bewegungen 
von  Daumen,  Fingern  und  Unterarm  des  gekreuzten  Armes,  allerdings  bei  60R.-A. 
ergab.  In  diesem  Fall  war  jede  Reizübertragung  auf  die  vordere  Centralwindung 
ausgeschlossen. 

Die  weiteren  Versuche  des  Vortr.  am  Affen  zeigen  nun,  dass  eine  Durch- 
schneidung von  Pjramidenbahn  und  Monakow'schem  Bündel  im  3.  Halssegment 
die  Reizung  der  Extremitätenregion  nicht  aufhebt,  ja  dass  das  erregbare  Gebiet 
der  vorderen  Centralwindung  sogar  etwas  umfangreicher  ist,  als  nach  doppel- 
seitiger Durchtrennung  der  Pyramidenbahn  in  der  Kreuzung.  Erst  völlige  Durch- 
trennung  von  Seiten-  und  Vorderstrang  hebt  die  gekreuzte  Reizung  mit  Ausnahme 
der  des  Schwanzes  auf.  Beim  Affen  geht  also  der  elektrische  Reiz  in  beschränkten 
Grenzen  auch  durch  den  Vorderstrang. 

Wenn  wir  zum  Schluss  kurz  die  Frage  streifen,  in  welchen  Beziehungen 
unter  normalen  Verhältnissen  die  Fyramidenbahnen  und  die  extrapyramidale 
Leitung  zu  einander  stehen,  so  überwiegt  hier  zweifellos  die  Pyramidenleitung. 
Denn  bei  Ausschaltung  der  Pyramidenbahnen  und  secundärer  Ausschaltung  der 
noch  erregbaren  Rindenpartien  der  Armregion  bleibt  eher  ein  Rest  isolirter  Be- 
wegungen der  vorderen  Extremitäten  erhalten,  als  wenn  man  zuerst  die  Rinden- 
partieen  exstirpirt  und  erst  nach  annähernder  Restitution  der  Bewegungen  die 
Pyramidenausschaltun?  folgen  lässt.  Im  ersten  Falle  haben  die  extrapyramidalen 
Bahnen  Zeit  gehabt,  die  Leitung  in  vollkommener  Weise  zu  übernehmen,  im 
zweiten  Fall  haben  offenbar  bis  zur  Pyramiden ausschaltung  die  Pyramiden  im 
Wesentlichen  die  Leitung  besorgt  und  sind  nun  bei  geschädigter  Extremitäten- 
region und  nicht  ordentlich  eingeübten  extrapyramidalen  Bahnen  nicht  sogleich 
zu  ersetzen. 

Was  endlich  die  einschlägigen  Verhältnisse  beim  Menschen  betrifft,  so  ist 
hier  wie  beim  Affen  die  elektrische  Reizung  und  die  Function  der  Extremitäten- 
region in  keiner  Weise  identisch.  Es  findet  sich  oft  ünerregbarkeit  einzelner 
Stellen  für  den  faradisch eii  Reiz  bei  intacter  Function  und  umgekehrt,  wie  eine 
Beobachtung  von  Fedor  Krause  lehrt:  Erhaltensein  der  elektrischen  Reizung 
bei  vollkommener  Lähmung.  Ueber  den  Antheil  der  eizelnen  Leitungsbahnen  an 
der  Uebertragung  des  elektrischen  Reizes  wird  sich  vieUeicht  nur  auf  der  Gi'und- 
lage  von  Versuchen  am  anthropomorphen  Affen  für  den  Menschen  genaue  Kenntniss 
gewinnen  lassen.  Autoreferat. 

Discussion : 

Herr  Brodmann  kann  die  Ansicht  des  Vortr.,  nach  welcher  gesetzmässig 
beim  Affen  auch  in  der  hinteren  Centralwindung  elektrische  Foci  (motorische 
Centren)  von  Gliedabschnitten  liegen  EoUen,  aus  folgenden  Gründen  nicht  theilen: 
1.  Die  vorgetragenen  Befunde  stehen  im  Gegensatz  zu  anderen  Arbeiten  jüngeren 
Datums,  namentlich  zu  den  klassischen  Untersuchungen  von  Grünbaum  und 
Sherrington  am  Affen.  2.  Kürzlich  veröffentlichte  Erfahrungen  von  F.  Krause 
beim  Menschen,  gestützt  auf  Reizversuche  an  Fällen  von  Jackson 'scher  Epilepsie, 
an  denen  B.  selber  theilzunehmen  Gelegenheit  hatte,  ergaben,  dass  ausschliesslich 
die  vordere  Centralwindung  Sitz  der  elektrischen  Reizfelder  der  Glieder,  speciell 
auch  des  Daumens  ist,  dass  dagegen  die  hintere  Centralwindung  bei  gleicher  und 
sogar  höherer  Stromstärke  ganz  unerregbar  bleibt.  3  Eigene  Rindenreizungen 
am  Affen,  welche  im  neurologischen  Laboratorium  zum  Zwecke  anatomisch-physio- 
logischer Abgrenzung  von  Rindenfeldem  in  grossem  Umfange  ausgeführt  wurden, 
widersprechen  den  Angaben  des  Vortr.  völlig.  Mit  zwei  einzigen  Ausnahmen 
(ein  Macacus  rhesus  und  ein  Cercopithecus  mora)  wurden  bei  sorgfältiger  Abstufung 
der  Stromstärke  die  motorischen  Reizstellen  bei  allen  Thieren  und  für  alle  Muskel- 
gebiete in   der    vorderen   Centralwindung    gefunden.      Jene  beiden   Ausnahmen« 
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in  denen  auch  die  hintere  Centralwindung  in  einem  kleinen  Ausschnitte  und  zwar 
Reizeffecte,  wie  es  Vortr.  berichtet,  ebenfalls  für  den  Daumen  aufwies,  hatten  aber 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  folgendes  merkwürdige  Ergebniss:  einerseits 
besass  die  betreffende  Reizstelle  der  hinteren  Centralwindung  nicht  den  „motori- 
schen" Bindenbau  der  vorderen  Centralwindung,  sondern  war  genau  ebenso  ge« 
baut  wie  alle  übrigen  nicht  erregbaren  Abschnitte  der  hinteren  Centralwindung; 
andererseits  wurde  in  beiden  Fällen  an  jener  Stelle  die  vordere  Centralwindung 
von  der  oralwärts  spitz  ausgezogenen  hinteren  Centralwindung  stark  überlagert, 
so  dass  ein  Theil  zweifellos  erregbaren  (motorischen)  Q-ebietes  unter  dieser  ver- 
steckt lag.  Bei  dieser  Sachlage  ist  die  Vermuthung  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  dass  man  die  vordere  Centralwindung  mittelbar,  d.  h.  auf  dem  Wege  von 
Stromschleifen  durch  die  hintere  Centralwindung  hindurch  reizt.  Sicher  festgestellt 
ist  an  Schnittserien  jedenfalls,  dass  dort,  wo  eine  solche  Ueberlagerung  nicht  statt- 
findet, auch  keine  Muskelzuckungen  von  der  hinteren  Centralwindung  auszulosen 
waren.  4.  Die  vom  Vortr.  geübte  Technik  der  Rindenreizung  scheint  nicht  ein- 
wandfrei zu  sein.  Angaben  über  die  absolute  Stromstärke  und  über  die  Art  der 
Reizung  (uni-  oder  bipolar),  welche  sehr  erwünscht  gewesen  wären,  wurden  zwar 
nicht  gemacht,  aber  Vortr.  hat  selbst  wiederholt  betont,  dass  für.  die  hintere 
Centralwindung  stärkere  Ströme,  unter  Umständen  —  nach  Exstirpation  der 
vorderen  —  sogar  „sehr  starke"  Ströme  nöthig  waren,  um  eine  Reiz  Wirkung 
in  den  Extremitäten  zu  erzielen.  Nun  sollte  Vortr.  wissen,  dass  man  bei  hin- 
reichend starken  Strömen  von  allen  Theilen  der  Grosshimoberfläche  Muskelzuckungen 
erhält,  und  es  musste  ihm  femer  schon  aus  den  Untersuchungen  von  Hitzig  u.  A. 
bekannt  sein,  dass  für  die  Bestimmung  der  corticalen  elektrischen  Reizfelder 
immer  nur  diejenige  minimalste  Stromstärke  maassgebend  sein  darf,  bei  der 
man  eben  in  einem'  Muskelgebiet  eine  Zuckung  bekommt.  Starke  oder  gar  sehr 
starke  Ströme  beweisen  localisatorisch  gar  nichts.  Die  anatomischen  Schluss- 
folgerungen des  Vortr.,  namentlich  über  den  Verlauf  motorischer  Bahnen  sind 
daher,  soweit  sie  sich  auf  die  mitgetheilten  Reiz  versuche  stützen,  nicht  haltbar. 
Zu  einem  zweiten  Punkte  des  Vortrages  bemerkt  B.,  dass  er  mit  Roth  mann  der- 
selben Meinung  ist,  dass  sich  Anatomie  und  Physiologie  vielfach  nicht  decken. 
So  hat  er  in  einem  der  Erause'schen  Fälle  gesehen,  dass  von  einer  Stelle  der 
vorderen  Centralwindung  aus,  welche  nach  der  Exstirpation  die  schwersten  histo- 
logischen (narbigen)  Veränderungen  zeigte  und  nichts  mehr  von  der  normalen 
Rindenstructur  erkennen  Hess,  gleichwohl  typische  Muskelzuckungen  auszulösen 
gewesen  waren.  Eine  Reizung  centrifugaler  Bahnen  durch  die  Narbe  hindurch 
muss  hier  angenommen  werden,  und  es  wäre  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  Roth- 
mann  nach  Exstirpationen  theil  weise  nicht  auch  solche  Reizeffecte  vor  sich  hatte. 
Jedenfalls  sind  derartige  Beobachtungen  geeignet,  die  Beweiskraft  des  physio- 
logischen Experimentes  stark  einzuschränken.  Autoreferat 

Herr  L.  Jacobsohn  bemerkt,  dass  der  motorische  Typus  der  Rindenregion 
wohl  nicht  so  scharf  mit  der  vorderen  Centralwindung  abschneidet,  sondern  viel- 
fach noch  ein  wenig  die  angrenzende  Region  der  hinteren  Centralwindung  mit 
einnehmen  kann.  In  anatomischer  Hinsicht  würden  also  die  experimentellen  Er- 
gebnisse des  Vortr.  nicht  hinfällig  sein.  Wenn  aber  Vortr.  besonders  betont, 
dass  er  nur  mit  starken  Strömen  von  der  genannten  Stelle  der  hinteren  Central- 
windung aus  eine  motorische  Reizerscheinung  erzielen  konnte,  so  ist  das  doch 
immerhin  ein  Moment,  welches  Zweifel  darüber  aufkommen  lässt,  dass  die  hintere 
Centralwindung  auch  motorische  Centren  in  sich  birgt,  da  die  Möglichkeit  der 
Reizübertragung  auf  Fasern  der  vorderen  Centralwindung  nicht  ausgeschlossen  ist. 
J.  fragt  schliesslich,  wie  sich  Vortr.  zu  der  möglichen  Substitution  einer  ausser 
Function  gebrachten  Pyramidenbahn  durch  Faserantheile  der  anderen  Pyramide 
stellt,    wobei    der   Reiz  von   der  motorischen   Region   der    lädirten  Seite   mittels 
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BalkenfaBem  zar  motorischen  Region  der  gesunden  Seite  geht  und  von  hier  aus  in 
beide  Bückenmarkshälften  gebracht  wird.  Im  Hinblick  auf  die  neueren  Forschungen, 
welche  ergeben  haben,  dass  von  der  Pyramide  auch  Fasern  in  den  homolateralen 
Seitenstrang  übergehen,  ist  diese  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Autoreferat. 
Herr  M.  Roth  mann  (Schlusswort):  Auf  die  Frage  UAßh  dem  Eintritt  der 
einen  Extremitätenregion  für  die  andere  habe  ich  bei  meinen  Exstirpations- 
yersuchen  stets  geachtet.  Auf  diese  Ergebnisse  bin  ich  mit  Absicht  nicht  näher 
eingegangen.  Hier  möchte  ich  nur  betonen,  dass  die  nach  partiellen  Rinden- 
ezstirpationen  im  Bereich  der  Extremitätenregion  eintretende  Restitution  der  Be- 
wegungen keinen  wesentlichen  Rückgang  erleidet,  wenn  nur  das  entsprechende 
Stück  der  anderen  Extremitätenregion  exstirpirt  wird.  Zu  demselben  Ergebuiss 
sind  übrigens  Grünbaum  und  Sherrington  beim  anthropomorphen  Affen  ge- 
kommen. Ein  directes  Eintreten  der  anderen  Hemisphäre,  etwa  durch  ungekreuzte 
Pyramidenbahnen,  giebt  es  nicht;  wohl  aber  tritt  längere  Zeit  nach  totaler  Aus- 
schaltung der  Extremitätenregion  bisweilen  eine  gewisse  Beeinflussung  der  Be- 
wegungen von  der  erhaltenen  Extremitätenregion  aus  ein,  wie  H.  Munk  das  ge- 
schildert hat.  Was  nun  die  Bemerkung  des  Hrn.  Brodmann  betrifft,  so  möchte 
ich  zuerst  seinen  Satz  unterschreiben,  dass  die  anatomischen  und  physiologischen 
Ergebnisse  sich  vielfach  nicht  decken.  Wenn  Brodmann  das  Vorkommen  bezw. 
Fehlen  der  Riesenpyramidenzellen  für  ein  sicheres  Zeichen  für  die  motorische 
Natur  bestimmter  Rindengebiete  und  ebenso  fiir  die  faradische  Erregbarkeit  der- 
selben betrachtet,  so  frage  ich  ihn,  woher  ihm  dieser  Zusammenhang  bekannt  ist. 
Er  selbst  hat  sich  ja  bereits  widerlegt,  indem  er  in  den  von  F.  Krause  faradisch 
erregbar  gefundenen  und  exstirpirten  Theilen  der  vorderen  Central windung  Schwund 
der  Riesenpyramidenzellen  nachgewiesen  hat.  Es  ist  bisher  nicht  einmal  wahr- 
soheinlich,  dass  die  l^yramidenbahn  nur  aus  den  Gebieten  ihren  Ursprung  nimmt, 
welche  diese  Zellen  aufweisen;  für  die  extrapyramidalen  Verbindungen  der  Extre- 
mitätenregion kommen  dieselben  keinesfalls  in  Frage.  Der  verschiedene  Bau  der 
beiden  Central  Windungen,  der  vor  Brodmann  ja  bereits  durch  die  Arbeiten  von 
Ram6n  y  Cajal  und  Kolmer  bekannt  war,  wird  gewiss  seine  physiologische 
Bedeutung  haben,  die  vielleicht  in  der  mehr  motorischen  Function  der  vorderen, 
der  mehr  sensiblen  der  hinteren  Centralwindung  besteht.  Dass  aber  die  hintere 
Gentralwindung  die  Restitution  der  motorischen  Function  nach  Ausschaltung  der 
vorderen  Centralwindung  übernehmen  kann,  das  beweisen  die  Ergebnisse  am 
niederen  und  anthropomorphen  Affen  und  ebenso  die  am  Menschen  vorgenommenen 
Operationen.  Was  nun  die  elektrischen  Reizungen  der  Extremitätenregion  beim 
niederen  Affen  betrifft,  so  hat  mich  Herr  Brodmann  missverstanden,  wenn  er 
annimmt,  dass  ich  mit  starken  Strömen  gereizt  habe.  Selbstverständlich  sind  die 
schwächsten  Ströme  angewandt  worden,  zumal  ja  an  die  Reizungen  fast  ausnahmslos 
Exstirpationen  angeschlossen  wurden.  Es  gelang  im  Allgemeinen,  von  der  vorderen 
Centralwindung  bei  120 — 110  R.-A.  Reizung  zu  erhalten,  von  der  hinteren  bei 
110 — 105  R.-A.  Starke  Ströme  wurden  nur  in  dem  Fall  angewandt,  in  dem 
Monate  vorher  die  vordere  Centralwindung  exstirpirt  war  und  nun  festgestellt 
werden  sollte,  ob  überhaupt  von  der  hinteren  Centralwindung  jetzt  noch  gekreuzte 
Beizeffecte  zu  erzielen  wären.  Wie  constant  nun  die  Reizeffecte  am  normalen 
Affen  von  der  hinteren  Centralwindung  bei  schwachen  Strömen  zu  erhalten  sind, 
das  beweisen  nicht  nur  meine  Versuche.  In  seiner  neuesten  Arbeit  „über  die 
Folgen  des  Sensibilitätsverlustes  der  Extremität  für  deren  Motilität'^  hat  H.  Munk 
Beizungen  der  Stelle  des  Gyrus  postcentral is,  die  Beugung  des  Daumens  liefert, 
vorgenommen  und  diesen  Reizeffect  regelmässig  bei  120  R.-A.  erhalten,  bei  etwas 
stärkerer  Reizung  an  derselben  Stelle  Handschluss  und  Vorderarmbewegung  erzielt. 
-Alle  diese  Angaben   betreffen   den  niederen  Affen  und  haben  naturgemässs  keine 


-     672 

Geltung  für  den  Anthropoiden  und  Menschen.  Immerhin  sind  auch  hier  Be- 
wegungen des  Daumens  von  der  hinteren  Gen tralwin dang  mit  Sicherheit  erzielt 
worden.  Autoreferat. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

Biologisohe  Abtheilung  des  ärstliohen  Vereins  su  Hamburg. 
Sitzung  vom  5.  Januar  1904. 
Herr  Simmonds:    Ueber  Fibroneurome  des  Qanglion  intervertebrale. 

Primäre  Geschwülste  an  Stamm  nerven  —  Stammneurome  (Courvoisier)  — 
sind  seltene  Vorkommnisse  und  bevorzugen  fast  immer  Kopf  und  Extremitäten. 
Speciell  innerhalb  der  Brusthöhle  sind  erst  nur  einige  wenige  Male  diese  Tumoren 
angetroffen  worden  (Loretz,  Borst)  und  dann  auf  ein  Ganglion  spinale  oder  sympa- 
thicum  bezogen  worden.  Vortr.  hat  nun  zwei  Mal  als  zufalligen  Nebenbefund  bei 
der  Section  einer  29jährigen  Phthisica  und  eines  49jährigen  Apoplektikers  hinter 
der  Pleura  auf  den  Rippen  hart  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  3.  bezw. 
des  7.  Brustwirbels  halbhühnereigrosse  Geschwülste  angetroffeUi  welche  am  N.  int^r- 
costalis  Sassen.  Der  in  beiden  Fällen  durch  auffallende  Dicke  sich  auszeichnende 
Nerv  kam  aus  der  Geschwulst  hervor,  nach  rückwärts  ging  dieselbe  in  die  vorderen 
und  hinteren  Wurzeln  über.  Der  Ausgangspunkt  des  Neuroms  war  also  in  beiden 
Fällen  das  Ganglion  intervertebrale  und  der  Anfangstheil  des  Intercostalnerven. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  beiden  Fällen ,  dase  der  Tumor  im 
Wesentlichen  aus  dicht  gelagerten  spindelförmigen  Zellen  bestand,  dass  mark- 
haltige  Fasern  nirgends  innerhalb  der  Geschwulst  nachweisbar  waren,  während 
die  Frage  nach  der  Anwesenheit  markloser  Nerven  nicht  sicher  au  entscheiden 
war.  Die  Gefasse  zeigten  vielfach  starke  Verbreiterung  und  hyaline  Umwandlung 
ihrer  Wandung.  In  dem  einen  Falle  fanden  sich  vielfach  kleine  myxomatöae 
Herde  im  Tumor,  der  andere  zeichnete  sich  durch  massenhaftes  Auftreten  ver-^ 
schieden  gestalteter,  zum  Theil  stark  pigmenthaltiger  Ganglienzellen  aus.  Au<di 
die  beiden  von  Loretz  und  Borst  mitgetheilten  Geschwülste  hatten  sich  als 
Ganglioneurome  erwiesen.  Trotz  der  grossen  Ausdehnung  hatten  die  Tumoren  in 
beiden  Fällen  keinerlei  Symptome  im  Leben  verursacht,  wie  das  auch  von  anderen 
Beobachtern  beim  Neurom  constatirt  worden  ist.  Der  grosse  Zellreichthom  in 
dem  ersten  Falle  Hess  auch  die  Möglichkeit  der  Annahme  einer  sarcomatösen 
Umwandlung  zu.  Trotz  des  nicht  sicher  zu  führenden  Nachweises  von  Nerven- 
fasern sind  die  Geschwülste  nach  der  heutigen  Nomenclatur  als  Fibroneurome 
(bezw.  Gangliofibroneurom  und  Fibromyxoneurom)  zu  bezeichnen.     Autoreferat. 


Aerstiloher  Verein  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  ö.  April  1904. 
Herr  Dr.  Li  ehre  cht:    Ueber  die  Entstehting  und  klinisolie  Bedeutung 
der  Stauungspapille. 

Yortr.  legt  an  der  Hand  von  Demonstrationsbildem  mikroskopischer  Prä- 
parate seine  Anschauung  über  die  Entstehung  der  Stauungspapille  dar. 
Der  Fehler,  der  bisher  in  der  Erklärung  der  Entstehung  gemacht  worden  ist, 
beruht  darauf,  dass  kein  Unterschied  gemacht  wurde  zwischen  der  Vortreibung 
der  Papille,  der  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Stauungspapille  und  den  zur  Atrophie 
führenden  degenerativen  Veränderungen  im  Nerven.  Beide  Processe  liess  man  ab- 
hängig sein  von  einer  Ursache,  während  dieselben  ganz  verschiedenen  pathologi- 
schen Vorgängen  ihre  Entstehung  verdanken.  —  Die  Ursache  der  Vortreibung 
und  Verbreiterung  der  Papille,  also  der  Stauungspapille,  ist  nach 
Vortr.  die  Folge  einer  Lymphstauung  im  Nerven,  welche  in  letzter  Linie 
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anf  einer  Dnickerhöhung  in  der  Schädelhöhle  beruht.  Diese  Lymphstauung  ist 
für  die  Function  des  Sehnerven  unschädlich.  Die  Ursache  der  degenerativen  Ver- 
änderung dagegen  ist  eine  schleichende  absteigende  Perineuritis  und  eine  dieser 
sich  anschliessende  Neuritis,  die  zur  Wucherung  des  Gliagewebes  und  zum 
primären  Zerfall  der  Nervenfasern  führt.  Beide  Processe  können  neben  einander 
bestehen,  können  aber  auch  zeitlich  sehr  auseinander  liegen.  Die  Trepanation 
ohne  Entfernung  der  die  Entzündung  hervorrufenden  Uraache,  also  in  den  meisten 
Fällen  der  Gehirngeschwulst,  führt  nicht  zur  Heilung.  (Bruns,  Angelucci, 
eigene  Fälle.)  Wohl  kann  die  Trepanation  symptomatisch  günstig  einwirken 
(Nachlass  der  Kopfschmerzen,  Absch wellung  der  Stauungspapille,  Aufhören  der 
sonstigen  Drucksymptome),  aber  das  Weiterfortschreiten  der  degenerativen  Ver- 
änderungen im  Sehnerven  hindert  sie  nicht.  Autoreferat. 

Disoussion: 

Herr  TrÖmner  betont  die  Unmöglichkeit,  zur  Zeit  eine  einheitliche  Er- 
klärung der  sogenannten  Stauungspapille  zu  geben,  denn  vieles  weist  darauf 
hin,  dass  bei  ihrer  Entstehung  mehrere  Momente  concurriren.  Den  Thatsachen, 
welche  die  Stauungstheorie  (das  fast  pathognomonische  Auftreten  bei  Hirntumoren  ohne 
nachweisbare  Entzündungserscheinungen,  das  Auftreten  nach  Hirnblutungen  u.  a.) 
plausibel  machen,  stehen  andere  gegenüber,  welche  für  entzündliche  Ursachen 
sprechen  (z.  B.  das  mehrfach  beobachtete  Erscheinen  3 — 4  Tage  nach  Operation 
von  Hirntumoren,  also  nach  Entfernung  des  raumbeengenden  Elementes,  das  ge- 
legentliche Auftreten  bei  Polyneuritis,  bei  Myelitis  cervicalis).  T.  bittet  deshalb 
Herrn  Deutschmann,  der  bisher  mit  Leber  die  entzündliche  Theorie  vertrat, 
seinen  jetzigen  Standpunkt  darzulegen.  Autoreferat. 

Herr  Deutschmann  constatirt,  dass  Herr  Liebrecht  mit  seiner  Anschauung 
wieder  ganz  auf  dem  Boden  der  alten  Parinaud- Ulrich 'sehen  stehe,  von  der 
er  sich  anfanglich  noch  dadurch  unterschieden  habe,  dass  er  als  ursächliches 
Moment  für  die  „Stauung^'  eine  Compression  der  Vena  centralis  bei  ihrem  Durch- 
tritt durch  die  Sehnervenscheide,  nach  Degl,  für  wahrscheinlich  hielt.  Von  der 
IJnhaltbarkeit  dieser  Meinung  habe  sich  Herr  Liebrecht  inzwischen  überzeugt 
und  sei  jetzt  der  Ansicht  von  Parinaud,  dass  das  Oedem  der  Papille  eine  Fort- 
setzung eines  Sehnervenödems  sei,  welches  letzterer  wiederum  auf  die  Hirndruck- 
steigerung bezw.  ein  durch  diese  erzeugtes  Hirnödem  zurückführt.  Hiergegen 
rausste  aber  eingewendet  werden,  was  auch  immer  schon  gegen  Parinaud  ein- 
gewendet worden  sei,  dass  sowohl  Hirn-  als  Sehnervenödem  in  einer  ganzen  Reihe 
von  genau  untersuchten  Fällen  von  Hirntumoren  mit  Stauungspapillen  nicht 
gefunden  worden  ist;  femer  dass  die  Zeichen  von  Himdrucksteigerung  bei  vor- 
handenen Stauungspapillen  im  Gefolge  von  Himgeschwülsten  fehlen  können,  anderer- 
seits wo  sie  vorhanden  waren,  nicht  immer  Stauungspapillen  constatiH  werden 
konnten.  Herr  Trömner  habe  soeben  angeführt,  dass  Stauungspapille  beobachtet 
wurde  nach  der  Exstirpation  von  Hirntumoren,  während  vorher  keine  vorhanden 
war;  Deutschmann  selbst  könne  von  einem  Fall  berichten,  wo  bei  einem  Tumor, 
der  die  Schädeldecke  durchbrochen  hatte  und  der  wiederholt  operativ  entfernt 
wurde,  jedes  Mal  nach  der  Abtragung  und  Eröffiiung  der  Schädelhöhle  eine 
Stauungspapille  auftrat,  die  sich  dann  spontan  wieder  zurückbildete,  während 
sich  die  Schädelö£fnung  durch  frische  Tumormassen  wieder  schloss.  Dass  zum 
Zustandekommen  von  selbst  hochgradigen  Stauungspapillen  überhaupt,  ganz 
abgesehen  von  den  Hirntumoren,  Himdrucksteigerung  nicht  noth wendig  sei,  das 
bewiesen  die  ophthalmoskopischen  Befunde  bei  Lifectionskrankheiten,  bei  Ver- 
letzungen des  Bulbus,  bei  intraocularen  Geschwulsten,  bei  Iridocyklitis  und  Kera- 
titis u.  s.  w.  Herr  Liebrecht  habe  auch  heute  wieder  zugegeben,  dass  alle 
seine  Papillenschnitte  Spuren  von  Entzündung  nachweisen  Hessen.  Wie  also 
Leber  schon  hervorgehoben,  sei  nicht  zu  verstehen,  wie  Liebrecht  dann  Ent- 
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sfindungsvorgänge  von  der  Aetiologie  der  Stauungspapille  absolut  ausschalten 
könne.  Herrn  Trömner  sei  auf  seine  Frage  bezüglich  entzündlicher  Verände- 
rungen an  den  Meningen  bei  Hirntumoren  zu  erwidern,  dass  solche  in  zahlreichen 
Fällen  von  Elschnig  nachgewiesen  seien.  —  In  einem  Punkte,  sagt  Deutsch - 
mann,  habe  er  seine  Meinung  geändert;  er  habe  früher  geglaubt,  dass  bei  un- 
complicirten  intracraniellen  Blutungen  Stauungspapillen  nicht  vorkämen;  inzwischen 
habe  er  sich  aber  überzeugt,  dass  dies  thatsächlich  der  Fall  sein  könne. 

Autoreferat 

Sitzung  vom  31.  Mai  1904. 

Herr  Buch  holz:  Ueber  die  GeisteBstörungen  bei  Arteriosklerose  and 
ihre  Beziehungen  zu  den  pByohisohen  Erkrankungen  des  Seniums. 

Vortr.  berichtet,  nachdem  er  einleitend  auf  die  vielseitigen  directen  und 
indirecten  Schädigungen  des  Centralnervensystems  in  Folge  der  Arteriosklerose 
hingewiesen  hat,  über  5  Krankheitsfalle,  in  welchen  er  das  Centralnervensystem 
einer  eingehenden  Untersuchung  unterziehen  konnte. 

Der  1.  Kranke  bot  eine  grosse  Beihe  von  Symptomen  dar,  die  wir  bei  der 
Dementia  paralytica  anzutre£fen  gewohnt  sind.  Der  in  der  Jugend  dem  Trünke 
ergebene,  später  solide,  angeblich  specifisch  nicht  inficirte  Patient  erkrankte  im 
49.  Lebensjahre  unter  den  Erscheinungen  einer  pathologischen  Reizbarkeit  und 
gemüthlichen  Depression  mit  zeitweisen  Angstzuständen  und  Taedium  vitae.  Schlaffe 
Haltung,  schwerfallige,  unsichere  Bewegungen,  spastisch-paretischer  Gang,  masken- 
artiger Gesichtsausdruck,  Ungleichheit  der  Facialisinnervation,  Vibriren  der  Ge- 
sichts- und  Zungenmusculatur;  Pupillen  verzogen,  träge  Lichtreaction,  Steigerung 
der  Sehnenreflexe.  Keine  Sprachstörungen  und  sichere  Sensibilitätsstörungen. 
Erhebliche  Depression,  Apathie,  Erschwerung  der  Apperception,  grosse  Ermüdbar- 
keit, Abnahme  der  Merkföhigkeit,  Gedächtnissschwäche  für  die  Jüngstvergangen- 
heit; dabei  ausgesprochenes  Krankheitsgefühl  und  Krankheitseinsicht.  Weiterhin 
auffallend  häufige  Schwindelanfälle.  Es  entwickelte  sich  langsam  eine  Demenz, 
die  sich  jedoch  von  dem  paralytischen  Schwachsinn  sehr  erheblich  unterschied. 
Die  pathologische  Depression  blieb  auch  weiterhin  bestehen,  war  zum  Theil  aber 
wohl  in  der  dem  Kranken  immer  noch  bewussten  traurigen  Situation  begründet. 
Zeitweise  unmotivirter  pathologischer  jäher  Stimmungswechsel  und  Angstparoxysmen. 
Die  somatischen  Krankheitserscheinungen  nahmen  langsam  an  Intensität  zu.  Es 
entwickelte  sich  Lichtstarre  der  Pupillen,  ausgesprochene  Facialislähmung,  Störungen 
in  der  Innervation  der  Zunge,  Zunahme  der  spastischen  Erscheinungen. 

Der  2.  Kranke  erlitt,  nachdem  er  einige  Jahre  vorher  bereits  über  Schwindel 
und  unangenehme  Sensationen  im  Kopfe  geklagt  hatte,  einen  apoplektischen  Anfall 
mit  nachfolgender  mehrtägiger  Blindheit.  Weiterhin  zahlreiche  apoplektiforme 
Anfälle,  zum  Theil  schnell  vorübergehende  Schwindelanfälle,  Bewusstseinstrübungen 
und  Verwirrtheitszustände  ohne  motorische  Reiz-  und  Lähmungserscheinungen,  zum 
Theil  ausgesprochene  Anfalle  mit  Zuckungen  in  den  einzelnen  Muskelgebieten  oder 
der  gesammten  Musculatur,  linksseitige  Parese.  Daneben  allgemeine  somatische 
Symptome:  Unsicherheit  aller  Bewegungen,  Tremor,  Andeutung  von  Romberg, 
Miosis,  träge  Pupillenreaction.  Keine  Sprachstörungen.  Erheblichere  Erschwerung 
der  Auffassung,  grosse  Ermüdbarkeit,  Schädigung  der  Merkfähigkeit,  ausgesprochenes 
Krankheitsgefühl.  Stimmung  gedrückt,  schliesslich  aber  Verflachung  des  AfPectes, 
indiflerentes,  sorgloses,  meist  sogar  heiteres  Wesen.  Langsame  Abnahme  der 
intellectuellen  Fähigkeiten,  aber  auch  in  dem  späteren  Stadium  seines  Leidens 
überraschte  Patient  manchmal  noch  durch  sein  überaus  treffendes  Urtheil. 

Der  3.  Kranke,  ein  schwerer  Potator,  erkrankte  im  54.  Lebensjahre  unter 
den  Erscheinungen  einer  Gefässerkrankung  mit  asthmatischen  Beschwerden  und 
Bronchitis.  Allmählich  wurde  er  psychisch  verändert,  maasslos,  reizbar  und  egoistisch. 
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Im  60.  Lebenqahre  Glykosurie,  sohneller  körperlicher  Verfall,  bald  darauf  Er- 
regangs-  und  Verwirrtheitszustände;  Apoplektiformer  Anfall,  anscheinend  mit 
nachfolgender  Hemianopsie.  Die  ethische  Depravation  nahm  zu,  vorübergehend 
steUten  sich  schwere  Verwirrtheitszustände  ein.  In  der  Zwischenzeit  matt  und 
apathisch;  ausserordentliche  Merkunfahigkeit  und  Gedächtnissschwäche.  Keine 
Störungen  der  Pupillenreaction,  Haut-  und  Sehnenrefleze  normal.  Schwere  Arterio- 
sklerose, Albuminurie,  Glykosurie. 

Der  4.  Kranke  wurde  in  hohem  Alter  erregt,  unstät  und  sinnlos  eifersüchtig. 
Zugleich  begann  er  sich  zu  vernachlässigen;  möglicherweise  ist  er  bereits  längere 
Zeit  vorher  intellectuell  geschwächt  gewesen.  Schliesslich  entwickelte  sich  bei 
ihm  das  Bild  des  vollkommenen  Blödsinns.  Sehr  reducirter  Ernährungszustand, 
Schwäche  und  Unsicherheit  bei  den  Bewegungen,  Tremor,  Andeutung  von  Bom- 
berg, wenig  ausgiebige  Lichtreaction  der  Pupillen,  Patellarsehnenreflexe  sehr  lebhaft. 

Der  5.  Kranke  war  gleichfalls  bis  in  sein  höheres  Alter  von  psychischen 
Störungen  frei.  Erregungszustand  während  einer  Pneumonie.  3  Jahre  später 
apoplektiformer  Anfall,  an  welchen  sich  Ehrregungs-  und  Verwirrtheitszustände 
anschlössen,  die  bald  in  Verblödung  übergingen.  Vollkommene  Unorientirtheit 
und  Rathlosigkeit,  plan-  und  ziellose  Unruhe. 

Bei  der  Autopsie  wurde  bei  allen  5  Fällen  neben  der  Arteriosklerose  der 
G^hirnarterien  eine  Erkrankung  des  Herzens  und  der  Aorta  gefunden.  Ebenso 
waren  allen  Fällen  chronische  Verdickungen  der  weichen  Häute  gemeinsam. 

In  dem  1.  Falle  —  Vortr.  demonstrirte  Präparate  und  Photographieen  mikro- 
skopischer Präparate  —  fanden  sich  im  Markweiss  eine  grössere  Anzahl  von  Höhlen. 
Zum  Theil  waren  dieselben  auf  kleine  Erweichungen  zurückzuführen;  zum  Theil 
lag  ihnen  ein  andersartiger  Process  zu  Grunde.  Auch  hier  ging  derselbe  von  den 
Gelassen  aus,  indem  sich  um  dieselben  eine  Lichtung  und  Rareficirung  bildete, 
die  nach  aussen  von  einer  Gliawucherung  abgeschlossen  -  war.  Einher  ging  dieser 
Process  mit  Wucherungen  der  Adventitia;  es  scheint  sich  jedoch  nicht  nur  um 
eine  einfache  Erweiterung  des  adventitiellen  Raumes  zu  handeln,  es  waren 
wenigstens  an  einzelnen  Stellen  ganz  erhebliche  Mengen  nervöser  Substanzen  zu 
Grunde  gegangen.  Durch  diesen  Process  war  es  secundär  zu  weitgehenden  De- 
generationen im  Markweiss  gekommen.  Die  Einde  war  nur  wenig  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Ein  diffuser  Schwund  der  Rindenfasem  war  nicht  zu  constatiren. 
Vielleicht  hängt  mit  dieser  geringen  Affection  der  Rinde  und  starken  Erkrankung 
des  Markes  die  klinische  Differenz  der  Demenz  bei  diesem  Kranken  gegenüber 
der  Demenz  bei  Paralyse  zusammen.  Besonders  stark  war  die  Erkrankung  der 
Arterien  in  dem  Hirnstamm  bezw.  den  grossen  Ganglien,  hier  waren  eine  grosse 
Menge  von  Gef  ässen  vollkommen  obliterirt.  Absteigende  Degeneration  der  Pyra- 
midenbahn. 

In  dem  2.  Falle  war  die  linke  Hemisphäre  durch  mächtige  Blutungen  bei- 
nahe vollkommen  zerstört.  Im  rechten  Hinterhauptlappen  eine  grosse,  auf  eine 
Erweichung  zurückzufahrende  Höhle.  Im  Uebrigen  ein  ähnlicher  Befund  wie  in 
dem    1.  Falle. 

In  dem  3.  Falle  fanden  sich  nebeneinander  kleine  ganz  frische  Erweichungs- 
herde und  jene  oben  erwähnten  kleinen  Höhlenbildungen  in  der  Umgebung  der 
Gefässe  sowie  eine  weitgehende  Degeneration  der  Fasern  des  Markweisses.  (Ence- 
phalitis subcorticalis  Binswanger's.)  Besonders  stark  war  dieselbe  in  den 
Hinterhauptslappen.  Kein  Schwund  der  Rindenfasem.  Geringe  Vermehrung  der 
Randglia  und  perivasculäre  Gliose. 

In  dem  4.  Falle  waren  die  grösseren  Gefässe  von  der  Arteriosklerose  nur 
wenig  betroffen.  In  dem  Gehirne  und  vor  allem  in  der  Rinde  fanden  sich  zahl- 
lose, zum  Theil  vollkommen  obliterirte  Aneurysmen.  Daneben  Wucherungen  der 
Sandglia  und  perivasculäre  Gliose. 
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In  dem  5.  Falle  fanden  Bich  gleichfalls  neben  einigen  älteren  Herden  in  den 
grossen  G-anglien  subpiale  Gliawucheningen  und  perivasculäre  Gliose. 

In  dem  1.  Falle  haben  wir  ein  Krankheitsbild  vor  uns,  das  in  mancher  Be- 
ziehung dem  der  Dem.  paralytica  ähnelt,  von  ihm  aber  wohl  zu  trennen  und  auf 
die  arteriosklerotische  Erkrabkung  der  Gefasse  und  deren  Folgen  zurückzufahren 
ist.  Der  2  Fall  bietet  wohl  am  ausgesprochensten  die  Erscheinungen  der  arterio- 
sklerotischen Seelenstörung.  In  dem  3.  Falle  werden  wir  die  chronischen  Ver- 
änderungen wob]  auch  mit  der  Gefasserkrankung  in  Verbindung  bringen  müssen, 
obgleich  sich  kaum  wird  auseinanderhalten  lassen,  inwieweit  hier  die  directe  Gift- 
wirkung des  Alkohols  auf  die  nervösen  Elemente  in  Frage  kommt.  Ebenso  wird 
sich  wohl  kaum  trennen  lassen,  inwieweit  hier  für  die  weiteren  Erschein unf^eD 
jene  Verwirrtheits-  und  Erregungszustände,  die  Erkrankung  der  Himgefasse  und 
die  durch  die  Allgemeinerkrankung  gesetzten  Schädlichkeiten  als  auslösende  Momente 
in  Frage  kommen.  In  dem  4.  Falle  haben  wir  eine  senile  Demenz  vor  uns,  die 
zum  grössten  Theile  auf  die  weitgehende  Zerstörung  der  Rinde  durch  die  massen- 
hafte Entwickelung  der  Aneurysmen  zurückzuführen  ist.  In  dem  5.  Falle  endlich 
hätten  wir  es  mit  einer  postapoplektischen  Demenz  zu  thun.  Es  zeigt  dieser  Fall 
allerdings  so  recht,  dass  für  die  Entwickelung  der  Demenz  nicht  die  Blutung  als 
solche,  als  vielmehr  die  Erkrankung  der  Gefasse  mit  ihren  Folgen  verantwortlich 
zu  machen  ist.  In  diesem  und  dem  4.  Falle  fanden  sich  dann  auch  sonstige  mehr 
diffuse  Erkrankungen  der  Rinde.  Autoreferat. 

Discussion: 

Herr  Dräseke  weist  darauf  hin,  dass  sehr  genaue  Krankenbeobachtungen, 
wie  sie  der  Vortr.  gebracht  hat,  besonders  deshalb  dankenswerth  sind,  weil  augen- 
blicklich die  Neigung  besteht,  eher  progressive  Paralyse,  und  zwar  die  demente 
Form  derselben  zu  diagnosticiren,  als  speciell  eine  arteriosklerotische  oder  senile 
Geistesstörung.  Diese  Fehldiagnose  ist  besonders  bei  leichten  Fällen  der  arterio- 
sklerotischen Geistesstörung  in  rechtlicher  Beziehung  für  den  Kranken  mitunter 
nicht  ohne  weittragende  Bedeutung.  D.  fragt  dann  die  Herren  Otologen,  ob  sie 
bei  den  in  Frage  kommenden  Krankheitsbildern  von  Seiten  des  Gehörorgans  ähn- 
liche wechselnde  Befunde  haben  erheben  können,  wie  sie  der  Vörtr.  vom  Seborffran 
mitgetheilt  hat.  Autoreferat. 

Herr  Hess  erinnert  an  einen  von  ihm  im  Jahre  1886  (Medicinische  Jahr- 
bücher. Neue  Folge.  1886.  Wien)  beschriebenen  Fall,  in  dem  es  sich  ebenfalls 
um  Höhlen bildungen  in  einem  senil  atrophischen  Gehirn  handelte  bei  athero- 
matösen  Gefassen.  Während  die  Structurveränderungen  den  von  Buch  holz  an- 
geführten entsprachen,  war  freilich  der  Sitz  dieser  Höhlen  nur  in  der  Gehirnrinde, 
einer  einzigen  im  linken  Thalamus  und  im  Kleinhirn.  Es  bestand  eine  leichte 
absteigende  Degeneration.  —  Damals  wurde  dieser  Fall  als  Encephalitis  parenchy- 
matosa  chronica  aufgefasst,  complicirt  mit  seniler  Atrophie  und  abgegrenzt  von 
der  Dementia  paralytica.  Nach  dem  Vorgange  Binswanger's  und  Alzheimer'a 
hat  man  wohl  das  Recht,  auch  diesen  Fall  als  Unterform  der  arteriosklerotischen 
Geistesstörungen  aufzufassen,  während  klinisch  die  vorliegenden  anamnestischen 
Daten  wegen  ihrer  Lückenhaftigkeit  die  Form  der  Geistesstörung  nicht  erkennen 
lassen.  Autoreferat. 

Herr  Buch  holz:  Ob  bei  der  Gesichtsfeldeinschränkung  entsprechende  Ver- 
änderungen auf  dem  Gebiete  des  Gehörsinnes  vorkommen,  ist  mir  nicht  bekannt. 
Störungen  in  der  Form  der  Worttaubheit  sind  selbstverständlich  ebenso  wie 
motorisch-aphasische  Sprachstörungen  beobachtet;  es  kommt  ja  nur  auf  die  Stelle 
innerhalb  des  Oentralnervensystems  an,  die  in  dem  betreffenden  Falle  gerade  von 
dem  krankhaften  Processe  befallen  wird.  Es  kommen  manchmal  auch  natürlioh 
dysarthrische  Erscheinungen   vor.     Der  Fall   von  Herrn  Hess   war  mir  nicht  be* 
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kannt,  da  er  an  einer  sehr  wenig  zugänglichen  Stelle  erschienen  ist,  er  ist  auch, 
soweit  ich  weiss,  eben  aus  diesem  Grunde  nirgends  erwähnt.  Ob  wir  in  allen 
Fällen  die  der  senilen  Demenz  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  allein  auf 
die  Arteriosklerose  zurückfuhren  können,  erscheint  mir  fraglich,  wenngleich  ja 
wohl  immer  in  derartigen  Fällen  eine  Arteriosklerose  vorhanden  sein  wird. 
Wir  wissen  ja  auch  von  anderen  Organen,  dass  sie  einer  Involution  anheimfallen, 
ohne  dass  diese  allein  auf  die  Gefässveränderung  zurückzuführen  wäre.  Es  erscheint 
mir  auch  gar  nicht  praktisch,  alle  diese  Formen  der  senilen  Demenz  auf  eine 
Stufe  mit  den  wohlumgrenzbaren  arteriosklerotischen  Störungen  zu  stellen. 

Autoreferat. 
Nonne  (Hamburg). 

XXIX.  WanderTersammlung  der  südwestdentsohen  Neurologen  und  Irren- 
ftrste  in  Baden-Baden  am  28.  und  29.  Mai  1904. 

(Schlnss.) 

19.  Herr  Prof.  v.  Monakow  (Zürich):  Die  Stabkransfesern  des  unteren 
BoheitelläppohenB  und  die  sagittalen  Strahlungen  des  Ocolpitallappens. 

Die  vom  Vortr.  mittels  der  Methode  der  secundären  Degeneration  gefundene 
Stabkranzverbindung  zwischen  dem  Pulvinar  und  der  caudalen  Partie  des  ventralen 
Sehhügelkems  (ventro- caudalen)  einerseits  und  dem  unteren  Scheitelläppchen 
(Gyrus  angularis  und  supramarginalis)  andererseits  wurde  bekanntlich  von  Flechsig 
bestritten.  Letzterer  Autor  verlegte  in  jene  Windungsgruppen  sein  hinteres  grosses 
Associationscentrum  und  Hess  die  Projectionsfasern  aus  dem  Pulvinar  grössten- 
theils  in  den  Occipitallappen  und  diejenigen  aus  dem  ventralen  Sehhügelkem  in 
die  Regio  Rolandica  übergehen.  Vortr.  hat  nun,  um  die  näheren  Beziehungen 
zwischen  jener  Thalamusgegend,  der  retrolenticulären  inneren  Kapsel  und  dem 
Grrosshirn  näher  zu  ermitteln,  sechs  neue  Fälle  von  alten  Defecten  in  verschiedenen 
Windungsgruppen  der  hinteren  Hälfte  des  Grosshirns  studiert.  Er  fand,  wie  ehedem, 
dasB  das  Pulvinar  und  die  caudale  Partie  des  ventralen  Sehhügelkerns  nur  dann 
secundär  degener iren,  wenn  der  primäre  Herd  im  unteren  Scheitelläppchen  (Gyrus 
supramarginalis- angularis)  seinen  Sitz  hat.  Bei  Herden,  welche  auf  die  Regio 
calcarina  beschränkt  sind,  degenerirt  im  Wesentlichen  das  Corp.  gen.  ext.  und 
bei  Herden  mit  primärem  Defect  der  oberen  Temporalwindung  insbesondere  das 
Corp.  gen.  int.  Dass  aber  das  Pulvinar,  die  caudale  Partie  des  ventralen  Seh- 
hügelkems nebst  den  zugehörigen  Partieen  der  retroventriculären  inneren  Kapsel 
(dorsale  Etage)  auch  von  den  Centralwindungen  unabhängig  sind,  lehrt  folgender 
vom  Vortr.  an  Schnittserien  studierter  Fall.  57 jähriger  Mann,  erlitt  5  Jahre 
vor  dem  Tode  eine  ausgedehnte  cerebrale  Blutung  in  die  Gegend  der  Regio  Ro- 
landica und  die  vordere  Partie  der  Stammganglien  links.  Beide  Centralwindungen 
nebst  Corp.  striat,  vorderen  zwei  Dritteln  der  inneren  Kapsel  und  der  vorderen 
Hälfte  des  Thalamus  total  zerstört  Die  Cystenwand  reichte  nach  hinten  gerade 
bis  zur  retrolenticulären  inneren  Kapsel.  Hochgradige  secundäre  Degeneration 
der  Pyramidenbahn,  der  Subst  nigra,  theilweise  auch  der  Schleifenschicht,  dann 
von  Balkenfasern  der  vorderen  Commissur  und  vieler  langen  Associationsfaser- 
systeme.  Parieto-occipitallappen  intact.  Die  retrolenticuläre  Kapsel  erwies 
sich  (zumal  in  der  dorsalen  Etage)  frei,  auch  war  die  hintere  Partie  des 
Pulvinar  und  des  ventralen  Thalamuskerns  —  also  gerade  diejenigen  Abschnitte, 
die  bei  primärer  Zerstörung  des  unteren  Scheitelläppchens  secundär  degeneriren  — 
ziemlich  normal.  Vortr.  war  im  Stande,  in  diesem  Falle  den  Uebergang  der 
Stabkranzfasem  aus  der  retrolenticulären  inneren  Kapsel  in  das  Mark  des  Scheitel- 
läppchens direct  zu  verfolgen.  Aus  vorstehenden  Beobachtungen  schliesst  Vortr., 
dass  die  Annahme  Flechsig's,  der  Parietallappen  entbehre  eines  Stabkranzes,  eine 
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irrthtlmliolie  ist.  Die  Stabkranzfasem  aus  dem  PnlTinar  und  die  caudalen  PartieeD 
des  yentralen  Sehhügelkems  (vent.-caud.)  entbündeln  sich  zweifellos  in  GryroB  supra- 
marginalis  und  angularis. 

20.  Herr  Privatdocent  Dr.  Weygandt  (Würzburg):  Ueber  denEinfluBS  von 
Hunger  und  Sohlafiosigkeit  auf  die  Hirnrinde. 

Vortr.,  der  sich  seit  12  Jahren  mit  der  experimentellen  Prüfung  der  r^el- 
mässigen  Abweichungen  vom    psychischen   Normalzustand,   besonders    den   Fragen 
des  Schlafes    und  Traumes»    dann    der  Ermüdung   und  Erschöpfung  befasst,    hat 
unter  den  Factoren  der  Erschöpfung  vor  allen  die  geistige  Ueberanstrengung,  den 
Nahrungsmangel   und    die  Schlafenthaltung    experimentell    zu  behandeln   gesucht. 
Während  die  Inanition  nur  einige  geistige  Functionen  massig  beeinflusst,  andere 
dagegen  unberührt  lässt,  greift  die  Schlafenthaltung  die  psychische  Leistungsfähig- 
keit viel   tiefer   an  und  lässt  keine  der  untersuchten  Functionen  unberührt     Die 
experimentelle  Prüfung  der  geistigen  Ermüdung  entspricht  im  hohen  Grade  den 
Befunden  bei  erworbener  Neurasthenie.    Neuerdings  angestellte  Versuche  des  Vortr., 
welche  die  bei  Schlaftiefenmessungen  festgestellte  überwiegende  Bedeutung  der  ersten 
Schlafistunde    in's  Auge    fassten,    haben   ergeben ,    dass   in   der  That  für  leichtere 
geistige  Arbeit  (Addiren)  die  erholende  Wirkung  der  ersten  Schlaizeit  ausschlag'- 
gebend  ist,  während  für  anstrengende  Arbeit,  wie  die  Merkfahigkeitsleistung  des 
Auswendiglernens  von  Zahlenreihen,  die  Erholung  erst  langsam,  proportional  der 
Schlaf dauer  eintritt.    Die  Untersuchung  der  Erschöpfungsfactoren  vom  anatomischen 
Standpunkte  aus  hat  Vortr.  bisher  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  er  die  Hirn- 
rinde   von  Mäusen    untersuchte,    die    durch   Nahrungsmangel    oder   durch  Schlaf- 
enthaltung getötet   waren.     Bei   den    Hungermäusen    zeigte    die  Binde,    wie  das 
ganze  Ghrosshim  und  Cerebellum,  weniger  die  MeduUa,  ausserordentlich  stark  ge- 
füllte Blutgefässe,   einmal  auch  Mastzellen  in  der  Gefässwand.     Die  Nervenzellen 
der  Rinde  haben  im  Ganzen  homogen  gefärbten  Körper  mit  nur  hier  und  da  etwas 
granulirtem  Aussehen,  vereinzelte  Vacuolen,  leicht  gefärbten  Kern,  Andeutung  von 
Dendriten  und  gelegentlich  Spitzenfortsätze,  die  die  Zellen  um  das  Vierfache  über- 
ragen.    Von  Mehrung   der  Glia  war  nichts  festzustellen,     unter  den  sehr  wider- 
spruchsvollen Angaben  der  Litteratur  erinnern  die  von  Seh  äff  er,  sowie  Vaschide 
und  Vurpas  an  obigen  Befund.     Bei  den  Schlafenthaltungsmäusen,   die  in  einer 
durch  Elektromotor   ganz    langsam    in    zwei   Drehungen    pro  Minute    getriebenen 
Trommel  gehalten  waren,  macht  die  Hirnrinde  einen  blutleeren  Eindruck;  dagegen 
zeigt  sich   die  Wand   der  kleineren  Gefasse   mehrfach  verdickt  und  geschlängelt. 
Eine    derartige  Veränderung    im  Laufe   von   etwa  4  Tagen   kann   angesichts   der 
eminent  raschen  Reaction  der  Gefasse  z.  B.  auf  entzündliche  Reize  nicht  unerklär- 
lich erscheinen.    Rundzelleninfiltration  war  auch  hier  nicht  vorhanden.    Die  Nerven- 
zellen  sind  scharf  conturirt,    etwas   geschrumpft,    der  Körper  im  Ganzen  gleich- 
massig  gefärbt,  nur  ein  weuig  granulirt,  der  Kern  etwas  heller,  vereinzelte  Vacuolen 
sind  vorhanden,  der  Axencylinder  ist  eine  Strecke  weit  sichtbar.    Gliavermehmng 
findet  sich  nicht.     Weiterhin  ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  äusserste  sehr  zell- 
arme Rindenschicht  bei  Nissliärbung  nicht  den  blassblauen  Grund  ton  angenommen 
hat,  sondern  einen  Stich  in's  Mattgelbe  zeigt,  was  die  Vermuthung  auf  eine  Alte- 
ration  des  grauen  Netzes   lenken  kann.     Die  erwähnten  Befunde  waren  an  aUen 
Präparaten  festzustellen.    Zweifellos  bildet  auch,  anatomisch  betrachtet,  der  Schlaf- 
mangel die  intensivere  Störung.    Es  handelt  sich  um  die  Anfangsglieder  von  zwei 
zunächst  ganz  getrennt  liegenden  Versuchsrichtungen,  deren  weiterer  Verlauf  viel- 
leicht einmal  Schlüsse  auf  engere  Beziehungen  zwischen  einzelnen  psychischen  and 
Rindenveränderungen  im  Sinne  des  psychophysischen  Parallelismus  ergeben  wird. 

21.  Herr  Privatdocent   Dr.  F.  Jamin   (Erlangen):    Ueber  das  Verhalten 
der  Bauchdeokenrefleze  bei  Erkrankungen  der  Abdominalorgane. 

Bei  den  acuten,  stürmisch  verlaufenden  Erkrankungen  der  Bauchorgane  bezw. 
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des  Peritoneums  werden  die  Hautrefiexe  am  Abdomen  viel  häufiger  und  regel-» 
m&ssiger  verändert,  als  bei  den  chronischen.  Für  die  Krankheiten  im  weiblichen 
Becken  hat  Bodon  (Centralbl.  f.  Gynäkologie,  1898)  Aehnliches  gefunden.  Am 
klarsten  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Perityphlitis,  besonders  da  hierbei  meist 
jugendliche  Personen  mit  normaler  Weise  sehr  lebhaften  Bauchdeckenreflexen  in 
Frage  kommen.  Im  perityphlitischen  Anfall  ist  in  der  Regel  der  rechte  Bauch- 
deckenreflex  aufgehoben  oder  stark  abgeschwächt,  während  der  linke  gut  aus- 
lösbar bleibt.  Häufig  wird  nur  der  rechte  subumbilikale  Eeflex  vermisst  oder 
abgeschwächt  gefunden,  dann  aber  auch  der  rechte  Leistenreflex.  Gehen  die 
Krankheitserscheinungen  zurück,  so  kehrt  der  Reflex  alsbald  wieder,  ebenso  wenn 
durch  einen  chirurgischen  Eingriff  ein  Abscess  entleert,  .der  Wurmfortsatz  ent- 
fernt worden  ist  und  die  Wunde  glatt  verheilt  ist.  Wie  hier  der  untere,  so  wird 
der  obere  rechte  Abdominalreflex  abgeschwächt  oder  aufgehoben  bei  Gallenstein- 
kolik, Cholecystitis  und  acuter  Leberschwellung.  Geringere  klinische  Bedeutung 
hat  das  doppelseitige  Fehlen  der  Bauchreflexe  bei  acuter  diffuser  Peritonitis,  da 
hier  der  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  fehlt.  Die  rein  mechanischen  Ver- 
änderungen der  Bauchwandspannung  durch  Tumorbildung  u.  s.  w.  vermögen  diese 
Reflexstörung  nicht  zu  erklären.  Bei  chronischen  Abdominalerkrankungen  mit 
starker  Veränderung  der  Gonfiguration  des  Leibes  (Ascites,  grosse  Tumoren, 
tuberculöse  Peritonitis)  werden  nicht  selten  deutlich  auslösbare  Bauchdeckenreflexe 
gefunden.  Bei  Schädigung  der  Muskeln,  der  Nerven  oder  der  nervösen  Centren 
kehren  die  Reflexe  auch  nach  dem  Abklingen  der  ursächlichen  Erkrankung  nicht 
so  rasch  wieder  (Oppenheim).  Die  Schmerzempfindung  kann  nicht  allein  das 
Zustandekommen  der  Muskelcontraction  verhindern.  Die  Bauchdeckenreflexe 
können  activ  kaum  unterdrückt  werden;  bei  Perityphlitis  fehlt  auch  der  Reflex 
auf  Reizung  der  schmerzfreien  Medialseite  des  Oberschenkels;  bei  Ulcus  ventriculi 
besteht  häufig  in  segmentär  abgegrenzter  Zone  Hyperalgesie  und  dabei  sind  die 
Hautrefiexe  in  dem  betreffenden  Gebiet  erhöht  (Hänel).  Es  scheint  sich  um 
eine  sogen,  spastische  Reflexlähmung  zu  handeln,  die  verursacht  ist  durch  die 
mit  der  entzündlichen  Reizung  in  einem  Sympathicusgebiet  einhergehende  reflec- 
torische  Muskelspannung  im  zugehörigen  Segment.  Diese  Bauchdeckencontractur 
ist  bekannt  und  gilt  als  ein  diagnostisches  Merkmal  für  die  acuten  peritonitischen 
Erscheinungen.  Für  die  Diagnose  der  Appendicitis  gewinnt  so  die  Prüfung  der 
Bauchreflexe  einige  Bedeutung;  zumal  da  sie  schonender  und  ungefährlicher  ist 
als  die  Palpation.  Differentialdiagnostisch  kommt  sie  namentlich  gegenüber  der 
sogen,  hysterischen  Pseudoperityphlitis  in  Betracht,  insofern  als  bei  dauernd 
beideraeits  lebhaft  auslösbaren  Bauchdeckenreflexen  das  Bestehen  einer  acuten 
organischen  Erkrankung  in  der  Ileocöcalgegend  recht  unwahrscheinlich  ist.  Ferner 
weisen  diese  Beobachtungen  über  Reflexstörungen  bei  Erkrankungen  der  Abdominal- 
organe wiederum  daraufhin,  dass  der  Reflexmechanismus  für  die  Abdominalreflexe, 
wenn  er  sich  auch  meist  wohl  langer  Bahnen  bis  zur  Hirnrinde  bedient,  doch  in 
hohem  Grade  dem  Einfluss  der  spinalen  Centren  bezw.  der  dort  einlaufenden 
sympathischen  Bahnen  untersteht. 

22.  Herr  Dr.  Bumke  (Freiburg  i/Br.):  Untersaohungen  über  den  galva- 
nischen Liohtreflex. 

Schwache  galvanische  Ströme  lösen  bekanntlich  am  Auge  eine  Licht- 
empfindung aus,  eine  Reaction,  die  normalerweise  zuerst  bei  Anodenschluss  und 
zwar  schon  bei  Stromstärken  zwischen  1 — 5  Milliampere  auftritt.  Etwas  starke 
Ströme  haben  nun  ausserdem  auch  einen  pupillomotorischen  Effect  zur  Folge,  eine 
Wirkung,  die  natürlich  quantitativ  geringfügig  und  nicht  intensiver  ist  als  die 
durch  entsprechend  kleine,  normale  optische  Reize  ausgelöste  Pupillen  Verengung, 
und  die  deshalb  nur  mit  geeigneten  Vergrösserungsapparaten  (Westien' scher 
Lupe)  sichtbar  gemacht  werden  kann.     Die  an   29   Gesunden  und  87  Kranken 
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angestellten  Untersuchungen,  über  die  Vortr.  berichtet,  wurden  in  folgender  Weise 
vorgenommen:  Eine  grosse  Elektrode  wurde  auf  dem  Sternum  befestigt  oder  der 
Versuchsperson  in  die  Hand  gegeben,  die  kleinere  Reizelektrode  dagegen  dicht 
neben  dem  Auge  auf  die  Schläfe  gesetzt  oder,  wenn  nur  die  consensuelle  Reaction 
geprüft  werden  sollte,  direct  über  dem  geschlossenen,  durch  eine  Watteschicht 
vor  jedem  Drucke  geschützten  Auge  befestigt.  In  Folge  dessen  waren  die  absolut 
kleinsten  wirksamen  Reize  bei  der  consensuellen,  nicht  bei  der  directen 
Beaction  festzustellen.  Die  nothwendigen  Stromstärken  wurden  an  einem  Edel- 
mann'sehen  Präcisionsgalvanometer  abgelesen.  Normaler  Weise  waren  nun,  wenn 
der  Strom  von  der  Schläfe  her  durch  das  Auge  geleitet  wurde,  Stromstärken  von 
durchschnittlich  2,4  Milliampere  (0,7 — 5,0)  bei  directer  Befestigung  der  Elektrode 
über  dem  Auge  solche  von  0,3  (0,04 — 5,8)  erforderlich,  um  durch  jeden  Anoden- 
schluss  eine  deutliche  active  Verengerung  der  gleichseitigen  und  der  contralateralen 
Pupille  um  1 — 2  mm  auszulösen.  Nächst  dem  Anodenschluss  ist  zuerst  wirksam 
die  Kathoden  Öffnung,  während  Anodenöffnung  und  Kathoden  schluss  meist  erst  bei 
sehr  viel  stärkeren  Strömen  die  Pupille  sichtbar  beeinflussen.  Eine  anscheinend 
sehr  schnell  eintretende  Ermüdung  des  Reflexes  macht  übrigens  auch  bei  der  ge- 
wöhnlichen Reizung  durch  Anodenschluss  oft  schon  nach  der  vierten  oder  fünften 
Schliessung  des  Stromes  eine  Erhöhung  der  Stromstärke  erforderlich.  Länger 
dauernde  Kathodenschliessung  schien  zuweilen  eine  Erholung,  Anodenschluss  eine 
nachhaltigere  Erschöpfung  zu  bewirken.  Vortr.  hat  nun  versucht,  den  galvani- 
schen Lichtreflex  für  die  Entscheidung  der  Frage  zu  verwerthen,  ob  und  welche 
Unterachiede  zwischen  der  directen  und  der  consensuellen  Lichtreaction  bestehen: 
das  Resultat  ist  kein  eindeutiges:  es  giebt  Individuen,  bei  denen  der  Reflex  an 
dem  direct  gereizten  Auge  früher  eintritt,  als  an  dem  anderen,  bei  einer  etwas 
grösseren  Anzahl  dagegen  ist  ein  solcher  unterschied,  auch  mit  dieser  Methode, 
nicht  festzustellen.  Dann  wurde  die  galvanische  Licht-  und  Reflexempfindlichkeit 
bei  Untersuchungen  benutzt,  die  das  Verhalten  der  Papille  in  Erschöpfungs- 
zuständen betrafen.  Es  wurden  insgesammt  104  Einzelbeobachtungen  an  13  Ge- 
sunden (Pflegern  und  Pflegerinnen  der  Klinik)  vorgenommen,  und  zwar  abwechselnd 
nach  je  einer  normal  durchschlafenen  oder  einer  durchwachten  Nacht.  Die  Er- 
gebnisse waren  folgende :  Die  Pupillen  aller  Untersuchten  waren  am  Morgen  nach 
einer  durchwachten  Nacht  regelmässig  weiter  (um  etwa  1,0 — 1,5  mm)  als  zu  der 
gleichen  Zeit  an  anderen  Tagen.  Die  Reaction  auf  Licht  und  ebenso  die  bei 
der  Convergenz  war  bei  der  Prüfung  mit  den  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden 
gegen  ^ie  Norm  nioht  verändert,  dagegen  die  Empfindlichkeit  der  Iris  gegenüber 
sensiblen  Reizen  meist  entschieden  gesteigert,  die  „Pupillenunruhe^^  vermehrt.  Bei 
der  galvanischen  Untersuchung  nun  zeigte  sich  zunächst,  dass  die  galvanische 
Lichtempfindlichkeit  in  diesen  Erschöpfungszuständen  etwas  erhöht  ist;  die 
Keflexempfindlichkeit  dagegen  wird  durch  die  gleiche  Schädlichkeit  ver- 
mindert. Während  normaler  Weise,  um  einen  directen  oder  consensuellen  galva- 
nischen Lichtreflex  auszulösen,  nur  l^/^ — 4  Mal  so  starke  Ströme  erforderlich 
sind,  als  wie  um  einen  Lichtblitz  hervorzurufen,  verhalten  sich  in  der  Ermüdung 
Licht-  und  Peflexempfindlichkeit  unter  Umständen  wie  1 :  40.  (Die  ausführliche 
Veröffentlichung  erfolgt  demnächst  in  der  Zeitschr.  f.  Psychol.  u.  Phys.  d.  Sinnesorg.) 

23.  Herr  Dr.  Spielmayer  (Freiburg  i/Br.):  Ueber  eine  ei>ilepti8che  Form 
der  Qrosshirnenoephalitis. 

Von  dem  gewöhnlichen  klinischen  Typus  der  Grosshirnen cephalitis  zweigea 
nach  drei  verschiedenen  Richtungen  Reihen  von  Krankheitsbilderu  ab,  die  durcL 
das  Prävaliren  eines  mehr  weniger  umschriebenen  Symptumes  (des  comatösen  All- 
gemeinzustandes,  der  Lähmungssymptome  oder  der  motorischen  R^izerscheinungen) 
charakterisirt  sind.  Die  epileptische  Encephalitis  ist  die  kleinste  von  diesen 
klinischen  Formen,  die  sich  rein  nosographisch,  nicht  jedoch  den  Ausgängen  od^ 
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den  pathologisch-anatomischen  Befunden  nach  abgrenzen  lassen.  Die  Krampf- 
erscheinnngen  haben  auch  bei  der  Encephalitis  zweifachen  Charakter:  sie  treten 
als  allgemeine  oder  als  localisirt  bleibende,  bezw.  localisirt  beginnende  Anfalle 
auf.  Sie  addiren  sich  in  den  umschriebensten  Fällen  der  epileptischen  Form  zu 
einer  „acuten  passageren  Epilepsie*^  Die  differentialdiagnostisohen  Erwägungen , 
die  sonst  bei  der  Encephalitis  in  Betracht  kommen,  treten  hier  zurück  gegenüber 
der  Frage  nach  der  Abgrenzung  von  Hirntumor.  Autoreferat. 

24.  Herr  Prof.  Hugo  Stark  (Heidelberg):  Ueber  Vorderhomerkrankung 
nach  Trauma. 

Fälle,  in  welchen  mit  einiger  Gewissheit  ein  Trauma  als  Ursache  von 
chronischen,  progressiv  verlaufenden  Läsionen  des  Rückenmarks  angesehen  werden 
darf,  sind  in  der  Litteratur  selten  verzeichnet.  Speciell  über  Poliomyelitis  ant. 
cbron.  nach  Trauma  hat  als  erster  Ende  der  90er  Jahre  Erb  eine  Publication 
gemacht  unter  Erwähnung  von  zwei  klinisch  beobachteten  Fällen.  Vortr.  berichtet 
über  eine  47jährige  Frau,  die  unmittelbar  nach  einem  Fall  von  einem  Wagen 
auf  Rücken  und  rechte  Schulter  mit  Schmerzen  und  zunehmender  Schwäche  im 
rechten  Arm  erkrankte;  bald  folgende  Atrophie  der  Oberarmmusculatur.  Am 
23.  Tage  fibrilläre  Zuckungen  der  rechten  Schulter  und  Oberarmmusculatur,  starke 
Atrophie  in  denselben  Muskeln,  partielle  Entartungsreaction  im  Thenar  und  Hypo- 
thenar.  Vollständige  Unbrauchbarkeit  des  rechten  Armes.  Bald  Muskelzuckungen 
und  Schwund  der  linken  Schulter-  und  Oberarmmusculatur  und  fortschreitende 
Atrophie  der  Brust-,  Rumpf-,  Bauchmuskeln,  Oberschenkelmusculatur  imd  schliess- 
lich Exitus  an  Zwerchfellähmung  9  Monate  nach  dem  Unfall.  Fehlen  jeder 
Sensibilitätsstörung  oder  Sphinkterenschwäche.  Reflexe  kaum  vom  Normalen  ab- 
weichend. In  den  atrophirten  Muskeln  theils  herabgesetzte  Erregbarkeit,  theils 
partielle  Entartungsreaction,  in  der  rechten  Oberarmmusculatur  complette  Ent- 
artungsreaction. Mikroskopische  Untersuchung:  Fast  ausschliesslich  par- 
enchymatöse Veränderungen,  Untergang  nervöser  Elemente,  im  Gegensatz  zu  sehr 
spärlichen  Entzündungserscheinungen.  Hochgradige  Degeneration  in  den 
Vorderhörnern.  Rarification  in  den  Ganglien,  Gestalt-,  Structurveränderung, 
schwere  Färbbarkeit  derselben,  undeutliche  Umgrenzung.  Markhaltige  Nerven- 
fasern entsprechend  rareficirt.  Markscheiden  vielfach  degenerirt,  verdickt,  blasig, 
eingeschnürt,  Axencylinder  meist  normal,  nur  vereinzelt  abnorm,  verdickt,  getrübt, 
blasig.  Glia  in  der  ganzen  grauen  Substanz  enorm  gewuchert.  Ganz  spärliche, 
schwer  sichtbare  herdweise  Degenerationen  in  den  Vorderhömern.  Entzünd- 
liche Processe  fehlen  fast  ganz;  seltene  kleine  Infiltrate,  keine  Hämorrhagieen,  in 
den  Gefassscheiden  kein  Fetttransport.  Pia  verdickt,  nicht  entzündlich,  sondern 
hyperplastisch. 

25.  Herr  Dr.  Stadelmann  (Würzburg):    Das  Wesen  der  Psychose. 
Allgemeine  Principien  kommen  aus  der  Analyse  specieller  Erscheinungsformen; 

diese  ersteren  sind  fernerhin  maasgebend  für  die  Beurtheilung  weiterer  Phänomene. 
Die  von  den  Naturwissenschaften  aufgefundenen  Nothwendigkeiten  bei  speciellen 
Lebenserscheinungen  können  mit  diesem  Recht  auf  alle  Lebenserscheinungen  im 
Princip  angewandt  werden.  Das  normale  sowie  das  krankhaft  veränderte 
psychische  Leben  des  Menschen  unterliegt  den  Nothwendigkeiten,  die  von  den 
Naturwissenschaften,  der  Chemie  und  der  Physik  gefunden  wurden.  Die  ver- 
schiedenartigen Bewegungsvorgänge  (Licht-,  Lufb-  u.  s.  w.-Bewegungj  müssen  sich 
zwecks  Association  zu  einer  einheitlichen  Energie  im  Gehirn  umwandeln,  von  wo 
aus  sie  sich  zu  den  Muskeln  ableiten;  daraus  resultirt  ein  Handeln,  eine  Drüsen- 
secretion  u.  s.  w.  Wenn  auch  der  Annahme,  diese  Energie  möge  die  elektrische 
sein,  mancherlei  Einwände  entgegengestellt  werden  können,  so  bestehen  doch 
andererseits  wieder  Thatsachen,  die  gerade  diese  Annahme  rechtfertigen.  Die 
Psychose   hat  zum  Grund   eine  irgendwie  chemisch  und  physikalisch   constituirte 
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Anlage  und  ein  Erlebniss  (das  stets  chefnischen  oder  physikalischen  Nothwendig- 
keiten  gehorcht)  als  Ursache;  als  drittes  erscheint  im  Sinne  einer  Reaction  des 
Grandes  mit  der  Ursache  die  Psychose.  Elrankhaft  verändertes  psychisches  Ge- 
schehen setzt  eine  Alteration  des  Gehirns  voraus  (darch  Vergiftung  irgendwelcher 
Art,  Uebermüdung,  mechanische  Einflüsse),  die  Dissociationen  zur  Folge  haben. 
Anatomisch  nachweisbare  Veränderungen  am  feinen  Bau  sind  secundärer  Nator, 
entstanden  durch  chemische  oder  physikalische  Einwirkungen.  £^  kommt  hier 
die  Frage  der  mehr  oder  weniger  leichten  Restitutio  ad  integrum  in  Betracht. 
Aus  der  naturwissenschaftlichen  Betrachtungsweise  der  Psychose  ergeben  sieb 
grundlegende  Sätze:  Bei  der  gesunden  wie  bei  der  kranken  acuten  oder  chronischen 
Gehirnconstitution  unterliegen  die  Bewegungsreize  gleichen  Nothwendigkeiten  bei 
ihrer  centralen  Verwerthung;  bei  der  Psychose  erscheint  in  Folge  veränderten 
Grundes  das  psychische  Geschehen  als  Zerrbild  des  Normalen;  jedes  psychotische 
Geschehen  findet  wenigstens  seinem  Wesen,  wenn  auch  nicht  der  Form  nach  ein 
Analogen  im  normalen  psychischen  Geschehen;  für  das  Zustandekommen  einer 
bestimmten  Psychose  muss  ein  bestimmter  äusserer  Reiz  auf  die  zu  psychotischem 
Geschehen  gewissermasssen  vorbereitete  Anlage  wirken;  dieser  Bewegungsreiz  wird 
ein  Theil  der  Psychose;  die  geistige  Gestörtheit  ist  ein  Theil  der  Psychose,  die 
einen  grösseren  Symptomencomplex  umfasst. 

Als  Referat  für  die  nächste  Versammlung  wird  „l^io  nosoiogisohe  Stellung 
der  Hjrpoohondrie*'  in  Aussicht  genommen.  Dasselbe  wird  Prof.  Wollenberg 
(Tübingen)  übertragen. 

Anwesend  waren  etwa  105  Mitglieder. 

Als  Ort  der  nächstjährigen  Versammlung  wird  wieder  Baden-Baden  bestimmt 
Zu  Geschäftsführern  werden  Edinger  (Frankfurt)  und  Fischer  (Pforzheim)  ge- 
wählt.    Schluss  12^/2  Uhr.  L.  Mann  (Mannheim). 

K.  Aenteyerein  zu  Budapest  (Seotion  für  Psyohiatrie  und  Neurologie). 

Sitzung  vom  18.  Mai  1903. 

Herr  Carl  Hudovernig  stellt  wegen  der  seltenen  Aetiologie  einen  Fall 
jugendlioher  Hemiplegie  als  Folge  von  Iieuohtgasvergiftung  vor.  Der  gegen- 
wärtig 22jährige  Pat.  erlitt  im  Alter  von  3^/3  Jahren  eine  Leuchtgasvergiftung 
(bei  welcher  Gelegenheit  seine  Eltern,  Grrosseltern  und  Geschwister  starben).  Allein 
überlebend,  bewusstlos  ins  Krankenhaus  gebracht,  entwickelte  sich  nach  einigen 
Monaten  eine  rechtsseitige  Hemiplegie.  Status:  Rechte  Körperhälfte  in  der  Ent- 
wickelung  zurückgeblieben;  die  Extremitäten  schwächer,  verkürzt.  Arm  in  spasti- 
scher Contractur;  Atrophie  der  rechten  Extremitätenmusculatur  (gegen  links  Unter- 
schiede von  2 — 3  cm);  Reflexe  rechts  erhöht;  die  elektrische  Untersuchung  der 
atrophischen  Muskeln  ergab  normale  Verhältnisse,  abgesehen  vom  rechten  M.  del- 
toideus,  welcher  Inversion  zeigte.  Hudovernig  (Budapest). 


IV.  Neurologische  und  psychiatrische  Litteratur 

▼om  1.  Mftn  bis  30.  AprU  1904. 

1«  Anatomie.  Ram^n  y  Cajal,  Coloradon  de  los  cilindros-ejes.  Trabajos  del  labor. 
Madrid.  III.  Fase.  1  n.  Reticulo  neurofibrilar.  Ebenda.  —  Tello,  Cuerpo  genicalado  ext. 
Ebenda.  —  Gaupp,  Ernst,  Anatomie  des  Frosches.  III.  Abth.  2.  Hälfte.  Brauuscbweig, 
F.  Vieweg.  961  S.  —  Cameron,  Superior  commissnre  throughout  the  Vertebrata.  Journ. 
of  anat.  and  phys.  XXXVIII.  Nr.  3.  —  Krause,  R.  und  Klempner,  Centralnervensystem  der 
Affen.  Eönigl.  Academie  d.  Wissensch.  Berlin,  G.  Reimer.  36  S.  —  Czarneicki,  Tubercules 
quadijameaaz.  Noav.  loon.  de  la  Salp.  Nr.  2.  —  Oejerino,  M.  et  Mme.,  Le  faisceau  pyra- 
midal direct  Revue  nenr.  Nr.  6.  —  Magnus,  Localisation  im  Rfickenmark.  Norsk.  Mag. 
f.  Laegevidensk.     Nr.  8.    —    Mingazzini,  Bahnen   des  CentralnerTensystems.     Monatsschr. 
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1  Psych,  n.  Nenr.  XY.  Heft  4  u.  5.  —  Lewandowski,  Leitnugsbahlieii  des  TmnoiiB  cerebrL 
Jena,  G.  Fischer.  ^  Agababow»  Nerven  des  Sclera.  Arch.  f.  mikroskop.  Asatomie.  LXIII. 
Heft  4. 

II»  Physiologie.  SchQpbach,  Ganglienzellen  der  Tanbe.  Centralbl.  f.  Phys.  XYH. 
Nr.  25.  -  Wailer,  Markhaitiger  Warroblüternerv.  Ebenda.  XVm.  Nr.  2.  —  Oejerino, 
Th^rie  dn  neurone.    Revne  nenr.    Nr.  5.  —  Bonnler,  Perception  de  tr^pidation.    Ebenda. 

—  Piltz,  Messung  der  Pupillen  weite.  Przegl.  lek.  Nr.  16.  —  Gramer,  Protagon,  Cholin. 
and  Neurin.  Journ.  of  phys.  XXXI.  Nr.  1.  —  Joteyko,  D^gän^rescence  des  muscles.  Trav. 
du  labor.  Solvay.  VI.  2.  —  Laqueur,  Centrum  'der  Macula  lutea  im  Gehirn.  Yirchow's 
Arch.  CLXXY.  Heft  3.  —  Goldstelnr,  Eintheilung  der  Hinteretränge.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Nervenheilk.  XXY.  Heft  5  u.  6.  —  Heltler,  Puls  Veränderungen  durch  Erregung  des 
Gehörs  u.  s.  w.  Central,  f.  innere  Medicin.  Nr.  16.  —  Härtl,  Wirkung  von  Wasser  auf 
motorische  ^ierven.  Inaug.-Diss.  Berlin.  —  Jendrässik,  Bewegungseinnchtung  des  Orga- 
nismus. Deutsche  Zeiteohr.  f.  Nervenheilk.  XXY.  Heft  5  u.  6.  —  Kolmer,  Schluckakt 
Centralbl.  f.  Phys.  Nr.  28.  —  Goldscheider ,  Yibrationsgefühl.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
Nr.  14.  —  BOffcer,  Depressive  Katoden  Wirkung.  Pflüger's  Archiv.  CIL  Heft  5  u.  6.  — 
Cluzet,  Excitation  des  nerfs  par  d^charges  de  condensateurs.  Journ.  de  Phys.  et  Path.  g^n. 
YI.  Nr.  2.  —  Aggazzotti,  Sensibilitä  auditive  dans  la  d^pression  barom^trique.  Arch.  ital. 
de  biol.  XLI.  Fase.  1  u.  Mouvements  r^ilexes  que  prodnisent  les  sons.  Ebenda.  —  Astoifoni 
e  Soprana,  Toxicit^  urinaire  durant  la  fatigue.  Ebenda.  ~~  Mosso,  Centres  spinaux  et  tonicitä 
des  muscles  respiratenrs.   Ebenda.  —  Stefani,  Reaction  de  la  pupille  a  Tatropine.    Ebenda. 

—  Goldmann,  Cerebrale  Blasenstörungen.    Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.    XLII.    Heft  1. 

m.  Pathologische  Anatomie.  Pr^gowski,  Pathologische  Form  der  Hirnrinden- 
zellen. Przegl.  lek.  Nr.  11.  —  Pflster,  Mikropsie.  Neur.  Centralbl.  Nr.  6.  —  Donati, 
Magengeschwfir  und  Yerletzung  der  Magennerven.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  Nr.  12.  — 
Suboff,  Nervenzellen  der  Bauchsympathicusganglien  im  Hungerzustande.  Dorpat  Matthiessen. 

lY«  Nerrenpathologie.  Allgemeines:  Schuster,  P.,  Neurologische  Diagnostik. 
Deutsche  Klinik.  YI.  1.  Abth.  —  Rhodes,  Increase  of  diseases  of  nerv.  syst.  British  med. 
Journ.  Nr.  2254.  —  Sebring,  Nervous  woman.  Med.  record.  LXV.  Nr.  15.  —  Bernhardt, 
Neuropathologische  Betrachtungen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXYI.  Heft  l  u  2. 
~  Uhthoff,  Augen  Veränderungen  bei  Nervenkrankheiten.  Handb.  d.  Augenheilk.  XL  Bd. 
II.  Theil.  12.  Cap.  Leipzig,  W.  Engelmann.  —  Snell,  Anstrengung  der  Augen  als  Ursache 
für  Kopfschmerz  und  Neurosen.  Lancet.  Nr.  4209.  •—  Meningen:  Rindfleisch,  Sarcomatose 
der  weichen  Hirn-  und  Ruckenmarkshäute.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI. 
Heft  1  u.  2.  —  Eller,  Meningocele  nach  Zangengeburt    Deutsche  med.  Wochenschr.    Nr.  10. 

—  Pringle,  Haemorrhage  from  meningeal  artery.    Scott,  med.  and  surg.  Journ.    XIY.    Nr.  4. 

—  Pifll,  Sinuserkrankungen  otitischen  Ursprunges.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  18.  — 
Meinhold,  Gehirnhautentzündung  durch  Meningokokken.  Deutsche  militarärztl.  Zeitschr. 
Heft  8.  ^  Squires,  Basilar  meningitis.  Med.  record.  LXY.  Nr.  18.  —  v.  Wieg,  Meningitis 
tuberc.  Neur.  Centralbl.  Nr.  8.  —  Faure  et  Laignei-Lavastine.  M^ningites  aigues.  Arch. 
g6n,  de  m^d.  Nr.  11.  —  v.  Torday,  F.  u.  A.,  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  tuberc.  Meningitis 
Pester  med.-chir.  Presse.  Nr.  14.  —  Nob^court  und  Voisln,  Meningen  bei  Pneumonie. 
6az.  d.  h5p.  Nr.  50.  —  Bettencourt  und  Franpa,  Mening.  cerebr.  epidemica.  Zeitschr.  f. 
Hygiene.  XLYL  Heft  3.  —  Cerebrales:  Redlich,  Diagnostik  der  Hirnkrankheiten. 
Deutsche  Klinik.  VI.  1.  Abth.  —  Menschen,  Pathologie  des  Gehirns.  IV.  1.  Hälfte. 
Upsala,  Almquist  &  Wiksells.  114  S.  und  19  Tafeln.  —  Bonhoeffer.  Sensibilität  bei  Hirn- 
rindenläsionen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI.  Heft  1  u.  2.  ~  Henneberg,  R., 
Encephalomalacie.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  2.  —  v.  Hdssiin,  Centrale  Schwanger- 
Bchaftslähmungen.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  10.  —  Hochelsen ,  Embolie  der 
A.  fossae  Sylvii.  Portschr.  d.  Med.  Nr.  9.  —  Alter,  W.,  Sprachstörung.  Monatsschr.  f. 
Psych,  u.  Neur.  XV.  Heft  8.  —  Oufour,  Deviation  conjuguee  de  la  töte  et  des  yeux  etc. 
Bevue  neur.    Nr.  7.  —  Feilchenfeld,  Ponserkrankung.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XL    Heft  4. 

—  Lnzzatto,  Heminlegie.  Diabetes.  Gazz.  d.  osped.  Nr.  48.  —  Bullard,  Astereognosis. 
Journ.  of  Nerv,  ana  Ment.  Dis.  XXXI.  Nr.  4.  —  Tschirjew,  Geheilte  Blindheit.  Arch.  f. 
Psych.  XXXVIIL  Heft  2.  —  Catöia,  Fascio  piramid.  neir  emiplegia  infantile.  Riv.  di 
patol.  nerv,  e  ment.    IX.    Pasc.  8.  —  Fräser,  Hemiplegia.    British  med.  Journ.    Nr.  2254. 

—  Weissenburg,  Uremic  hemiplegia.    Proceed.  of  Path.  Soc.  of  Philadelphia.     YII.    Nr.  2. 

—  Birt,  Lesion  of  post-central  convolution.  Ebenda.  —  Sommer,  Porencephalie  und  cerebrale 
Kinderlähmung.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XV.  Heft  8.  —  Hannay,  Porencephalie 
brain.  Glasgow  med.  Journ.  LXI.  Nr.  8.  —  Backe,  Erkrankung  des  Hinterhauptlappens. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.  XL  Heft  3  u.  4.  —  Patrick,  Cerebral  surgerv.  Glasgow  med. 
Journ.  LXI.  Nr.  3.  —  Hirntumor:  Pick,  L.,  Pseudoneuritis  optica.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heilk.   XI.    Heft  8.  —  Enslin,  Sehnervenerkrankung.    Arch.  f.  Ophthalmol.    LYIII.    Heft  1. 

—  Duret,  Tumeurs  de  la  region  motrice.  Bevue  de  chir.  XXIV.  Nr.  8.  —  Reh,  Reflexe 
bei  Hirntumoren.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XY.  Heft  8.  —  Maragliano,  Hirn- 
cysticerken.    Gazz.  d.  osped.    Nr.  84.  —  Dliler,  Tumor  in  the  superior  parietal  convolution. 
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Amer.  Jonrn.  of  med.  8C.    Nr.  384.  —  Nunt,  Congenital  cysts  of  foarth  ventricle.    Ebenda. 

—  Cornu,  Tumeur  cerebrale  a  forme  psycho-paralytique.     Nouv.  Icod.  de  ]a  Salp.    Nr.  2. 

—  Hirnabscess:  Martins.  Extradnral  abscess  of  frontal  lobe.  Ebenda.  Nr.  385.  —  Ucher- 
mann,  Otitiscber  Hirnabscess.  Zeitscbr.  f.  Ohrenheilk.  XLVI.  Heft  4.  —  KOIpin,  Hirn- 
abscess. Deutsche  Zeitscbr.  f.  Nervenheilk.  XXV.  Heft  5  n.  6.  -  Takabatafce,  Otogene 
Himeiterang.  Zeitscbr.  f.  Obrenheilk.  XLVI.  Heft  3.  —  Kleinhirn:  Fry,  Cerebellar 
tnmor.  Jonrn.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  XXXI.  Nr.  3.  —  Rückenmark:  Oeetz,  Blutungen 
im  Wirbelcanal.  Vierteljahrssohr.  f.  gerichtl.  Med.  XXVII.  Snppl.-Heft.  —  Schiffer,  Post- 
traumatische  Rückenmarkserkran  knngen.  Ebenda.  —  Strauch,  Sich  Verletzung  des  Rüoken- 
markes.    Ebenda.   —   Redlich,  Spastische  Spinalparalyse.     Deutsche  Klinik.    VI.    1.  Abth. 

—  Crouzon,  Scl^roses  combinees  de  la  mobile.  Paris,  G.  Steinheil.  176  S.  —  Marineac«, 
Compression  du  faisceau  pyramidal.  Revue  neur.  Nr.  5.  —  v.  Malais^,  Ruckenmarkstumoren. 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  LXXX.  Heft  1  u.  2.  —  Windscheid,  Entbindung  bei  Myelitis. 
Arch.  f.  Gynäkologie.  LXII.  —  Sachs,  H.,  Segmenterkrankungen  des  Rückenmarkes. 
Heilanstalt  f.  Unfall verl.  Breslau.  —  Davis,  Tumor  der  Oauda  e^uina.  Joum.  of  Amer. 
Assoc.  Nr.  12.  —  BQdingen,  Therapie  bei  Rückenmarkskrankbeiten.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  13.  -  Wirbelsäule:  Klien,  Lumbale  Intervertebralräume.  Mittheil.  a. 
d.  Grenzgeb.  der  Medicin  und  Chirurgie.  XII.  Heft  5.  —  MOhring,  Wirbeltuberculosc. 
Wiener  med.  Wochenschrift.  Nr.  13  u.  14.  —  Hnnt,  Osteomyelitis  of  the  spine.  Medic. 
Record.  23.  April.  —  Brissaud  et  Qrenet,  Cyphose  d'origine  articulaire  ou  musculaire. 
Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  Nr.  2.  —  Ferestier,  D^formations  rachidiennes.  Ebenda.  — 
Tillmanns,  Sacraltumoren.  Deutsche  med.  Wochenschrift  Nr.  17.  —  Multiple  Skle- 
rose: LotSCh,  Multiple  Sklerose.  Prager  med.  Wochenschrift.  Nr.  12  u.  13.  —  Redlich. 
Multiple  Sklerose.  Deutsche  Klinik.  VI.  1.  Abtheil.  —  Massalongo,  Sclerosi  a  placche 
famigliare.  Riv.  orit.  di  clin.  med.  Nr.  15.  —  Bartels,  Regeneration  der  Nervenfasern 
bei  multipler  Sklerose.  Neurolo^.  Central blatt  Nr.  5.  —  Rosenfeid,  M.,  Endarteriitis  bei 
multipler  Sklerose.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIIT.  Heft  2.  —  Syringomyelie:  Stelnhavsen, 
Syringomyelie  nach  Rücken marksverletzung.  Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  Nr.  4.  —  Livschitz, 
Syringomyelie.  Wratsch.  Nr.  13.  —  Wolfs*eln,  Handmuskelatrophie  bei  Syringomyelie. 
Joum.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  15.  —  Borchard,  Knochen  und  Gelenke  bei  Syringomyelie. 
Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chir.  liXXII.  Heft  4— B.  —  Tabes,  Friedreioh'sche  Krank- 
heit: Nageotte,  Cordons  posterieurs.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  XVII.  Nr.  1.  —  Cronzoe, 
Scleroses  combin^s  tabetiques.  Ebenda.  —  Kleist,  Hintere  Rückenmarkswurzeln  und  Spinal- 
ganglien. VirchoVs  Archiv.  CLXXV.  Heft  8.  —  Gläser,  Tabes  und  Syphilis.  Portschr. 
d.  Med.  Nr.  12  u.  13.  —  Hödimoser,  Tabes  und  Syphilis.  Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  15. 
-~  Brush,  Aetiologie  der  Tabes.  Joum.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  14.  —  Oinkler,  Tabes.  Deutsche 
Med.-Zeitung.  Nr.  24.  ~  Rosenbach,  O.,  Tabes  und  socialer  Factor.  Therap.  Monatsh. 
Heft  3  u.  4.  —  Luigi,  Tabes  juvenilis.  Rif.  med.  Nr.  17.  —  Papadepoules ,  Ataxie  loco- 
motrice  progressive.    Progr.  med.    Nr.  10    —  L^ri,  Cöcit^  et  tabös.    Paris,  Rueff.    244  Sw 

—  Bregman,  Grün-  und  Violettsehen  bei  Tabes.  Medycyna.  Nr.  12.  —  Rüge,  Tabes,  Aorten- 
aneurysma, Syphilis.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  11.  —  KoHarits,  Tabische  Arthropathie. 
Neur.  (yentrafbl.  Nr.  7.  —  Wagner,  H.,  Arthritis  tuberc.  und  Arthropathie  tab^tique.  Heil- 
anstalt f.  Uufallverl.  Breslau.  —  Bierhoff,  Hamretention  bei  Tabes.  Dermatol.  Zeitscbr. 
XI.    Heft  3.  —  Kiernan,  Forensic  eye  aspects  of  tabes.    Medical  news.    LXXXIV.    Nr.  12. 

—  Schuster  (Aachen'),  Tabes  und  ihre  Behandlung.  Deutsche  Aerzte-Zeitung.  Heft  8.  — 
Stembo,  Therapie  bei  lancinirenden  Schmerzen.  Neur.  Centralbl.  Nr.  7.  —  Bing,  Abnutzung 
des  Rückenmarkes  (Friedreich'sche  Krankheit).  Deutsche  Zeitschrift  fttr  Nervenheilkunde. 
XXVI.  Heft  1  u.  2.  —  Pic  et  Bonnamour,  Maladie  de  Friedreich.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp. 
Nr.  2.  —  Hatschek,  Frenkel'sche  üebungsbebandlung.  Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  11 
bis  13.  —  Morselii,  Terapia  del  morbo  di  Friedreich.  Imola,  P.  Galeati.  6  S.  —  Reflexe: 
Rethmann,  „Berübrungsreflex"  und  Hautreflexe  des  Menschen.  Archiv  f.  Anat  u.  Physiol. 
(Phys.  Abtbeil.)  —  v.  Hippel,  Pupillenpbänomene.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  16 
u.  17.  —  Reichardt,  Reflectorische  Pupillenstarre.  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Nervenheilk.  XXV. 
Heft  5  u.  6.  —  Parsons,  Pupilleninnervation.  Lancet.  Nr.  4208.  —  Verger  et  Ahadle,  Reflexes 
plantaires.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  XVII.  Nr.  1.  —  Mendel,  Kurt,  Reflex  am  Fussrücken. 
Neur.  Centralbl.  Nr.  5.  —  Krampf,  Contractur:  v.  Bechterew,  Muskelwolst  bei  Myotonie. 
Kbenda.  Nr.  6.  —  Zabludowskl,  Schreib-  und  Musikkrampf.  Monatsschr.  f.  orthop.  Chir.  n. 
Ithys.  Heilm.  IV.  Nr.  3  u.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  16  u.  17.  —  Mingazzini  e  Perusini, 
Sindrome  miotonica.  Riv.  di  patol.  nerv,  IX.  Fase,  4.  —  Viteic,  Tonischer  Gesiohtskrampf. 
Neur.  Centralbl.  Nr.  6.  ~  Küen,  Rhythmische  Krämpfe  der  Schlingmusculatur.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  17  u.  18.  —  Lengemann,  Thiosinaminbehandlung  von  Contracturen. 
Kbenda.  Nr.  18.  —  Periphere  Xervenlähmung:  Koster,  Recidivirende  Oculomotorius- 
lähmung. Zeitscbr.  f.  Augenheilk.  XI.  Heft  3.  —  Thomson,  Ooular  paralysis.  Glasgow 
med.  Journ.  LXI.  Nr.  4.  —  v.  Sarbö,  Rheumatische  Faciidisläbmung.  Deutsche  Zeitscbr. 
f.  Nervenheilk.  XXV.  Heft  5  ii.  6.  -  Aronhelm,  Traumatische  Klumpke'scbe  Lähmung, 
^fonatsschr.  f.  Unfallheilk.    Nr.  3.  —  Bregman,  Lähmung  des  Ramus  vol.  prof.  n.  ulnaris. 
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Nenr.  Centralbl.  Nr.  6.  »  Rotht,  Lagerung  der  Arme  in  der  Narkose.  Centralbl.  f.  Gynäk. 
Nr.  12.  —  Patmore,  Deep  ulnar  nerve  paralysis.  Brit.  med.  Journ.  Nr.  2254.  —  Neuralgie: 
Ledtrer,  Neuralgia  due  to  dental  irritation.  Med.  record.  LXV.  Nr.  10.  —  van  Gebuchten, 
Snrgical  treatment  of  trifacial  neuralgia.  Univ.  of  Pennsylv.  Med.  Bull.  April.  —  KollaritSy 
Migraine  ophthalmoplägique.  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Nervenheilk.  XXVI.  Ueft  1  u.  2.  — 
Frazier  and  Spilltr,  Behandl.  des  Tic  douloureux.  William  Pepper  Jjabor.  Pbilad.  Nr.  8.  — 
Plessi,  Kernig'scher  Symptom  bei  Ischias.  Gazz.  d.  osped.  Nr.  40.  —  Ehret,  Skoliose  bei 
Ischias.  Mittheil.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  XI iL  Heft  1.  —  Neuritis,  Ijepra: 
Bernhardt,  Erkrankung  d.  periph.  Nerven.  IL  2.  Aufl.  Wien,  A.  Holder.  537  S.  —  Lemke, 
Begeneration  im  peripheren  Nerven.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  2.  —  Buckley, 
Brachial  neuritis.  Lancet.  Nr.  4207.  —  Terrieu  et  Lesni,  Neuritis  und  Opticusatrophie  bei 
Erysipel.  Arch.  g^n.  de  m^d.  Nr.  43.  ~  Spitzmilller,  Neurofibromatose.  Wiener  med. 
Wocheoschr.  Nr.  9  u.  10.  —  Cattle,  Bilateral  neuritis  of  5  and  6  cerv.  n.  British  med. 
Journ.  Nr.  2254.  -—  Saundby  and  Hewetson,  Carcinoma  of  Oesophagus  with  nervous  complic. 
Ebenda.  —  Cushing,  Perineal  Zoster.  Amer.  Journ.  of  med.  sc.  Nr.  384.  —  Mendes  da  Costa, 
Leprafall.  Weekbl.  vor  Geneesk.  Nr.  18.  —  Muekelatrophie:  Jamin,  Atrophie  gelähmter 
Muskeln.  Jena,  G.  Fischer.  181  S.  —  Labarre,  Paraffin  bei  Hemiatrophia  facialis.  Journ. 
de  Bruxelles.  Nr.  13.  —  Landau,  Halbseitige  Atrophie  der  Zunge.  Deutsche  Zeitscbr.  f. 
Nervenheilk.  XXVI.  Heft  1  u.  2.  —  Mott,  Progressive  musoular  atrophy.  Practitioner, 
LXXII.  Nr.  4.  ~  Sympathicus,  Basedow,  Akromegalie,  Myxödem,  Tetanie. 
Raynaud:  ParianI,  Cellule  nervöse  del  simpatico  etc.  Riv.  di  patol.  nerv,  e  ment.  IX. 
Fase.  3.  —  de  Quervain,  Thyreoiditis.    Mittheii.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.    2.  Suppl. 

—  Kllen,  Pathol.  Anatomie  des  Basedow.  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Nervenheilk.  XXV.  Heft  5 
Q.  6.  —  V.  Holst,  Basedow.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  Nr.  9.  —  Kuhnemann,  Rodagen 
bei  Basedow.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  10.  —  Cagnetto,  Akromegalie  und  Hypo- 
physis.  Vircbow's  Archiv.  CI/XXVI.  Heft  1.  —  BrDning,  Halbseitiger  Riesenwuchs. 
Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  d.  ^  Zak,  Hypophysistumoren.  Wiener  klin.  Rundschau. 
Nr.  10  u.  11.  —  Christiani,  Ueberpilanzung  der  Thyreoidea.  Sem.  med.  Nr.  11.  —  Bayon, 
Schilddrüse  und  Knochenbruche.  Würzbur^.  811  S.  —  Bruno,  Infantilismus.  Gazz.  d. 
osped.  Nr.  28.  —  Lewis,  Geisteszustand  bei  Myxödem.  Lancet.  Nr.  4208.  —  Clarke,  Infant. 
Myxödem.  Journ.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  12.  —  Magnus-Levy,  Myxödem.  Zeitscbr.  f.  klin. 
Med.  LII.  Heft  8  u.  4.  —  KnOpfelmacher ,  Alimentäre  Glykosurie  und  Myxödem.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  9.  —  Bayon,  Intrauteriner  Cretinismus.  Lancet.  Nr.  4207  u.  Central- 
nervensystem  der  Cretinen.  Neur.  Centralbl.  Nr.  8.  —  Weygandt.  Virchow's  Cretinentheorie. 
Ebenda.  Nr.  7  u.  IT.  —  Hyslop-Thomson ,  Tetany.  British  med.  Joom.  Nr.  2254.  —  Beck, 
Tetanie  im  Kindesalter.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  LIX.  Heft  8.  —  Hamilton,  Erythromelalgia. 
Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  XXXI.  Nr.  4.  —  Neurasthenie,  Hysterie:  RIchardson, 
Neurasthenia.  Medic.  news.  LXXXIV.  Nr.  12.  —  Wollenbem,  Hypochondrie.  Wien, 
A.  Holder.  Nothnagels  spec.  Pathol.  u.  Therap.  XII.  l.Theil.  —  Monro  and  Gregor, 
Chronische  Neurose.  Lancet.  Nr.  4207.  —  Nonne,  Fehlen  der  Patellarreiiexe  bei  Hysterie. 
Deutsche  Zeitsohr.  f.  Nervenheilk.  XXV.  Heft  5  u.  6.  —  Frledmann,  Neurasthenische 
Melancholie.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XY.  Heft  4  u.  5.  —  Geissler,  Secretions- 
neurose  des  Darmes.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  12.  —  Myrtle,  Adrenalin  in  neurotic 
heart.  British  med.  Journ.  Nr.  2261.  —  Rehfisch,  Nervöse  und  cardiale  Arhythmie.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  —  Nr.  11  u.  12.  —  Kisch,  Herzarhythmie.  Prag,  A.  Renn.  16  S.  — 
Kienbdck,  Angina  pectoris  hysterica.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  18.  —  Hirsch,  Hyste- 
rische Blindheit.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  15.  —  Lewontin,  Hautgangrän  bei  Hyste- 
rischen. Inaug.-Diss.  Berlin.  —  Haskovec,  Akathisie.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  13 
u.  14.  —  Vorster,  Hysterische  Dämmerzustände.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XV. 
Heft  8.  —  Noehte,  Männliche  Hysterie.  Deutsche  militärärztl.  Zeitscbr.  Heft  4.  —  Noyes 
and  Newton,  Hysteria  and  organic  disease.  Med.  news.  LXXXIV.  Nr.  16.  —  Zabludowski, 
Ueberanstrengung  beim  Schreiben.    Zeitscbr.  f.  diät  u.  phys.  Therap.    VII.    Heft  11  u.  12. 

—  Duboiiy  Les  psychon^vroses.  Paris,  Massen  &  Co.  557  S.  —  Green,  Hysteria  and 
insanity.  Journ.  of  ment.  sc.  Bd.  L.  Nr.  209.  —  Pick,  A. ,  Psychoneurosen  des  Kindes- 
alters. Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  (Hoche-Alt).  V.  Heft  1.  —  Pershing,  Treat- 
ment  of  neurasth.  Med.  news.  LXXXIV.  Nr.  14.  —  Higier,  Therapie  der  Neur.  sex. 
Neur.  Centralbl.  Nr.  6.  —  Chorea:  O'Ormea,  Choreafamilie.  Rif.  med.  Nr.  12.  —  Frank, 
Chorea  chronica.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  9.  —  Epilepsie:  Battelli,  Acc^s  öpilepti- 
formes  par  les  oourants  ^lectriques.  Travaux  du  labor.  de  phys.  Geneve.  IV.  —  Samaja, 
Si^ge  des  convulsions  ^pileptiformes.  Ebenda.  —  Paris,  Epilepsie.  Arch.  de  neur.  Nr.  99. 
-—  Allen  Starr,  Epilepsy.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  XXXI.  Nr.  8.  —  Orloff ,  Path. 
Anatomie  der  Epilepsie.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  2.  —  Bratz  und  Falkenberg, 
Hysterie  und  Epilepsie.  Ebenda.  —  Samaja,  Convulsions  epileptiformes.  Rev.  m^d.  de  la 
Suisse  rom.   Nr.  8.  —  Muskens,  Praeepileptisches  Stadium.     Weekbl.  voor  Geneesk.  Nr.  11. 

—  Heveroch,  Postparoxysmale  Paraplegie  bei  Epilepsie.  Wiener  klin.  Bundschau.  Nr.  10 
u.  11.   —    Spllier,  Subcutaneous  hemorrhagie  in  epilepsy.    American  Med.    VII.    Nr.  12, 


—  Pick,  A.y  Fehlen  der  Krampfanfalle  im  Statas  epilepticns.  Ebenda.  Nr.  12.  — 
Epil.  tarda.  Gaz.  des  höpitaux.  Nr.  47.  —  Turner,  Mental  conditions  in  epilepsy.  Lancet 
Nr.  4206.  —  Stier,  Fahnenflucht.  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  Heft  4.  —  Seelig, 
Traumatische  Epilepsie.  Deutsche  Med.-Zeitung.  Nr.  22.  u.  28.  —  Mann,  Bindenepilepeie. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  d.  —  Knapp,  Tastlähmung  und  Jackson'sehe  Epilepsie. 
Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XV.  Heft  4.  —  Mazzal,  Serotherapie  der  Epilepsie.  Rif. 
med.  Nr.  16.  —  Jamat,  Brombehandlung  der  Epilepsie.  Gaz.  d.  höpit  Nr.  30.  —  Tetanas: 
Grober,  Eopftetanus.  Mittheil.  a.  d.  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Ghir.  aUI.  Heft  1.  —  Tourntau, 
Tetanus.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  10.  —  Holobut,  Tetanus.  Przegl.  lek.  Nr.  10 
u.  11.  —  Wailace  and  Sargent,  Tetanusantitozin.  Lancet.  Nr.  4201.  —  Pinatelie  et  Rivi&ra, 
Tetanusserum.  Gaz.  d.  höpit  Nr.  26.  —  Vergiftungen:  Jastrowitz,  Morphinismus. 
Deutsche  Klinik.  VI.  2.  Abth.  —  Beanvy,  Entwöhnung  von  Morphium.  Gaz.  d.  höpit. 
Nr.  33.  —  Pfanz,  Strychnin Vergiftung.    Friedreich's  Blätter  f.  gerichtL  Med.    LV.    Heft  2. 

—  Reinhold,  Eohlenoxyd Vergiftung.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  17.  —  KQster, 
Schwefelkohlenstoifvergiftung.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI.  Heft  1  u.  2.  — 
Juda,  Encephalopathia  saturnina.  British  med.  Joum.  Nr.  2259.  —  Wagener,  Mangan- 
vergiftung. Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  XXVII.  Heft  2.  —  Livingston,  Ergot  in 
alcoholism,  morphinism  etc.  Med.  news.  LXXXIV.  Nr.  10.  —  Alkoholismus:  JuSius- 
burger.  Gegen  den  Alkohol.  Berlin,  F.  Wunder.  83  S.  —  Pfaff»  Alkoholfrage  vom  ärztl. 
Standpunkte.  Tübingen,  F.  Pietzcker.  35  S.  —  Vaubel,  Alkohol  und  Muskelermüdung. 
Leipzig  u.  Wien.  62  S.  ~  Finltelnburg,  Alkohol  und  Hirn-Eückenmarksdruck.  Deutsches 
Arch.  f.  klin.  Med.  LXXX.  Heft  1  u.  2.  —  Hirt,  Alkohol,  Nerven-  und  Seelenleben.  Grenzfir. 
des  Nerven-  und  Seelenlebens.  XXV.  Wiesbaden,  J.F.Bergmann.  —  Stoll,  Alkohol, 
Kaffee,  Herzleiden,  nervöse  Störungen.  Karlshorst,  H.  Friedrich.  63  S.  —  Lindl,  Poly- 
neuritis alcohol.  Inaug.-Diss.  Berlin  u.  Alkoholismus.  Heft  1.  —  Meyer,  £.,  Alkohol- 
psychosen. Arch.  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  2.  —  Kalberlali,  Korsakow'sche  Psychose. 
Ebenda.  —  INiller,  Eorsakoff's  psychosis.  Amer.  Journ.  of  insan.  LX.  Nr.  3.  —  Rybakow, 
Zwangsinternirung  der  Alkoholiker.  Wratsch.  Nr.  11.  —  Waldschmidt,  Trinkerfürsorge. 
Alkoholismus.  Heft  1.  —  Schmidt,  P..  Griminalstatistik.  Ebenda.  —  Syphilis:  Bresler,  Erb- 
syphilis und  Nervensystem.  Schmidt's  Jahrbücher.  CCLXXXU.  Heft  1.  —  Peter,  Syphilis 
of  the  central  nerv,  system.  Med.  news.  LXXXIV.  Nr.  11.  —  Waelsch,  Paranoische 
Zustande  bei  Syphilis.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  14.  —  Bennett,  Syphilitic  convulsions. 
British  med.  Journ.  Nr.  2254.  —  Neumann,  Hirnsyphilis.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  15 
u.  16.  —  Hirschl,  Gehirn  und  Syphilis.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  17.  —  Funite,  Liquor 
cerebrospin.  bei  Lues.  Arch.  f.  Dermat  u.  Syph.  LXIX.  Heft  3.  —  Stolper,  Traumatische 
Psychose  bei  latenter  Syphilis.  Aerztl.  Sach verst. -Zeitung.  Nr.  6.  —  Trauma:  Bury, 
Trauma  and  nervous  system.  British  med.  Journ.  Nr.  2261.  —  Freund,  C.  S.,  Ohrunter- 
suchung bei  Unfallnervenkranken.  Heilanst.  f.  Unfallverl.  Breslau.  -—  Ritter,  Traumatische 
Schlagaderrupturen.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  XXVII.  Suppl.-Heft.  —  Ruhemann, 
Gesichtsrose  und  Fiugerverletzung.  Aerztl.  Sachverst -Zeitung.  Nr.  5.  —  Reisite,  Traumat. 
Oedem  des  Handrückens.  Ebenda.  Nr.  6.  —  Wild,  Akroparästhesieen  nach  Trauma.  Ebenda. 
Nr.  7.  —  Gaiiez,  Traumatisches  Oedem.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  Nr.  11.  — 
Miiner,  Hyperalgetische  Zonen  am  Halse  nach  Kopfschüssen.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
Nr.  17.  —  Amantinl ,  Schuss Verletzung  des  Gehirns.  Gazz.  d.  osped.  Nr.  52.  —  Rawling, 
Schädelbrüche.  Lancet.  Nr.  4206  u.  4207.  —  Flatau,  Scoliosis  hysterica  nach  Trauma 
Aerztl.  Sachverst.-Zeitung.  Nr.  5.  —  Watermann,  Fracture  of  basis  cranii.  Joum.  of  Nerv. 
and  Ment.  Dis.  XXXI.    Nr.  4.  —  Regula,  Complicirte  Schädelfracturen.    Inaug.-Diss.    Berlin. 

—  Haug,  Traumatische  Neurose.  Aerztl.  Saohverst-Zeitung.  Nr.  8.  —  David,  M.,  Trauma- 
tische Gelenkneurosen.  Monatsschr.  f.  orthop.  Ghir.  IV.  Nr.  4.  —  Hess,  Betrograde 
Amnesie  nach  Eopftrauma.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XV.  Heft  4.  —  Loewe ,  E., 
Gehirnschlag  und  Unfall.  Heilanst.  f.  Unfallverl.  Breslau.  »  Friedenreich,  Traumatische 
Psychosen.  Hospitalstid.  Nr.  4—8.  —  Wende,  Traumatische  Psychose.  Allgem.  Zeitachr. 
f.  Psych.  LXI.  Heft  3.  —  Gramer,  Geistige  Verwirrtheit  nach  Augen  Verletzung.  Monats- 
schrift f.  Unfallheilk.  Heft  3.  —  Sexton,  Entschädigung  bei  Verletzungen.  Joum.  of  Amer. 
Assoc.  Nr.  11.  ->  Familiäre  Krankheiten:  Clieinisse,  Periodische  familiäre  Lähmung. 
Sem.  med.  Nr.  15.  —  Paralysis  agitans:  Raymond,  Maladie  de  Parkinson.  Nouv.  Xeon. 
delaSalp.  XVII.  Nr.  1.  —  Stuart  Hart,  Paralysis  agitans.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment  Dis. 
XXXI.  Nr.  3.  —  Ruliemann,  Schüttellähmung  nach  Unfall.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
Nr.  13—15.  —  Friediänder,  Bewegungstherapie  bei  Paral.  agitans.  Zeitschr.  f.  diät,  ujphys. 
Ther.  VII.  Heft  12.  —  Varia:  Hnätelc,  Arteriosklerose  des  Centrainer vensystems.  Wiener 
klin.  Rundschau.  Nr.  11—16.  —  Siliie,  Angina  pectoris.  Ebenda.  Nr.  14.  —  Freund,  L., 
Badiographie  bei  intermittirendem  Hinken.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  13.  —  Spilimann  et 
Hoche,  Addison'sche  Krankheit.  Arch.  g^n.  de  m^d.  Nr.  38.  —  Binz,  Seekrankheit  Centralbl. 
f.  innere  Med.  Nr.  11.  —  Babinski.  Traitement  du  vertigo  auriculaire.  Ann.  des  maladies 
de  l'oreille  et  du  larynx.    XXX.    Februar. 

Y.   Psyehologie.     Jones,   Psychology   of  Cakebread.     Journ.  of  Ment  sc.     Bd.  L. 
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Nr.  209.  —  V.  Bechttrew,  Energie  des  lebenden  Organismus.  Qrenzfr.  des  Nerven-  n. 
Seelenlebens.  Heft  16.  Wiesbaden,  J.F.Bergmann.  182  S.  —  Jung,  Okkulte  Phänomene. 
Leipzig,  O.  Mutze.  122  S.  —  Larguier  des  Bancels,  La  memoire.  Arch.  de  psych.  III. 
Nr.  10.  —  Ltmattre,  Audition  color^e  hallucinatoire.  Ebenda.  —  BreoUnk,  ErmflduDgs- 
carven.  Monatsschrift  f.  Psycholog,  u.  Neurölog.  XV.  Heft  4.  —  Freud,  Psychopatho- 
logie des  Alltagslebens.  Berlin,  S.  Karger.  92  S.  —  KowalewsM,  Psychologie  des  Pessimis- 
mus. Grenzfr.  des  Nerven-  u.  Seelenlebens.  XXIV.  Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann.  —  Hoff- 
mann,  Aug.,  Berufswahl  und  Nervenleben.  Ebenda.  XXYI.  — -  Tillng,  Individuelle  Geistes- 
artung und  Geistesstörung.  Ebenda.  XXVII.  —  Sommer,  Psycholog.  Labor,  zu  Giessen. 
Psych.-neur.  W^ochenschr.    Nr.  2. 

Tl.  Psychiatrie.  Allgemeines:  Heitz,  Les  poss^dös  dans  l'art  byzantin.  Nouv. 
Icon.  de  la  Salp.  Nr.  2.  —  Strohmaysr,  Erblichkeit  Allgemeine  Zeitschrift  f.  Psychiatrie 
LXI.  Heft  8.  —  Näcke,  ?.,  Curvon-Psychiatrie.  Ebenda.  —  Ifberg,  Sociale  Psychiatrie. 
Monatsschr.  f.  sociale  Medicin.  Bd.  I.  Jena,  G.  Fischer.  —  Fischer,  Max,  Laienwelt  und 
Geisteskranke.  Stuttgart,  F.  Enke.  177  S.  —  Fuhrmann,  Diagnostik  der  Geisteskrankheiten. 
Leipzig,  J.  A.  Barth.  310  S.  —  Pllcz,  A.,  Specielle  Psychiatrie.  I^eipzig  u.  Wien,  F.  Deuticke. 
249  S.  —  Kronthal,  Nervenzellen  und  Psychose.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIIL  Heft  2.  — 
Uepmann,  Ideeniiucht.  Samml.  zwangloser  Abhandlungen  (Hoche-Alt).  IV.  Heft  8.  — 
Clouston,  Prodromata  of  the  psychoses.  Joum.  of  Ment.  sc.  Bd.  L.  Nr.  209.  —  Shaw, 
Obsessions.  Ebenda.  —  Mercler,  Stress.  Ebenda.  —  Macpherson,  Origin  of  insanity. 
Edinburgh  med.  Joum.  XV.  Nr.  4.  —  Courtney,  Incipient  and  acute  insane.  Medical 
Age.   XII.    Nr.  6.  —  Thomson,  Cerebral  and  mental  diseases.   Practitioner.    LXXIL   Nr.  4. 

—  de  Bück,  L'origine  p^ripherique  des  psychoses.  Bulletin  de  la  Soc.  ment.  de  Belgique. 
Nr.  115.  —  Marandon  de  Montyel,  L'obsession.  Ebenda.  —  Angeborener  Schwach- 
sinn: Berkhan,  Schwachsinn.  2.  Aufl.  Braunschweig,  Vieweg.  98  S.  —  Hammerschlag, 
Hörstörung  und  psychische  Entwickolung  des  Kindes.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  14.  — 
Spira,   Ohrkrankheiten,   Sprachstörung   und  geistige  Entwickelung.     Przegl.  lek.     Nr.  12. 

—  Warner,  Erziehung  Schwachsinniger.  Lancet.  Nr.  4204.  —  Meltzer,  Schwachsinnigen- 
ffirsorge  in  Sachsen.  Allgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  Heft  3.  —  FunctionellePsychosen: 
Jdrger,  Pseudologia  phantastica.     Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.    XXVII.    Suppl.-Heft. 

—  Blum,  Rvpophobie.  Arch.  g^n.  de  med.  Nr.  13.  —  Lugaro,  L'ipocondria  persecutoria. 
Kiv.  di  patol.  nerv,  e  ment  IX.  Fase.  3.  —  Beduschl,  La  catisofobia.  Ebenda.  »  Fuchs,  W., 
Katatonie.  Allgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  Heft  8.  —  Kirchberg,  Paranoia  querulatoria. 
Inau&rural-Dissertation.  Berlin.  —  Rorie,  Adolescent  insanity  Joum.  of  Ment.  sc.  L. 
Nr.  209.  —  Serbiky,  D^mence  pr^coce.  Annales  m^d.-psych.  LXH.  Nr.  2.  —  Berzt, 
Paranoia  oder  Dementia  praecox.  Psych.-neur.  Wochenscnr.  Nr.  4.  —  Seiffer,  W.,  Manie. 
Deutsche  Klinik.  VI.  2.  Abtheil.  —  Rogers,  Erysipel  bei  Melancholie.  Joum.  of  Amer. 
Assoo.  Nr.  10.  —  Stoddart,  Manie  und  Melancholie.  Lancet.  Nr.  4201.  —  Prltchard, 
Delirium.  Joum.  of  Nerv,  and  Ment  Dis.  XXXI.  Nr.  3.  —  Ritbold,  Delirien  bei  Phthise. 
Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  12.  —  Alessi,  Acutes  Delirium.  Bif.  med.  Nr.  17.  — 
Fdrsterling,  Motilitätspsychose.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XV.  Heft  4.  —  Pro- 
gressive Paralyse:  Mdbius,  Progressive  Paralyse  und  berühmte  Leute.  Psych.-neur. 
Wochenschr.  1904.  Nr.  1.  ~  Stapfer,  Paralyse  und  Unfall.  Monatsschr.  f.  Unfallheilk. 
Nr.  8.  —  White,  Early  diagnosis  of  general  paresis.  Med.  news.  LXXXIV.  Nr.  15.  — 
Wtygandt,  Atypische  juvenile  Paralyse.  Sitzungs-Ber.  der  phys.-med.  Gesellsch.  zu  Würz- 
burg. ~  Bouchaud,  Oth^matome  dans  la  paral.  g^n.  Ann.  m^d.-psych.  LXII.  Nr.  2.  — 
Pi.i,  Aplatissement  hypotonique  du  pied  chez  les  paral.  g^ner.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp. 
XVII.  Nr.  1.  —  Keraval  et  Oanjean,  Fond  de  Tobü  dans  la  paral.  gänär.  Arch.  de  neur. 
Nr.  99.  —  Soukhanoff,  Anesth^sies  des  organes  internes  dans  la  paral.  gän^r.  Revue  neur. 
Nr.  8.  —  Forensische  Psychiatrie:  Wolff,  G.,  Psychiatrische  Sachverstandige.  Aerztl. 
Sachverständ.-Zeitung.   Nr.  8.  —  Greer,  Aerztl.  Sachverständige.   Brit.  med.  Joum.   Nr.  2259. 

—  Kahl,  Strafrechtliche  Behandlung  der  geistig  Minder  werten.  XXVII.  Deutscher  Juristen- 
tag. Bd.  I.  -  Eisath,  Begutachtung  Geisteskranker.  Neurologia.  III,  1.  —  Hoppe,  Simu- 
lation und  Geistesstörang.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  XXVII.  Heft  2.  —  FM, 
Simulation.  Bevue  de  m^d.  Nr.  3.  —  Schultze,  Ernst,  Entscheidungen  aus  dem  Gebiete 
der  gerichtlichen  Medicin.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  1  flf.  —  Freund,  W.  A.,  Erfahrungen 
als  Sachverstandiger.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  12.  —  Hoche,  Zeugnissfahigkeit 
geistig  Abnormer.  Jur.-psych.  Grenzfragen.    Bd.  I.   Heft  8.   -  v.  Kunowski,  Unterbringung 

feisteskranker  Verbrecher.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  49.  —  Pope,  Selbstmordversuch, 
oum.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  10.  —  Morselll,  Allegata  captazione  di  testamento.  Bologna. 
1908.  —  Jelly  und  Moeli,  Dienstfahigkeit  bei  Paranoia.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med. 
XXVII.  Heft  2.  —  Hess,  Rose  Bernd.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  50.  —  Fischer,  Max, 
Schwangerschaft  und  Diebstahl.  Allgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  Heft  8.  ^  Imura, 
Diebstahle  bei  Psychosen.  Neurologia.  III,  1.  —  Penta,  Follia  nelle  carceri.  Riv.  mens, 
di  psich.  for.  VII.  Nr.  4.  —  Aschaffenburg,  Criminalpsychologie  und  Strafrechtsreform. 
Monatsschr.  f.  Criminalpsychol.  und  Stiafrechtsreform.     Bd.  I.    Heft  1.  —  v.  Llszt,  Schutz 
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gegen  gemeiogeHUirliolie  GeisteBkranke.  Ebenda.  —  Kohlraiisch,  Kampf  der  Crimiiialisten- 
schulen.  Ebenda.  —  Qaupp,  Der  ^^geborene  Verbrecher*'.  Ebenda.  —  v.  Mayr,  Crimioal- 
Statistik.  Ebenda.  —  Therapie  der  Geisteskrankheiten:  Weygandt,  Verhütung  der 
Geisteskrankheiten.  Würzburger  Abhandl.  IV,  6.  —  Everts,  Behandlung  der  (leistes- 
krankheiten.  Joum.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  16.  —  Mongeri,  Höpital  ä  Constantinople.  Bull, 
de  la  Soc.  de  m^d.  ment.  de  Belgiqne.  Nr.  115.  —  Marnan,  Caution  cards  in  asyluma. 
Joum.  of  ment  sc.    L.    Nr.  209.  —  Bruce,  Use  of  antiserums  in  acute  insanity.    Ebenda. 

—  Sutcliffe,  Hospital  at  Cheadle.  Ebenda.  —  Alt  und  Vorster,  Irrenanstalt  Saargemünd. 
Arch.  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  2.  —  Dietz,  Heilanstalt  Weinsberg.  Psych.-neur.  Wochen- 
schrift Nr.  1  u.ff.  —  FiQgge,  Bewahrungshaus  in  Düren.  AUgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXl. 
Heft  3.  —  MtfnkemQller,  ^renfürsorge  in  Hannover.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  5.  — 
Deventf r,  Gesticht  Meerenberg  1903.  Haarlem,  J.  Ensched^  208  S.  —  Starlinger,  Zukünftige 
Entwickelung  der  Anstalten.  p8ych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  49.  —  Oidckhoff ,  Isolirung. 
Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  13.  —  Camus  et  Pagniez,  Isolement  et  Psychother^ie. 
Paris,  F.  Alcan.   407  8.  —  Neitstr,  Zellenlose  Behandlung.   Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  4. 

TU.  Therapie.  Jonas,  Gründung  von  Nervenheilanstalten  von  Seiten  der  Inneren 
Mission.  Psvch.-neur.  Wochenschr.  Nr.  52.  —  Eichhorst,  Bergtouren  für  Nervöse.  Zeitschr. 
f.  diät.  u.  phys-  Ther.  VIÜ.  Heft  1.  ~  Feilchenfeld,  Behandlung  der  Schlaflosigkeit 
Berliner  klm.  Wochenschr.  Nr.  11.  —  Fischer,  E.  und  v.  Mering,  Verona!.  Therapie  der 
Gegenwart.  Heft  4.  —  Jordan,  Veronal.  British  med.  Journ.  Nr.  2253.  —  Richter  und 
Steiner,  Veronal.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  51.  —  Francotte,  Veronal.  Bull,  de  la  Soc 
ment.  de  Belgique.  Nr.  115.  —  Urstein,  Isopral.  Medycyna.  Nr.  13.  —  Ralmann,  Isopral. 
Heilkunde.  Heft  8.  —  Alter,  Valyl.  Therapie  der  Gegenwart.  Heft  3.  —  Lispelt,  Soo|)o- 
lamin.  hydrobr.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  15.  —  Luzenberger,  Franklinisehe  Therapie. 
Zeitschr.  f.  Elektrother.  VI.  Heft  2  u.  3.  —  Cehn,  T.,  Elektromagnet  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  15.  —  Thiem  und  Henning,  Elektromagnet  Monatsschr.  f.  Unfailheilk. 
Nr.  4.  —  Fromme,  Ströme  hoher  Frequenz.  Inaug.-Diss.  Berlin.  —  Nicoiet,  Electromagnet 
Journ.  de  Bruz.  Nr.  17.  —  Heller,  U^pnotismus.  Friedreich's  Blätter  f.  gerichti.  Median. 
LV.    Heft  2.  —  BianchinI,  Ergotherapie  et  psychoth^rapie.    Nouv.  Icon.  de  la  Salp.   Nr.  2. 

—  Agadschanjanz,  Psychotherapie  in  der  Dermatologie.  Wratsch.  Nr.  11.  —  Vogt,  Psycho- 
therapie. Norsk.  Mag.  f.  Laegevid.  Nr.  4.  —  Blertst,  JSehnentransplantation  bei  Kinder- 
lähmungen. Inaug.-Diss.  Berlin.  —  Laarent,  Chirurgische  Neurologie.  Joum.  de  Broi. 
Nr.  16.  

V.  Mitthelliing  an  den  Herausgeber. 

^  In  Nr.  12  d.  Centralbl.  findet  sich  ein  Eeferat  des  Hm.  Prof.  v.  Lenhoseik 
über  neue  Methoden  von  S.  Ramön  yCajal  (Algunos  m^todos  de  coloraci6n  de 
los  oilindros-ejes,  neurofibrill.  y  nidos  nerviosos).  Hiernach  sollen  die  auf  der 
Reduction  von  ammoniakalischen  Silbersalzlösungen  durch  Formol  beruhenden 
Methoden  von  Fajersztajn  und  Bielschowsky  nur  Modificationen  eines  älteren, 
auf  demselben  Princip  basirenden  Verfahrens  Hamön  y  Gajars  sein.  Hierzu 
möchte  ich  bemerken,  dass  die  nicht  einwandsfreien  Prioritätsansprüche  Ramon 
y  Cajal's,  auf  deren  Berechtigung  ich  an  anderer  Stelle  eingehen  werde,  sich 
nur  auf  die  Darstellung  der  Axencylinder  beziehen  und  nicht  auf  die  später  von 
mir  publicirten  Methoden  der  Silberimprägnation  der  Neurofibrillen  u.  s.  w.,  wie 
es  nach  dem  Wortlaut  des  Referates  scheinen  kann. 

Dr.  Max  Bielschowsky. 

VI.  Personalien. 

Herr  Prof.  Nissl  ist  zum  Director  der  psychiatrischen  Klinik  in  Heidelberg  emanst 
worden,  Herr  Prof.  Binswanger  zum  Director  der  Irreniclinik  in  Bonn. 


Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  für  die  Bedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel, 
Berlin,  NW.  Schiff bauerdamm  29. 
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I.  Originalmittheilungen. 


1.  Ueber  magnetelektrische  und 
sinusoidale  Ströme  vom  elektrodiagnostischen  Standpunkt.^ 

Von  Geh.-Hath  Martin  Bernhardt. 

Im  Jahre  1884  hat  A.  Eulenbübo  eine  Arbeit  über:  Das  Verhalten  er* 
krankter  (degenerirter)  Nerven  und  Muskeln  gegen  magnetelektrische  Ströme 
veröffentlicht,  deren  wesentlichen  Inhalt  ich  sofort  referiren  werde.  Soviel  ich 
sehe,  hat  sich  seit  dieser  Zeit  Niemand  weiter  mit  diesem  Thema  beschäftigt,, 
obgleich  es  nahe  lag,  die  seit  dem  Beginn  der  90  er  Jahre  durch  die  Veröffent* 
liohungen  französischer  Autoren  den  magnetelektrischen  Strömen  so  nahe  ver- 
wandten, wenn  nicht  mit  ihnen  identischen  „Sinusoidalen''  Ströme  in  ähnlicher 
Weise  auf  ihre  Wirkung  auf  degenerirte  Nerven  und  Muskeln  einer  Untersuchung 
zu  unterziehen. 

Bevor  ich  auf  meine  eignen  Versuche  eingehe,  werde  ich  kurz  die  fast  in 
Vergessenheit  gerathenen  Untersuchungsergebnisse  Eülenbueg's  referiren.  Dieser 
Autor  benutzte  zu  seinen  Studien  den  aus  den  Beschreibungen  der  physikalischen 
Lehrbücher  sattsam  bekannten  SAXTON'schen  Apparat 

Da  derselbe  nach  Eulenbubo's  eigener  Angabe  mit  einem  SxöHREB'schen 
Commutator  nicht  versehen  war,  so  lieferte  derselbe  abwechselnd  gerichtete 
gleichförmige  Inductionsströme  von  variabler  Häufigkeit  und  entsprechender 
Starke. 

In  10  Fällen,  in  denen  die  elektrische  Erregbarkeit  quantitativ  verändert 
war,  zeigte  sich  dieselbe  für  magnetelektrische  Ströme  der  faradischen  (volta- 
elektrischen)  Nerven-  und  Muskelreizbarkeit  überall  proportional:  sie  war  ver- 
mindert oder  aufgehoben,  je  nachdem  auch  letztere  herabgesetzt  erschien  oder 
vollständig  fehlte. 

Auch  unter  den  4  Fällen  von  quantitativ-qualitativen  Veränderungen  (Ent- 
ai-tungsreaction),  die  zur  Untersuchung  herangezogen  werden  konnten,  zeigten 
drei  (eine  Facialis-,  eine  Blei-,  eine  Ulnarislähmung)  ein  dem  Anschein  nach 
völlig  paralleles  Verhalten  gegen  magnet-  und  voltaelektrische  Ströme.  Nur  in 
einem  vierten  Falle,  schwerer  peripherischer  rheumatischer  Facialisparalyse,. 
konnte  Eulenbueg  etwa  8  Monate  seit  dem  Auftreten  der  Lähmung  bei  magnet- 
elektrischer Prüfung  nicht  nur  am  Stamm  und  den  Verzweigungen  des  Facialis^ 
sondern  auch  an  den  bisher  faradisch  gänzlich  unerregbar  gewesenen  Qesichts- 
muskeln  eine  deutliche  Beaction  feststellen,  wenn  dieselbe  auch  einerseits  be- 
deutend schwächer  als  an  den  symmetrischen  Stellen  der  gesunden  Seite,  anderer- 
seits von  enger  begrenztem  tind  zugleich  trägerem,  contracturarügem  Verlauf 
war.  Die  secundären  faradischen  Ströme  der  gewöhnlichen  Voltainductoren^ 
selbst  solche  von  weit  grösserer  Schnelligkeit  und  Intensität,  lieferten  zu  dieser 
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Zeit  an  den  gelähmten  Gesichtsmuskeln  noch  keine  bemerkbaren  Besultate. 
Dieselben  zeigten  sich  erst  10  Tage  später,  und  bedurfte  es  höherer  Stromstärken 
als  auf  der  gesunden  Seite;  auch  hier  waren  die  Zuckungen  localisirter  und  von 
deutlich  trägerem  Charakter. 

Aus  dieser  Beobachtung,  so  fahrt  EuiiBnbübg  fort,  scheint  hervorzugehen, 
dass  zwar  die  Erregung  für  voltaelektrische  und  für  magnetelektrische  Inductions- 
strome  im  Allgemeinen  parallel  verläuft,  dass  aber  doch  einzelne  Fälle  vor- 
kommen, in  denen  die  Erregbarkeit  degenerirter  Muskeln  für  magnetelektrische 
Ströme  früher  wiederkehrt  (vielleicht  auch  in  denselben  später  erlischt,  Eulen- 
BUBo)  als  für  voltaelektrische.  Möglicherweise,  meint  er,  ist  ein  derartiger  Be- 
fand auf  gewisse,  noch  nicht  differenzirbare  Fälle  partieller  Entartungsreaction 
beschränkt,  während  er  sich  bei  bloss  quantitativen  Anomalieen  anscheinend 
überhaupt  nichts  und  auch  bei  der  Entartungsreaction  jedenfalls  nur  ausnahms- 
weise findet. 

Ich  werde  später  Gelegenheit  haben,  auf  diese  EuLENSUBG'schen  Beob- 
achtungen und  Bemerkungen  zurückzukommen:  zunächst  werde  ich  im  Folgen- 
den eigne  hierhergehörige  Untersuchungen  mittheilen  und  zugleich  noch  einige 
Vorbemerkungen  betreffs  der  von  mir  gebrauchten  Apparate  machen. 

Ich  benutzte  zu  meinen  Versuchen  den  SAxxÖN'schen  magnetelektrischen 
Rotationsapparat  mit  der  STöHBSB'schen  Commutatorvorrichtung,  wie  er  in  den 
Lehrbüchern  der  Physik  und  auch  in  dem  Buche:  Elektricitätslehre  für  Mediciner 
und  Elektrotherapie  von  J.  Bosbnthal  und  M.  Bebnhabbt  ^  auf  Seite  1 1 4 
eingehend  beschrieben  ist  Es  werden  durch  diesen  Apparat  Ströme  erzeugt, 
deren  Richtung  in  dem  zwischen  den  Rollen  eingeschalteten  Körper  stets  die- 
selbe bleibt,  Ströme  also,  welche  nach  der  neueren  Nomenclatur  der  Franzosen 
als  „undulatorische"  oder  „courants  ondulatoires"  bezeichnet  werden. 

Die  Stärke  eines  derartigen  Stromes  hängt  einmal  von  der  des  Stahlmagneten 
ab,  sodann  von  der  Beschaffenheit  der  Inductionsspiralen,  der  Geschwindigkeit 
ihrer  Drehung  und  von  dem  Abstand,  in  welchem  sie  bei  den  Magnetpolen 
vorübergehen.  Verbindet  man  femer  die  Pole  eines  solchen  Magneten  durch 
einen  Anker,  so  kann  man  seine  inducirenden  Wirkungen  um  so  mehr  ab- 
schwächen, je  näher  den  Enden  man  den  Anker  auflegt. 

Es  ist  bekannt  und  von  den  Physikern  wiederholt  betont,  dass,  da  die  in 
den  Spiralen  inducirten  Ströme  sich  nicht  so  momentan  bilden,  als  die  durch 
eine  plötzliche  Unterbrechung  eines  galvanischen  Stiomes  inducirten,  sie  auch 
langsamer  verlaufen  und  zwar  keine  kräftigen  physiologischen  Wirkungen  hervor- 
bringen, wohl  aber  alle  Wirkungen  eines  gewöhnlichen  galvanischen 
Stromes. 

Die  Magnetnadel  einer  Tangentenbussöle,  sagt  J.  Müllbb  in  seinem  Lehr- 
buch der  Physik  und  Meteorologie,  wird,  da  die  Ströme  stets  in  gleicher  Richtung 
dieselbe  durchlaufen,  bei  einigermaassen  schneller  Drehung  in  einer  constanten 
Richtung  abgelenkt  und  Gbätz  (1.  c.  S.  213)  sagt  von  derselben  Vorrichtung, 
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dassman  in  dem  Schliessungskreise  eine  grosse  Menge  yon  aufeinanderfolgenden 
Strömen  derselben  Richtung  erhält,  die  von  einem  continuirlichen  Strom 
laicht  zu  unterscheiden  sind,  wenn  nur  die  Rotation  der  Drahtspulen  eine 
sehr  rasche  ist.  Verband  ich  die  Enden  der  Drahtwindungen  meines  Apparates 
ohne  Einschaltung  eines  anderen  Widerstandes  mit  einem  Galvanometer,  so  zeigte 
dasselbe,  wenn  die  Magnetpole  nicht  durch  einen  Anker  verbunden  waren,  eine 
Stromstärke  von  20,  wenn  der  Anker  lag,  von  10  Milliampere.  Welches  der 
positive,  welches  der  negative  Pol  sei,  liess  sich  leicht,  wie  bei  der  Prüfung 
dieser  Verhältnisse  beim  galvanischen  Strom  sowohl  durch  Reagenspapier,  wie 
durch  die  Zersetzung  von  Wasser,  wie  endlich  durch  die  stärkere  physiologische 
Wirkung  des  mit  dem  Metallpinsel  verbundenen  negativen  Pols  auf  die  Haut 
feststellen. 

Ueber  die  physiologischen  Wirkungen  der  magnetelektrischen 
Ströme  auf  die  Sinnesorgane,  speciell  das  Auge,  hat  Duchenne  in  der 
3.  Aufl.  seines  berühmten  Werkes:  „De  T^lectrisation  localis6e''  ^  folgende  An- 
gaben gemacht: 

Bei  seinem  sehr  complicirt  gebauten  magnetelektrischen  Apparat  mit  zwä 
Rollen  giebt  nach  ihm  die  zweite  Rolle  eine  deutlichere  Lichtempfindung  als 
die  erste  und  zwar  überall  von  allen  Punkten  des  Gresichtes  aus  bei  sehr  schwachem 
Strom.  Bei  Anwendung  der  zweiten  Spirale  des  voltaelektrischen  Stromes  muss 
derselbe  viel  stärker  sein;  es  gelingt  da  weiter  die  Hervorrufung  der  Licbt- 
empfindung  nur  von  den  Austrittspunkten  des  Trigeminus  her  oder  bei  Ansatz 
der  Elektroden  auf  die  Augäpfel.  Das  Lichtbild  ist  blasser.  Nicht  ganz  klar 
ist  das  Schlusswort  Duchenne's,  dass  die  Lichtempfindung  von  der  zweiten 
Spirale  des  magnetelektrischen  Apparates  her  lange  nicht  so  stark  sei,  wie  die« 
welche  man  durch  die  elektromotorischen  Apparate  erzeugt. 

Schon  E.  BATBBiiACHEB  bemerkte  in  Bezug  auf  den  sehr  complicirten  und 
sehr  teuren  Apparat  Duchenne's  mit  Recht,  dass  der  Unterschied  der  Duchenns'- 
schen  Ströme  erster  und  zweiter  Ordnung  nur  in  dem  veränderten  Leitungs- 
widerstand der  Spiralen  bestehe  und  dass  diese  Einrichtung  um  so  mehr  an 
Werth  verliere,  als  man  durch  die  Anwendung  verschiedener  InductionsroUen, 
wie  sie  Stöhkeb  auf  Verlangen  seinen  Apparaten  beifügt,  zu  ganz  demselben 
Resultat  gelangen  kann. 

Im  Jahre  1Ö60  erklärte  Althaus,  dass  der  voltaelektrische  Strom  mehr 
auf  die  motorischen  Nerven  und  Muskeln  und  auf  die  sensiblen  Nerven,  der 
magnetelektrische  Strom  mehr  auf  die  Retina  wirkt;  dies  sei  auch  der  Grund, 
dass  der  magnetelektrische  Strom  rheumatische  Schwielen  schneller  zur  Heilung 
bringt 

Im  Juni  1891  machte  d'Absonyal  die  erste  Mittheilung  über  einen  Qalvano- 
graphen  und  eine  Maschine,  welche  sinusoidale  Ströme  producirt  Mit 
seinem  Galvanographen,  dessen  nähere  Beschreibung  nicht  hierhergehört,  zeichnete 
d'Aesonval  drei  Curven  ab,  welche  ich  hier  reproducire.    Die  erste  stammt  von 
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einer  kleinen  magnetelektrischen  Maschine  nach  Clabke  (GAiFFs'scher  Apparat 
[Fig.  1]];  die  zweite  von  einer  analogen  Maschine  mit  theilweise  gleichgerichteten 
Strömen;  die  dritte  endlich  von  einer  kleinen  Maschine,  welche  sinnsoidale  Ströme 
liefert  Die  CLABKE'sche  Maschine  giebt  starke  Stromstösse,  die  sinnsoidalen 
Ströme  werden   kaum  gefohlt,  weil  die  Erregungswelle  der  ersten   Maschine 


unterbrochen,  die  des  sinnsoidalen  Stromes  gleichmässig  fliessende  sind,  um 
dies  zu  erreichen,  nahm  d'Absonval  einen  ringförmigen  Magneten,  den  er 
vor  den  Polen  eines  Elektromageten  rotiren  liess,  statt  des  hufeisenförmigeD, 
wie  er  bisher  und  auch  in  der  CLABKE'schen  Maschine  verwendet  worden  war. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  daran  erinnern,  dass  wir  durch  die  von  Hblm- 
HOLTZ  angegebene  Anordnung  und  ihre  Verbindung  mit  der  jetzt  an  den  Du- 
Bois'schen  Schlittenin ductorien  angebrachten  Inductionsspirale  schon  eine  Vor- 
richtung erhalten  haben,  sinusoidale  Ströme  zu  erzeugen  oder  doch  wenigstens 
die  Ungleichheiten  der  secundären  Schliessungs-  und  Oeffnungsinductionsströme 
erheblich  zu  vermindern.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  diese  Dinge  ausführlicher  zu 
behandeln;  es  sei  in  Bezug  hierauf  auf  die  klaren  und  eingehenden  Auseinander- 
setzungen J.  Rosbnthal's  in  der  „Elektrizitätslehre  für  Mediciner'*^  verwiesen. 

Bei  der  Schliessung  des  primären  Stromes  ohne  die  HBLMHOLTz'sche  Vor- 
richtung (Fig.  2)  entsteht  in  der  secundären  Spirale  ein  durch  beiliegende  Curve 
(Curve  4  in  der  RossNTHAL'schen  Abbildung)  gekennzeichneter  Strom.  Der 
Schliessungsinductionsstrom  der  secundären  Spirale,  erzeugt  mit  einem  Apparate, 
welcher  mit  der  HBLMHOLTz'schen  Vorrichtung  versehen  ist  (Curve  6  bei  Rosbn- 
thal),  ist  von  dem  durch  die  Curve  4  dargestellten  nur  in  der  Intensität  ver- 
schieden. Wird  der  Strom  ohne  die  H.'sche  Vorrichtung  in  der  primären 
Spirale  unterbrochen,  so  entsteht  in  der  secundären  ein  Strom,  dessen  zeitlicher 
Verlauf  durch  die  Curve  2  dargestellt  wird.  Mit  der  H/schen  Nebenschliessung 
aber  fällt  der  Strom  in  der  primären  Spirale,  da  der  Extrastrom  sich  bilden  kann, 
ganz  allmählich  ab,  und  darum  ist  auch  in  der  secundären  Spirale,  wie  Curve  S 
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zeigt,  der  Verlauf  des  Induotionsstromes  ein  ganz  allmählicher:  er  erlangt  nie- 
mals eine  so  grosse  Intensität,  als  dies  bei  dem  durch  Oeffnung  des  primären 
Kreises  erzeugten  Inductionsstrom  der  Fall  war:  er  ist  dem  Inductionsstrom  6 
fast  gleich. 


Pig.2. 

Meine  Versuche,  mit  volta- elektrischen,  mit  der  H.'schen  Vorrichtung  ver- 
sehenen Inductionsströmen  in  Fällen  von  completer  oder  partieller  Entartungs- 
reaction  besondere  Resultate  zu  erzielen,  sind  bisher  negativ  ausgefallen,  wovon 
ich  in  der  alsbald  folgenden  Casuistik  weiter  berichten  werde. 

Vom  November  1891  liegen,  was  die  Einwirkung  dieser  sinusoidalen  Strome 
d'Aksonval's  betrifft,  einige  Versuche  von  Teipikb  vor.  Setzt  man  beide 
Elektroden  auf  die  Augen,  so  erhält  man  selbst  bei  sehr  langsamem  Oang  des 
Apparates  Phosphene,  Lichterscheinungen,  welche  an  das  Aussehen  einer  Leoparden- 
haut erinnern.  Tbipieb  glaubt  daher,  dass,  wenn  man  die  Hervorrufung  der- 
artiger Lichterscheinungen  vermeiden  will,  man  sich  noch  mehr  wie  der  galva- 
nichen  und  der  hochgespannten  Inductionsströme  dieser  magnetelektrischen  zu 
enthalten  habe.  Seine  Versuche,  auf  das  Gehörorgan  zu  wirken,  hatten  keinen 
anderen  Erfolg,  als  bei  schwachen  Strömen  nichts,  bei  stärkeren  einen  vielleicht 
durch  die  Anordnung  bedingten  einseitigen  Schmerz  im  Ohr  zu  bewirken. 

Durch  die  Einrichtung  grosser  Centralen,  welche  entweder  Wechsel-  oder 
Oleichstrom  erzeugeu,  ist  die  Beschaffung  von  sinusoidalen  Wechselstromen  oder 
sinusoidalen  Oleichströmen  für  den  ärztlichen  Gebrauch  wesentlich  erleichtert 
und  vervollkommnet  worden.  Bei  der  Beschreibung  dieser  Vorrichtungen  be- 
schränke ich  mich,  alles  Ueberflüssige  fortlassend  und  auf  die  Erklärungen  der 
von  der  elektrotechnischen  Fabrik  von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall  veröffent- 
lichten Kataloge  verweisend,  nur  auf  das  für  das  Verständniss  durchaus  Noth- 
wendige.  Ein  von  einer  Wechsel-  oder  Drehstxomcentrale  (die  Drehstrome  oder 
dreiphasigen  sinusoidalen  Wechselströme  lasse  ich  bei  dieser  Besprechung,  um 
nicht  zu  verwirren,  absichtlich  ausser  Acht)  gelieferter  Strom  entspricht  voll- 
kommen den  Bedingungen,  welche  zur  Erzeugung  von  sinusoidalen  Wechsel- 
strömen nach  d'Aesokval  gefordert  werden. 

Da  wir  hier  in  Berlin  keinen  Wechselstrom,  sondern  Oleichstrom  von  der 
Centrale  geliefert  bekommen,  so  muss  dieser  Oleichstrom  durch  einen  Oleich- 
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Strom- Weohselstromtransformer  in  einen  sinusoidalen  Wechselstrom  unügewandelt 
werden.  Auf  der  Axe  des  kräftigen  Gleichstrommotors  befinden  sich  ausser 
dem  Ciollector  drei  Schleifringe,  die  mit  drei  symmetrisch  zu  einander  liegenden 
Punkten  der  Ankerwicklung  in  Verbindung  stehen  und  von  denen  der  Wechsel- 
strom abgenommen  wird.  Sollen] gleichgerichtete  (undulatorische)  Ströme  an- 
gewendet werden,  so  wird  auf 
der  Axe  eine  Commutator- 
Torrichtung  angebracht. 

Die  Gusseisensockel,  auf 
denen  die  Transformer  an- 
gebracht sind,  enthalten  einen 
Bheostaten,  zur  Begulirung 
der  Touren-  und  Feriodenzahl 
<Fig.  3).  Zur  Begulirung  des 
Ton  den  rotirenden  Trans- 
formern erzeugten  Stromes 
sind  auf  einem  festen  Brett 
Transformerspulen  angebracht, 
derenSecundärroUen  verschieb- 
bar sind  und  durch  welche 
die  Spannung  des  inducirten 
Stromes  sehr  fein  abgestuft 
werden  kann.  Die  auf  der 
Axe  des  Gleichstrom- Wechsel- 
stromtransformers angebrachte 
Commutatorvorrichtung  ist  zu- 
gleich dann  nothwendig,  wenn 
man  entweder  die  Spannung 
oder  die  Stromstärke  des  durch 
den  Körper  des  Menschen 
gehenden  sinusoidalen  Stronies 
messen  will.  Es  handelt  sich 
bei  dieser  Vorrichtung  zur 
Messung  sinusoidaler  Wechsel- 
ströme mittels  gewöhnlicher 
Oleichstromgalvanometer  da- 
rum, dass  in  demjenigen  Theil 
der  Stromleitung,  welcher  das 
Messinstrument  enthält,  eine  Stromwendung  stets  in  dem  Zeitmoment  eintritt, 
in  welchem  die  Stromcurve  die  entgegengesetzte  Bichtung  einzuschlagen  beginnt. 
Somit  gehen  also  durch  das  Galvanometer  nur  gleichgerichtete  Ströme»  während 
in  denjenigen  Theil  der  Leitung,  welche  den  Menschen  enthält,  weiter  Wechsel- 
ströme laufen. 

In  der  Gebrauchsanweisung,  welche  die  oben  genannte  Firma  für  eine  Ein- 
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Tichtung  ein-  und  dreiphasiger  sinusoidaler  Wechselströme  sowie  gleichgerichteter 
sinasoidaler  Ströme  angeg^n  hat,  wird  vorgeschriebeD,  man  solle  an  dem  gut 
an  der  Wand  befestigten  BegoUrtableau  (mit  den  primären  nnd  secnndären 
Spulen)  die  an  der  linken  Seite  montirten  Klemmen  (vgl  die  Figur)  corre- 
spondirend  mit  den  Klemmen  1 — 7  an  den  Schleifringbürsten  des  Transform^^ 
verbinden,  also  Klemme  1  desTableaus  mit  Klemme  1  des  Transformers  u.s.L 
Bleibt  der  Motortransformer  und  das  Begulirtableau  ein  für  allemal  an  derselbe 
Stelle,  z.  B.  in  grösseren  Anstalten  in  der  Nähe  einer  Badewanne,  so  ist  dieses 
einmalige  Verbinden  der  Klemme  zwar  etwas  zeitraubend,  aber  nicht  besonders 
störend. 

Anders  aber  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  man  den  Motortransformer  auch 
,_  für  die  Vibrationsmassage  z.  B.  verwenden 

will  und  wenn  die  geschilderten  Apparate^ 
speciell  der  Motortransformer  für  Vibra- 
tionsmassage, aus  irgend  welchen  anderen 
äusseren  Gründen  nicht  immer  an  der- 
selben Stelle  verbleiben  können.  Dann 
ist  das  jedesmalige  Verbinden  der  sieben 
Klemmen  eine  mühselige  und  zeitraubende 
Arbeit 

Deshalb  hat  auf  meine  Veranlassung 
der  Vorsteher  des  Berliner  Geschäfts  der 
Firma  Reiniger,  Gebb^rt  &  Schall,  Herr 
Fischer,  folgende  von  mir  als  „Verbin- 
dungskamm** bezeichnete  Vorrichtung 
an  der  Grundplatte  des  Motortransformers 
angebracht  (Fig.  4).  Es  sind  auf  dieser 
Motorgrundplatte  die  7  Drähte  zu  7  federn* 
den  Contacten,  die  sich  auf  einer  Isolir- 
leiste von  Vulcanfibre  befinden,  vereinigt 
Diesen  federnden  Contacten  wird  das 
kammartige,  mit  7  festen  Metallstiften 
versehene  Verbindungsstück  (der  Ver- 
bindungskamm) so  eingefügt,  dass  eine  innige  Verbindung  mit  allen  sieben 
Federcontacten  gleichzeitig  hergestellt  wird.  Dieser  Verbindungskamm  kann 
mit  grösster  Leichtigkeit  eingefügt  oder  herausgenommen  werden;  das  mühselige 
Verbinden  der  einzelnen  Klemmen  ßllt  fort 

Schliesslich  habe  ich  noch  zu  erwähnen,  dass  auf  dem  Tableau,  auf  dem 
die  Spulen  angebracht  sind,  sich  oben  ein  Schalter  befindet,  durch  den  bei 
rotirendem  Motor  sämmtliche  Stromesarten  eingeschaltet  werden  und  unten  ein 
Schalter,  durch  welchen,  wenn  der  Zeiger  auf  sinusoidalen  Gleichstrom  gestellt 
wird,  der  sinusoidale  Gleichstrom,  wenn  er  auf  sinusoidalem  Wechselst^m  steht^ 
der  sinusoidale  Wechselstrom  eingeschaltet  und  durch  die  Drähte  abgeleitet  wird. 
Damit  die  an  den  Abnahmeklemmen  bezeichneten  Pole  auch  den  wirklichen 


Fig.  4. 
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Polen  des  abgenommenen  Stromes  entsprechen,  ist  es  nothwendig,  den  Steck- 
contact  für  die  Ansohlussdose  in  diese  stets  so  einznf&gen,  dass  sich  die  beider- 
seitig an  diesen  (Steckcontact  und  Ausdilussdose)  angegebenen  Polbezeichnungen 
stets  decken. 

Alle  diese  Angaben  werden  übrigens  von  der  Firma  in  der  den  Apparaten 
beigegebenen  Gebrauchsanweisung  ausfOhrlich  wiedergegeben. 

Bevor  ich  jetzt  auf  die  Versuche  eingehe,  welche  ich  zum  Studium  der 
Reaction  gelähmter  und  in  Entartung  begriffener  Nerven  und  Muskeln  mit 
Hülfe  magnetelektrischer  und  der  durch  die  Anordnung  der  Beiniger'schen  Firma 
geschaffenen  Apparate  für  Erzeugung  sinusoidaler  Gleich-  und  Wechselströme 
angestellt  habe,  will  ich  kurz  noch  über  Versuche  berichten,  welche  mir  über 
die  Grösse  der  Stromspannung  und  der  Stromstarke  der  magnetelektrischen  und 
der  sinusoidalen  Ströme  mit  der  Beiniger'schen  Anordnung  Klarheit  verschaffen 
sollten.  Schon  oben  habe  ich  angegeben,  dass  man  mit  der  SAXxoN'schen 
Maschine,  welche  ohne  Einschaltung  eines  weiteren  Widerstandes  mit  einem 
Galvanometer  verbunden  war,  eine  Stromstärke  von  10  Milliampere  erbalten 
konnte,  wenn  über  die  Enden  des  inducirenden  Magneten  ein  Eisenankerstück 
gelegt  war,  und  20  Milliampere,  wenn  ein  solcher  Anker  nicht  aufgelegt  war. 
Wurde  die  Voltspannung  an  den  Enden  des  von  mir  benutzten  magnetelektri- 
schen Apparates  mit  Hülfe  eines  Voltmeters  gemessen,  so  ergab  sich,  wenn 
der  Anker  lag,  eine  Spannung  von  8 — 4  Volt,  war  der  Anker  fortgenommen 
eine  solche  von  7-8  Volt  Die  etwas  niedrigere  oder  höhere  Zahl  in  diesen 
Angaben  ist  wohl  auf  die  nicht  ganz  gleich  bleibende  Umdrehungsgeschwindig- 
keit der  von  einem  Assistenten  zur  Rotation  gebrachten  Bollen  zu  beziehen. 

Bei  der  Prüfung  der  Voltspannung  des  sinusoidalen  gleichgerichteten,  sogen, 
undulatorischen  Stromes  fand  ich,  wenn  die  Tourenzahl  des  Transformers  eine 
massige  war.  Folgendes: 

Die  Begulirkurbel  auf  der  Transformerplatte,  von  der  oben  die  Bede  war, 
hat  wie  ein  anderer  Bheostat  zehn,  durch  die  Kurbel  leicht  zu  erreichende, 
Contactknöpfe.  Bei  Knopf  eins  dreht  sich  der  Gleichstrom- Wechselstromtrans- 
former relativ  langsam;  die  Umdrehungen  werden  um  so  schneller,  je  mehr 
sich  die  Kurbel  dem  letzten,  zehnten  Knopf  (auf  der  Grundplatte  mit  „schnell'^ 
bezeichnet)  nähert. 

Es  ergab  sich  also  für  die  Voltspannung  des  sinusoidalen  Gleich- 
stroms, wenn  der  Bheostat  in  der  Mitte  auf  5  stand.  Folgendes: 

Stand  die  oberste,  erste  SecundärroUe  der  Transformerspulen  5  cm  von  der 
Primärrolle  ab,  so  zeigte  das  Voltmeter  2  Volt  an;  bei  4  cm  Bollenabstand 
wurden  3,  bei  2  cm  Bollenabstand  3,5,  bei  übereinandergeschobenen  Bollen 
4  Volt  notirt 

Blieb  die  erste  secundäre  Bolle  über  der  ersten  primären  völlig  hinüber- 
geschoben und  brachte  man  nun  die  secundäre  Bolle  der  zweiten  Transformer- 
spnle  in  eine  Entfernung  von  8  cm  von  der  primären,  so  ergab  sich  als  Besultat 
der  Stromspunnung  5  Volt,  bei  6  cm  Abstand  8,  bei  5  cm  10,  bei  4  12,  bei 
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3  14,5,  bei  2  16,  bei  0  Boilenabstaiid,  also  wenn  beide  secundären  Bollen  über 
beide  primären  geschoben  waren,  19  Volt 

Stand  die  Kurbel  auf  der  Transformerplatte  auf  10,  rotirten  also  die  Trans- 
formerspulen auf  der  Axe  so  schnell^  wie  sie  nach  dem  Bau  des  ganzen  Apparates 
überhaupt  rotiren  konnten,  so  ergab  sich:  Bei  Benutzung  nur  der  ersten  se- 
kundären Spirale  bei  einem  BoUenabstand  von  der  prim&ren  um  5  cm  4  Yolt; 
bei  4  cm  5,6  Volt,  bei  2  cm  9  Yolt;  bei  übereinandergeschobenen  Rollen  11  Yolt 

Stand  (bei  übereinandergeschobenen  Bollen  der  ersten  Beihe)  die  secondäre 
Spirale  der  zweiten  Beihe  8  cm  von  der  primären  Spirale  der  zweiten  Beihe  ab, 
80  erhielt  man  14  Yolt;  bei  6  cm  20  Yolt;  bei  5  cm  23  Volt;  bei  4  cm  Rollen- 
abstand 28  Yolt;  bei  3  cm  31  Yolt;  bei  2  cm  34  Yolt;  waren  beide  secundären 
Spiralen  über  beide  primären  geschoben,  so  erzielte  man  eine  Spannung  vod 
39  Yolt. 

Ueber  die  von  d'Absonyal  angegebene  magnetelektriscbe  Maschine  machte 
O.  Gaiffe  folgende  Angaben:  Der  kreisförmige  Magnet  ist  aus  zwei  dicht  neben 
einander  gesetzten  Halbkreismagneten  zusammengesetzt:  da  hierdurch  jede  Yer- 
rückung  der  Pole  vermieden  wird,  so  ist  die  vollkommene  sinusoidale  Form  der 
Ströme  gesichert.  Mit  dieser  durch  Handbetrieb  in  Rotation  versetzten  Maschine 
erzielte  Gaiffe  eine  mittlere  elektromotorische  Kraft  von  15 — 16  Yolt,  was  etwa 
22  Yolt  bei  grösster  elektromotorischer  Kraft  entspricht.  Wird  die  Drehung 
durch  eine  besondere  Yorrichtung  mit  dem  Fusse  bewirkt ,  so  kann  man  es  zu 
einer  elektromotorischen  Kraft  von  im  Mittel  21 — 22  Yolt  bringen. 

Bei  den  von  der  Firma  Eeissiger,  Gebbert  &  Schall  construirten  Apparaten, 
ist  bei  einer  Stromzufuhrung  von  110  Yolt  Gleichstrom  die  Stromspannung  des 
vom  Motortransformer  abgegebenen  sinusoidalen  Wechselstroms  70  Yolt  und 
0,4  Ampere. 

Mit  diesem  Strom  wird  die  primäre  Spule  beschickt.  Diese  besitzt  2600  Win- 
dungen isolirten  Kupferdrahtes  von  0,45  mm  Durchmesser.  Die  secundäre  Spule 
hat  3500  Windungen:  ihr  Drahtdurchmesser  beträgt  0,35  mm.  Die  secundäre 
Spannung  beträgt,  ohne  dass  Elektroden  angeschlossen  sind,  also  bei  Leerlauf 
65  Yolt  und  sinkt  eventuell  je  nach  dem  äusseren  Widerständen  bis  auf  50  Yolt 

Um  eine  Yorstellung  von  der  durch  den  Apparat  zu  ermöglichenden 
Stromstärke  zu  erhalten,  nahm  ich  eine  grosse  feuchte  Elektrode  von  etwa 
50  Quadratcentimeter  in  den  linken  Handteller  und  setzte  eine  zweite  etwa 
ebenso  grosse  auf  das  erste  Spat,  inteross.  an  der  Bückseite  auf.  Es  ergab  sich 
bei  Einstellung  des  Rheostaten  auf  langsame  Spulendrehung,  wenn  beide 
secundären  Spiralen  über  beide  primäre  hinübergeschoben  waren,  eine  Strom- 
stärke von  2  Milli-Amp^re. 

Benutzte  man  sinusoidale  Wechselströme,  so  war  die  Stromstärke  etwas 
grösser.  Stand  der  Bheostat  auf  der  Transformergrundplatte  auf  3,  so  erhielt 
man,  wenn  beide  secundären  Bollen  über  beide  primären  geschoben  waren,  eine 
Stromstärke  von  etwa  4  M.-A. 

Der  sinusoidale  gleichgerichtete  Strom,  der  undnlatorische  der  Franzosen, 
giebt  in  Bezug  auf  die  Folwirkungen  dieselben  Resultate  wie  ein  galvanischer 
Strom  (Beaction  auf  Beagenzpapiere,  Wasser-  und  Jodkaliumzersetzung  u.  s.  w.); 
der  sinusoidale  Wechselstrom  giebt  dieselben  Beactionen,  aber  zum  deutlichen 
Unterschied  vom  sinusoidalen  Gleichstrom  erscheinen  die  Beactionen  an  beiden 


699 


Polen;  diese  WirkuDgen  sind  aber  immer  deutlich  schwächer,  als  diejenigen, 
welche  man  an  den  betreffenden  Polen  bei  Benutzung  gleichgerichteter  (un- 
dulatorisoher)  Ströme  erzielt 

Nimmt  man  eine  grössere  Elektrode  in  die  Hand  und  setzt  die  andere 
kleinere  in  die  Nähe  des  Auges  einen  bis  zwei  Centimeter  vom  äusseren  Augen- 
winkel entfernt  auf,  so  erzeugt  man  ein  eigenthümliches,  bei  geschlossenen 
Augen  noch  besser  als  bei  offenen  wahrzunehmendes  Flimmern,  welches  an  das 
Bild  einer  gefleckten  Thierhaut,  wie  es  Tbipieb  beschrieb,  erinnert;  bei  etwas 
stärkeren  Strömen  tritt  dazu,  wie  ich  fand,  eine  kreisrunde  weissliche  Scheibe,  die 
sich  alsbald  nach  aussen  hin  zu  entfernen  scheint  Sowohl  das  Flimmern  wie 
das  Auftreten  der  leuchtenden  weissen  Scheibe  verstärkt  sich,  je  näher  dem  Auge 
die  Elektrode  angesetzt  wird. 

Alle  diese  Erscheinungen  treten  auch  bei  Benutzung  des  sinusoidalen 
Wechselstroms  auf,  sind  aber  stärker  als  beim  sinusoidalen  Oleichstrom. 
Derartige  Einwirkungen  auf  das  Sehorgan  habe  ich  weder  mit  secundären  (wohl 
aber  mit  Helmholtz 'sehen)  noch  mit  primären  voltaelektrischen  Strömen 
hervorrufen  können:  auch  gelang  es  nie,  mit  den  eben  genannten  Strömen  bei 
Application  der  Elektroden  am  Gesicht  Greschmacksempfindungen  auszulösen, 
was  bei  massiger  Stromstärke  mit  sinusoidalen  Strömen  unschwer  gelingt 

Auf  ein  weiteres  Studium  dieser  Einwirkungen  sinusoidaler  Ströme  auf  den 
Oesichtssinn  habe  ich  mich  zur  Zeit  nicht  eingelassen;  ich  hole  aber  an  dieser 
Stelle  nach,  dass  ich  bei  Versuchen  über  die  Wirkungen  magnetelektriscber 
Ströme  auf  das  Auge  ganz  dieselben  Resultate  erhalten  habe,  wie  bei  der  Prüfung 
dieser  Dinge  mit  sinusoidalen  Strömen,  Erscheinungen  also,  wie  sie  nach  dem 
oben  Berichteten  schon  Duchenne  und  andere  nach  ihm  mit  denselben  Strömen 
erhalten  haben. 

Bei  einem  seit  Jahren  an  doppelseitiger  Opticusatrophie  leidenden  Pat  (H. . .), 
dessen  linkes  Auge  vollkommen  erblindet  war,  kam  bei  der  soeben  angegebenen 
Anordnung  und  Application  sinusoidaler  Ströme  gar  keine  Lichterscheinung  mehr 
zu  Stande;  auf  dem  rechten,  zwar  auch  geschädigten,  aber  etwas  besser  functio- 
nirenden  Auge  wurde  schwaches  Flimmern  hervorgerufen. 

Ich  fäge  drei  kleine  Figuren  bei  (Fig.  6,  ab c),  welche  die  Unterschiede  des 
Stromverlaufes  sinusoidaler  Wechselströme  (Fig.  b)  und  sinusoidaler  Gleichströme 


Fig.  5. 

(Fig.  c)  gegenüber  gewöhnlichen  voltaelektrischen  Strömen  zeigen  (Fig.  a).  Die 
erste  Curve  (a)  zeigt,  wie  beim  Schluss  des  primären  Stromes  in  der  secundären 
Spirale  ein  Strom  erzeugt  wird,  welcher  im  unteren  niedrigen  Curventheil  ge- 
zeichnet  ist.      Ihm    schliesst    sich    unmittelbar    bei    der    Oeffnung    des   primären 
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Stromes  der  dem  Schliessungsinductionsstrom  der  secundären  Spirale  entgegen- 
gesetzt gerichtete  OeffnuDgsindu/Btionsstrom  derselben  Spirale  an;  man  sieht  an 
dem  oberen  Theil  der  Curve,  wie  steil  derselbe  ansteigt  und  abfallt.  Die  Gurre 
ist  ungleichmässig,  um  so  mehr,  als  während  der  Zeit,  in  welcher  der  Hammer 
bis  zur  neuen  Berührung  zurückschwingt,  in  der  secundaren  Spirale  überhaupt 
kein  Strom  kreist. 

In  der  Figur  h  ist  beim  sinusoidalen  Wechselstrom  die  gleichmassige  Ver- 
mehrung und  Verminderung  der  Spannung  für  gleiche  Zeitabschnitte  gut  aas- 
gedrückt; Anwachsen  und  Verminderung  der  Spannung  sind,  wie  der  untere  und 
obere  Theil  der  Ourve  zeigen,  einander  gleich.  £s  stellt  die  Figur  eine  reine 
Sinuscurve  dar. 

Verläuft,  wie  in  Fig.  c,  diese  Sinuscurve  stets  in  der  gleichen  Richtung,  so 
hat  man  einen  gleichgerichteten  (undulatorischen)  sinusoidalen  Strom. 


Was  nun  die  Wirkung  magnetelektrisoher  bezw.  sinasoidaler 
Ströme  auf  gelähmte  und  entartete  Nerven  und  Muskeln  betrifft,  so 
habe  iph  Folgendes  feststellen  können: 

I.  Der  34  jährige  Mann  W.  stellt  sich  Anfang  Februar  mit  einer  seit  etwa 
7 — 8  Wochen  bestehenden  linksseitigen  peripherischen  Facialislähmung  vor.  Die 
Lähmung  war  eine  schwere:  mit  dem  faradischen  Strom  konnten  weder  bei 
directer  noch  indirecter  Beizung  vom  Stamm  oder  den  Aesten  aus  Reactionen 
erzielt  werden;  die  indirecte  galvanische  Erregbarkeit  war  verschwunden;  bei 
directer  Reizung  der  gelähmten  Muskeln  mit  dem  galvanischen  Strom  erhielt  man 
bei  bedeutend  geringeren  Stromstärken  als  rechts  langsame  träge  Zuckungen. 
Prüft  man  nun  mit  sinusoidalen  Gleich-  oder  Wechselströmen,  so  erhält  man  auch 
mit  ihnen,  im  deutlichsten  Gegensatz  zur  rechten  unversehrten  Seite,  weder  vom 
kranken  Nervenstamm  aus  noch  von  den  Aesten  her  eine  Reaction  ebensowenig 
wie  dies  bei  Reizung  mit  dem  gewöhnlichen  Inductionsstrom  der  Fall  ist. 

Dem  gegenüber  ergab  sich  nun  bei  directem  Aufsetzen  der  differenten 
Elektrode  auf  die  gelähmten  Muskeln  (z.  B.  die  der  linken  Einngegend)  bei  Be- 
nutzung eines  schwachen  sinusoidalen  Gleichstroms  eine  einmalige  träge  Zuckung 
und  trotz  fortgesetzter  Reizung  bei  auf  demselben  Punkt  festgehaltener  Elektrode 
nichts  weiter;  rechts,  an  der  gesunden  Seite  gerathen  und  bleiben  die  Kinn- 
muskeln in  Tetanus. 

Dasselbe  ergiebt  sich  bei  Benutzung  des  sinusoidalen  Wechselstroms;  reizt 
man  aber  intrabuccal,  so  erhält  man  bei  sinusoidalem  Gleichstrom  ebenfalls  nur 
eine  einmalige  träge  Zusammenziehung  der  Wangenmuskeln,  aber  bei  Benutzung 
des  sinusoidalen  Wechselstroms  eine  dauernde  tetanische  Zusammenziehung,  der 
indessen  doch  das  Charakteristikum  der  Trägheit  gegenüber  dem  Tetanus  der 
gesunden  Wangenmuskeln  bei  derselben  Anordnung  anhaftet.  Ich  wiederhole, 
dass  auch  die  stärksten  faradischen  Ströme  bei  dieser  intrabuccalen  Reizung  kein 
Resultat  ergaben. 

Die  Reizung  mit  dem  magnetelektrischen  Strom  hatte  vom  Stamm 
und  den  Aesten  des  erkrankten  Nervengebietes  aus  gar  keinen  Erfolg;  bei  directer 
Muskelreizung  aber  erfolgte  eine  einmalige  deutlich  träge  Zuckung,  wie  dies  beim 
gleichgerichteten  sinusoidalen  Strom  ebenfalls  eintrat. 

n.  Bei  einem  16  jährigen  Mädchen  hatte  sich  zu  einer  seit  der  Kindheit  be- 
stehenden rechtsseitigen  Mittelohrentzündung  vor  etwa  6  Wochen  eine  rechts- 
seitige vollkommene  peripherische  Gesichtslähmung  gesellt.  Der  Nervenstamm  und 
die  Aeste  an  der  kranken  Seite  waren  sowohl  für  den  primären  wie  für  den 
secundaren  Inductionsstrom  durchaus  unerregbar.  Ebenso  bestand  Ünerregbarkeit 
für    indirecte    galvanische    Reizung.      Bei    directer   galvanischer   Reizung   konnte 


—     701     — 

ohne  jeden  Zweifel  eine  gegen  die  gesunde  Seite  erhöhte  Erregbarkeit  sowie  die 
Trägheit  der  erzielten  Zuckungen  festgestellt  werden;  ASZ  war  der  EaSZ'  gleich. 
An  der  kranken  Seite  war  nun  im  deutlichsten  Gegensatz  zu  links  weder  mit 
sinusoidalem  Gleichstrom  noch  mit  sinusoidalem  Wechselstrom  vom  Stamm  oder 
den  Aesten  aus  eine  Beaction  zu  erzielen;  dagegen  erwies  wieder  die  directe 
Reizung  der  kranken  Kinn-  oder  Wangenmusculatur  bei  schwachen  Strömen  eine 
einmalige  träge  Anfangszuckung  und  dann  nichts  mehr,  während  sehr  starke 
sinusoidale  Gleichströme  und  namentlich  sinusoidale  Wechselströme  deutliche  te- 
tanische  und  bleibende  Zusammenziehung  bewirkten,  freilich  auch  hier  mit  dem 
eigenthümlichen  Charakteristikum  langsameren  Entstehens. 

Die  mit  dem  negativen  Pol  des  magnetelektrischen  Stromes  gereizten 
gesunden  linksseitigen  Muskeln  am  Elinn  zogen  sich  prompt  und  der  Schnelligkeit 
der  Umdrehungen  entsprechend  tetanisch  zusammen;  rechts  ergab  sich  bei  der- 
selben Anordnung  nur  eine  einmalige  träge  Zuckung  und  trotz  weiter  fortgesetzter 
Heizung  nichts  weiter. 

III.  Frl.  V.  wurde  4  Wochen  nach  Beginn  einer  linksseitigen  peripherischen 
Facialislähmung  in  Behandlung  genommen.  Sämmtliche  Aeste  für  die  Gesichts- 
musculatur  waren  gelähmt,  die  faradische  directe  sowie  indirecte  Erregbarkeit  er- 
loschen. Bei  der  galvanischen  Untersuchung  ergab  sich  eine  Erhöhung  der 
directen  Erregbarkeit  und  theil weise  Umkehr  der  Zuckungsformel;  die  Muskel- 
contractionen  waren  deutlich  träge.  Um  diese  Zeit  erzielte  man  bei  intrabuccaler, 
in  Bezug  auf  den  faradischen  Strom  durchaus  unwirksamer  Reizung  auf  der  ge- 
lähmten Seite  mit  dem  magnetelektrischen  Strom  eine  träge  einmalige  und  deut- 
lich schwächere  Contraction  als  rechts.  Die  Reizung  von  Stamm  und  Aesten  her  war 
wirkungslos.  In  demselben  Falle  ergaben  sinusoidale  Gleichströme  von  massiger 
Stärke  an  der  gesunden  Seite  von  Stamm  und  Aesten  aus  normale  Zuckungen, 
an  der  kranken  Seite  nichts.  Directe  MuskelreLzung  dagegen  ergab  auch  bei 
sinusoidalen  Gleichstrom  bei  Stromschluss  eine  einmalige  träge  Zuckung;  erhöhte 
man  die  Stromstärke  etwas,  so  erschien,  wenigstens  habe  ich  dies  einmal  deutlich 
beobachtet,  auch  bei  der  Stromöffnung  eine  träge  Zuckung;  rechts  erfolgten  te- 
tanische  Zusammenziehungen.  Bediente  man  sich  des  sinusoidalen  Wechselstroms, 
so  erfolgte  auch  hier  bei  geringen  Stromstärken  nur  eine  einmalige  träge  Zu- 
sammenziehung bei  Stromesschluss;  wurde  die  Stromstärke  vermehrt,  erhielt  man 
tetanische  Zusammenziehungen. 

Etwa  9  Wochen  nach  Beginn  der  Paralyse  bestanden  an  der  kranken  Seite 
die  Verhältnisse  für  faradische  Reizung  in  derselben  eben  geschilderten  Weise 
fort;  bei  galvanischer  Reizung  erhielt  man  bei  2  M.-A.  und  weniger  links  (directe 
Reizung  der  Einnmuskeln  und  intrabuccale  der  Unterlippe)  EaSZ  und  EaOZ  und 
bei  nur  wenig  vermehrter  Stromstärke  auch  ASZ  und  AOZ,  die  Zuckungen  waren 
exquisit  träge.  Der  sinusoidale  Gleichstrom  ergab  links  bei  directer  Reizung  der 
Einnmuskeln  bei  einer  Stromstärke,  welche  rechts  an  der  gesunden  Seite  vom 
Stamm  und  den  Aesten  aus  lebhafte  tetanische  Zuckungen  auslöste,  nur  eine  ein- 
malige träge  Zuckung,  während  Reizung  des  Nervenstammes  und  der  Aeste 
resultatlos  verlief.  Zwei  Tage  später  ergab  die  Reizung  durch  magnetelektrische 
Ströme  im  deutlichsten  Gegensatz  zur  ergebnisslosen  faradischen  Reizung  eine 
fast  tetanische  Contraction  der  direct  intrabuccal  gereizten  linksseitigen  Muskeln 
und  der  linken  Einnmuskeln,  wenn  auch  die  Zuckungen  deutlich  schwächer  waren, 
als  die  von  den  entsprechenden  gesunden  Stellen  aus  erzielten.  Wieder  zwei  Tage 
später  (19. /XU.  1903)  erschien  bei  intrabuccaler  Reizung  mit  dem  sinusoidalen 
Gleichstrom  (bei  Anwendung  des  positiven  Pols  als  differenter  Elektrode)  bei 
schwachen  Strömen  nur  eine  einmalige  träge  Schliessungszuckung  zu  Anfang  und 
auch  bei  weiterer  Reizung  und  auf  dem  Platz  bleibender  Elektrode  nichts  mehr. 
Es  zeigte   sich,    dass    der    negative  Pol  etwas   stärkere  Wirkung  hatte ,    als   der 
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positive.  Verstärkte  man  den  sinusoidalen  Grleichstrom  oder  benutzte  man  bei 
dieser  vorgenommenen  Verstärkung  den  sinusoidalen  Wechselstrom,  so  erhielt  man 
tetanische  Zusammenziehungen,  welche  gleichwohl  noch  den  Zug  des  trägen 
Zustandekommens  nicht  verleugneten. 

IV.  Bei  einem  Manne  G.  mit  seit  etwa  10  Wochen  bestehender  rechtsseitiger 
schwerer  Facialisparalyse  (vollkommene  £ntai*tungsreaction)  ergab  die  Reizung 
mit  magnetelektrischen  Strömen  im  deutlichsten  Gegensatz  zur  gesunden  Seite 
weder  vom  Stamm  noch  von  den  Aesten  aus,  noch  bei  directer  Reizung  (auch 
intrabuccal)  irgend  eine  Keaction  im  Gegensatz  zu  den  üntersuchungsresultaten 
bei  der  eben  beschriebenen  Patientin,  bei  welcher  aber  die  Lähmung,  wie  oben 
angegeben,  erst  seit  4  Wochen  bestand. 

Sinusoidale  Gleich-  und  sinusoidale  Wechselströme  ergaben  im  Gegensatz 
zur  gesunden  Seite  vom  Stamm  und  den  Aesten  aus  auf  der  kranken  Seite  keine 
Reaction.  Beide  Stromesarten  aber  bewirkten  bei  directem  Ansatz  der  Elektroden 
auf  die  Kinnmuskeln  der  kranken  Seite  bei  etwa  2 — 3  M.-A.  eine  nur  zu  Anfang 
der  Reizung  auftretende  und  bei  fortgesetzter  Reizung  nicht  mehr  wahrzunehmende 
träge  einmalige  Zuckung. 

Am  13.  December  1903  (14.  Krankheitswoche)  erschien  die  indirecte  und 
directe  faradische  Erregbarkeit  auf  der  kranken  Seite  noch  durchaus  fehlend  (auch 
bei  Reizung  mit  primären  Strömen).  Dasselbe  war  der  Fall,  wenn  man  indirect 
mit  dem  galvanischen  Strom  den  Stamm  oder  die  Aeste  reizte.  Femer  war  die 
directe  galvanische  Erregbarkeit  der  kranken  Gesichtsmuskeln  im  Vergleich  zu 
der  auf  der  gesunden  Seite  jetzt  herabgesetzt 

Reizung  mit  sinusoidalen  Gleichstrom  oder  mit  sinusoidalen  Wechselstrom 
war  um  diese  Zeit  wie  vorher  von  Stamm  und  Aesten  aus  auf  der  kranken  Seite 
unwirksam.  Directe  Reizung  mit  den  beiden  zuletzt  genannten  Stromesarten  er- 
giebt  nur  eine  einmalige  träge  Zuckung,  bei  erheblich  höheren  Stromstärken  als 
auf  der  gesunden  Seite.  Es  zeigte  sich  aber,  dass  die  Reizung  mit  dem  Pluspol 
eine  Spur  kräftiger  ausfiel,  als  die  mit  dem  Minuspol.  Magnetelektrische  Ströme 
hatten  um  diese  Zeit  gar  keinen  Erfolg. 

Nach  weiteren  8  Wochen  begann  die  active  Motilität  auf  der  gelähmten 
Seite  wenigstens  in  Bezug  auf  die  Wangen-  und  Mundmusculatur  wiederzukehren; 
um  dieselbe  Zeit  konnte  noch  keine  Reaction,  auch  nicht  mit  sehr  starken  fara- 
dischen Strömen,  ei*zielt  werden.  Die  directe  galvanische  Erregbarkeit  war  vor- 
handen, zeigte  sich  aber  nur  bei  Anwendung  sehr  starker  Ströme:  die  erzielten 
Zuckungen  waren  langsam  und  träge.  Sinusoidale  Gleich-  und  sinusoidale 
Wechselströme  waren  bei  intrabuccaler  Reizung  wirksam:  man  erhielt  bei  er- 
heblich grösserer  Stromstärke  als  links  tetanische  Zusammenziehungen,  welche 
aber  stets  den  nun  schon  mehrfach  erwähnten  Charakter  der  Trägheit  deutlich 
bekundeten.  Dieser  Befund  wurde  erhoben  am  20.  Februar,  also  etwa  22  Wochen 
seit  dem  Auftreten  der  Lähmung.     (8./IX.  1903). 

V.  Ausgang  Januar  1904  hatte  ich  Gelegenheit,  ein  18  jähriges  Mädchen  zu 
untersuchen,  welches  seit  dem  17.  December  1903,  also  etwa  seit  5 — 6  Wochen 
an  einer  vollkommenen  linksseitigen  peripherischen  Facialisparalyse  litt  Die 
Lähmung  zeigte  im  elektrodiagnostischen  Sinne  alle  Charaktere  einer  sogenannten 
Mittelform.  Die  faradische  Erregbarkeit  des  gelähmten  Nervenstammes  und  seiner 
Aeste  war  durchaus  erhalten^  nur  quantitativ  im  Vergleich  zu  der  gesunden  Seite 
vermindert;  dasselbe  war  für  die  indirecte  galvanische  Erregbarkeit  der  FolL 
Bei  directer  galvanischer  Reizung  der  gelähmten  Muskeln  eifolgten  bei  geringeren 
Stromstärken  als  auf  der  gesunden  Seite  langsame  träge  Zuckungen. 

Hier  zeigte  die  Untersuchung  mit  magnetelektrischen  Strömen  durchaus 
dasselbe  Verhalten  der  Nerven  und  der  Muskeln,  wie  es  für  die  Reizung  mit  dem 
faradisohen  Strom   festgestellt   war,   also  eine   einfache  Herabsetzung  der  Erreg- 
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barkeit  auch  bei  directer  Reizung.  Anders  waren  die  Ergebnisse  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  sinusoidalen  Gleichstrom.  Wie  fUr  den  faradischen  Strom  war 
auch  hier  die  Erregbarkeit  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite  bei  indirecter  und 
directer  Reizung  vermindert.  Bei  directer  Reizung  der  erkrankten  Muskeln  aber 
tritt  zwar  eine  tetanische  Zusammeoziehung  ein,  immer  aber  g6ht  derselben  eine 
langsame  träge  Zuckung  voraus.  Die  stärker  wirkenden  sinusoidalen  Wechsel- 
ströme lassen  diese  der  tetanischen  Zusammenziehung  vorausgehende  einmalige 
träge  Zuckung  vermissen. 

Leider  entzog  sich  die  junge  Dame  aus  mir  unbekannten  Gründen  der  weiteren 
Beobachtung  und  Behandlung,  so  dass  ich  gerade  diesen  in  Bezug  auf  die  vor- 
liegenden Fragen  besonders  interessanten  Fall  nicht  eingehender  zu  untersuchen 
in  der  Lage  war. 

VI.  Bei  einem  anderen  jungen  Mädchen  bestand  seit  etwa  14  Tagen  eine 
vollkommene  rechtsseitige  Faoialislähmung  von  ebenfalls  ausgeprägter  Mittelform. 
(Frl.  L.)  Hier  konnte  die  Untersuchung,  da  auch  diese  Patientin  sehr  bald  aus 
der  Behandlung  fortblieb,  ausser  mit  den  die  bekannten  Ergebnisse  für  Mittel- 
formen liefernden  faradischen  und  galvanischen  Strömen  nur  noch  mit  dem 
magnetelektrischen  Apparat  vorgenommen  werden:  es  ergab  sich,  wie  im 
vorigen  Fall,  dass  die  Muskeln  und  Nerven  quantitativ  schwächer  als  die  ent- 
sprechenden gesunden  Muskeln  reagirten,  im  qualitativen  Sinne  aber  nichts  Be- 
sonderes zeigten. 

VII.  Kurz  erwähne  ich  auch  noch  den  Fall  eines  noch  nicht  20  Jahre 
alten  Arbeiters,  welcher  eine  atrophische  Lähmung  verschiedener  Nervmuskel- 
gebiete der  rechten  oberen  Extremität  zeigte.  Ich  enthalte  mich  einer  ein- 
gehenderen Beschreibung  seines  Zustandes  als  für  den  vorliegenden  Zweck  nicht 
nothwendig.  Hier  interessirt  nur  die  vollkommene  Lähmung  und  Abmagerung^ 
seiner  rechtsseitigen  Thenarmuskeln,  welche  bei  der  Prüfung  mit  faradischen  und 
galvanischen  Strömen  die  bekannten  Ergebnisse  vollkommener  Entartungsreaction 
ergaben.  Prüfte  man  mit  einem  sehr  starken  sinusoidalen  Gleichstrom  die  directe 
Erregbarkeit  der  atrophischen  DaumeDballenmuskeln ,  so  erhielt  man  wie  bei  der 
Beizung  mit  starken  galvanischen  Strömen  eine  einmalige  langsame  und  träge 
Zuckung,  der  auch  bei  fortdauernder  Reizung  nichts  weiter  folgte.  Der  fern 
von  Berlin  wohnende,  nur  auf  einen  Tag  hier  weilende  Kranke  konnte  leider 
weiteren  Prüfungen  nicht  unterzogen  werden. 

VIII.  Ein  schon  vor  Jahren  von  mir  untersuchter,  an  der  Thomsen'scheiv 
Krankheit  leidender  Mann  ausgangs  der  Zwanziger  Jahre  stellte  sich  mir  nach 
längerer  Abwesenheit  Ausgang  Januar  1904  wieder  einmal  vor.  So  interessant 
seine  Krankengeschichte  auch  ist,  um  so  interessanter,  als  er  zu  einer  Reihe  von  ^ 
Brüdern  geliört,  welche  an  derselben  Krankheit  leiden,  so  habe  ich  doch  an 
dieser  Stelle  nicht  die  Absicht,  näher  darauf  einzugehen,  da  ich  im  Rahmen 
dieser  Mittheilungen  nur  über  einige  Beobachtungen  berichten  will,  welche  ich 
an  diesem  Patienten  betreffs  der  Wirkung  magnetelektrischer  und  sinusoidaler 
Ströme  auf  seine  Nerven  und  Muskeln  gemacht  habe.  Ich  kann  dies  um  so  mehr 
thun,  als  die  ausführliche,  auch  mit  meinen  eigenen  Beobachtungen  im  Ganzen 
übereinstimmende  Krankengeschichte  des  in  Rede  stehenden  Mannes  und  seiner 
Brüder  in  einer  Dissertation  von  M.  Rosenthal  (Berlin  1902)  mitgetheilt  ist. 
(Der  Kranke,  wohl  durch  die  wiederholten  ärztlichen  Untersuchungen  auf  die 
relative  Seltenheit  und  das  Interessante  seines  Leidens  aufmerksam  gemacht,  hat 
sich  offenbar  den  verschiedensten  Aerzten  und  Kliniken  als  Untersuchungsobject 
dargeboten). 

Was  nun  zunächst  die  magnetelektrischen  Ströme  betrifft,  so  verhielten 
sich  diese  in  Bezug  auf  ihre  Wirkung  auf  Nerven  und  Muskeln  unseres  Kranken 
nicht  anders,   als   die  gewöhnlichen   volta-elektrischen  Inductionsströme.     Die  zvar 
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Oontraction  gebrachten  Muskeln   verharrten  in  längerer  Nachdauer  in  ihrer  Zn- 
samm  enziehung. 

Eine  mechanische,  durch  Vibrationsmassage  aiif^gefahrte  Beizung  der  Nerven 
und  Muskeln  brachte  bei  ihm  so  wenig  wie  bei  einem  Gesunden  eine  Beaction 
oder  gar  eine  länger  den  Eeiz  überdauernde  Oontraction  zu  Stande. 

Sinusoidale  Ströme  (sowohl  sinusoidaler  Gleich-  wie  sinusoidaler  Wechsel- 
strom) bewirkten  bei  kurzer  Heizung  vom  Nerven  oder  Muskel  aus  nur  eine  ein- 
malige kurze  blitzartige  Zuckung.  Bei  längerer  Stromeinwirkung  wurde  längere 
Nachdauer  der  eingetretenen  Oontraction  festgestellt,  besonders  deutlich  an  den 
beiden  Mm.  vasti  der  Oberschenkel. 

Die  Prüfung  mit  dem  gewöhnlichen  galvanischen  Strom  ergab  bei  massiger 
Stromstärke  und  bei  directer  Beizung  der  Muskeln  eine  kurz  einsetzende  Zuckuugj 
aber  mit  längerer  Nachdauer  und  exquisiter  Dellenbildung.  Die  KaSz  war  in 
diesem  Falle  bei  derselben  Stromstärke  grösser,  als  die  ASz.  Ghilvanisches  Wogen 
der  MuBculatur  (EBB^sche  Anordnung),  sowie  Unduliren  der  Muskeln  bei  längerer 
faradischer  Beizung  (Bebnhabdt)  konnte  weder  bei  dieser  Anordnung  noch  mit 
sinusoidalen  Strömen  wahrgenommen  werden. 

(Schluss  folgt.) 


2.   Familiäre  symmetrische  Monodactylie.^ 

Von  Prof.  Srnst  Bohultse  in  Bonn. 

M.  H.!  Gelegentlich  meiner  Untersuchung  des  Materials,  welches  sich  in 
der  Erziehungsanstalt  St.  Joseph  auf  der  Höhe  befindet,  lernte  ich  einen  19  Jahre 
alten  Menschen,  Joseph  X.,  kennen,  der  Missbildungen  zeigt,  die  mir  interessant 
genug  erscheinen,  um  sie  Ihnen  hier  zu  zeigen. 

Wenn  Sie  sich  die  oberen  Extremitäten  ansehen,  so  finden  Sie  an  einem 
normalen  Ober-  und  Unterarm  eine  ungewöhnliche  und  ganz  symmetrische 
Missbildung  der  Hand.  Die  etwas  unförmlich  gestaltete  Mittelhand  zeigt  an  der 
radialen  Seite  eine  starke  Einbuchtung  und  geht  dann  in  einen  einzigen  Finger 
über,  der  sich  an  der  äussersteu  Ulnarseite  ansetzt.  In  seiner  Grösse  entspricht 
dieser  Finger  etwa  der  eines  kräftigen  Zeigefingers  eines  gewöhnlichen  Menschen 
von  gleicher  Körpergrösse.  Der  Finger  besteht  aus  drei  Phalangen;  Grund- 
und  Mittelphalanx  sind  fast  rechtwinklig  zueinandergebeugt;  ebenso  die  erste 
Phalanx  zur  Mittelhand.  Eine  Streckung  des  Fingers  ist  nicht  möglich;  sie 
scheit-ert  an  dem  Vorhandensein  einer  straffen  Hautfalte  an  seider  Beugeseite. 
Dagegen  ist  weitere  Flexion  möglich  und  zwar  an  der  rechten  Hand  ausgiebiger 
als  an  der  linken  Hand.  Während  nämlich  rechts  die  Spitze  des  Fingers  bei 
äusserster  Flexionsstellung  die  Palma  manus  berührt,  bleibt  sie  links  etwa  1  cm 
von  ihr  entfernt 

Besser  als  jede  noch  so  ausgiebige  Beschreibung  veranschaulicht  Ihnen  die 
vorliegenden  Verhältnisse  das  Bild  (Fig.  1). 

Daraus  ersehen  Sie,  dass  auch  die  beiden  Füsse  des  Joseph  X.  eine  ganz 
ähnliche  und  auch  wieder  durchaus  symmetrische  Missbildung  aufweisen. 

Ober-  und  Unterschenkel  lassen  nichts  Abnormes  erkennen.  Der  Fuss  besteht 

^  Nach  einer  Mittheilang  in  der  Niederrheinisohen  Gesellschaft  f&r  Natur-  und  Heu- 
kande  am  13.  Jani  1904. 
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bttderseilis  mehr  oder  weniger  nur  aas  der  Ferse  mit  einer  stark  schwieligen  Sohle 
und  mner  einzigen,  nach  «issen  stark  convex  gebogenen  Zehe,  die  an  der  Anssen- 
aeite  des  Mittelfosses  ansetzt  Yoa  dem  unteren  Ende  der  Tibiakante  erstreckt 
sich  eine  halbkreisförmige  ziemlich  tiefe  Mulde  nach  der  Basis  der  eben  er- 
wähnten und  einzigen  Zehe. 

Die  vorliegon^  Missbildung  ist  also,  kurz  gesagt,  dadurch  gekennzeichnet, 
dass,  während  sonst  die  Gliedmassen  nach  der  Peripherie  zu  sich  zunehmend 
gliedern,  jede  Hand  und  jeder  Fuj9S  nur  einen  einzigen  Finger  bezw.  nur  eine 
einzige  Zehe  trägt,  die  an  der  äussersten  Ulnar-  bezw.  Fibularseite  inseriren. 
Weder  an  den  Händen  noch  an  den  Füssen  finden  wir  eine  Andeutung  von 
den  anderen  Fingern  oder 
Zehen.  Die  missgestalteten 
Hände  und  Füsse  sehen 
ganz  symmetrisch  aus. 

Bei  der  körperlichen 
Untersuchung  lässt  sich 
keine  weitere  Abweichung 
vom  normalen  Verhalten 
feststellen;  insbesondere 
konnte  ich  weitere  Miss- 
bildungen nicht  ermitteln. 
Nach  der  psychischen  Seite 
bietet  er  nur  das  Bild  eines 
leichten  Schwachsinns,  we- 
niger nach  der  intellectuellen 
als  ethischen  Seite. 

Es  handelt  sich  mithin 
am  einen  Fall  von  sym- 
metrischer Monodac- 
tylie  an  allen  vier  Glied- 
massen. 

Bei  Betrachtung  der 
Bontgen-Bilder,  für  deren  Anfertigung  ich  der  hiesigai  chirurgischen  liüinik 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  sage,  ergiebt  sich,  dass 
diese  Symmetrie^  wenigstens  für  die  oberen  Gliedmassen,  keine  völlige  ist. 

Der  Badius  und  die  Ulna  sind  gut  ausgebildet.  Die  Handwurzel  zeigt  nur 
flieben  Knochen,  die  etwas  anders  gelagert  sind  wie  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen. Beiders^ts  f^t  das  Os  multangulnm  majus.  Mit  den  Eiiochen^ 
die  ich  als  Qs  oapitatum  und  hamatum  anspreche,  arüculiren  b^derseits  Meta- 
carpalknochen. 

An  der  linken  (Fig.  9)  Hand  lassen  sich  drei  Metacarpi  unterscheiden. 
Der  ulnarwärts  gelegene  Metaearpus  ist  ain  längsten  und  am  kräftigsten  ent* 
wickelt  Der  mittlere  Metaearpus  ist  kfirzer  und  dönner;  der  radialwärts  ge- 
legene MetaiKirpns  ist  noch  kürzer  und  läuft  in  eine  abgestumpfte  Spitze  aus^ 

45 


Fig.  i. 


706    — 


die  vielleicht  auf  den  Mangel  einer  Epiphyse  zarückzufahren  sein  dürfte  (v^- 
gleiche  den  unten  angefahrten  Fall  von  Joachimsthal).  Immerhin  ist  es  auch 
möglich,  dass  das  Fehlen  von  anstossenden  Knochen  diese  Veränderung  der  Form 
des  Metarcarpus  herbeigeführt  hat 

Der  ulnare  Metacarpus  weicht  stark  ulnarwärts  ab  und  entfernt  sich  von 
den  beiden  anderen  Metacarpi,  die  in  der  Verlängerung  der  Vorderarmknochen 
und  zu  einander  parallel  verlaufen.  Am  distalen  Ende  liegt  zwischen  den  freien 
Enden  des  ulnaren  und   mittleren  Metacarpus,   senkrecht  zur  Richtung  der 

Vorderarmknochen,  ein  biscuit- 
fSrmig  gestalteter  Knochen,  der 
mit  den  distalen  Enden  der  beiden 
benachbarten  Metacarjn  und  der 
Grundphalanx  des  Fingers  articulirt 
In  der  Verlängerung  des  ul- 
naren Metacarpus  liegen  die  Pha- 
langen des  einzigen  Fingers.  Da 
dieser  auch  passiv  nicht  gestreckt 
werden  kann,  so  sind  an  dem 
Böntgen-Bilde  die  drei  Phalangen 
weniger  scharf  von  einander  zu 
trennen. 

Das  Böntgen-Bild  der  rechten 
Hand  (Fig.  3)  zeigt  etwas  andere 
Verhältnisse.  Einmal  ist  der  radial- 
wärts  gelegene  Metacarpus  erheblich 
kürzer  als  der  in  der  Mitte  ge- 
legene Metacarpus  und  mit  diesem 
verschmolzen.  Sodann  ist  der  quer- 
gestellte   Knochen    zwischen    den 
freien  Enden  der  Metacarpi  kurzer, 
nicht  biscuitformig,  sondern  plum- 
per, fast  würfelförmig  gestaltet;  er 
articulirt  mit  d^n  mittleren  sowie  dem   ulnaren  Metacarpus   und  der  ersten 
Phalanx  des  Fingers,  der  in  der  Richtung  dieses  ulnaren  Metacarpus  verläuft 
Dass  der  ausgebildete  und  einzige  Finger  nur  der  Ringfinger  oder  der  kleine 
Finger  sein  kann,  ist  schon  aus  seiner  ulnaren  Lage  zu  entnehmen. 

Eine  weitere  Entscheidung  ist  an  der  Hand  des  Röntgen-Bildes  meines 
Erachtens  nicht  möglich.  Ebenso  wenig  verfüge  ich  über  die  Kenntnisse  der 
specifischen  Eigenformen  der  Phalangen  der  verschiedenen  Finger,  um  damadi 
eine  Entscheidung  zu  treffen. 

Für  die  Beantwortung  der  vorliegenden  Frage  kann  man  sich  auch  schwer- 
lich einen  Erfolg  versprechen  von  dem  Ergebniss  einer  genauen  üntersudiung 
der  Beweglichkeit  des  Fingers;  denn  bei  diesem  konnte  si(di  im  Laufe  der  Zeit 
jede  Bewegungsfreiheit  und  Bewegungsmöglichkeit  entwickelt  haben. 


Fig.  2. 
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Man  könnte  daran  denken,  das  Verhalten  des  N.  nlnaris  zu  verwerthen. 
Der  genannte  Nerv  versorgt  ja  in  der  palmaren  Fläche  der  Hand  den  kleinen 
Finger  and  die  ulnare  Seite  des  Kingfingers,  während  dessen  radiale  Seite  vom 
N.  medianus  innervirt  wird.  Würde  es  sich  nach  Gooainanästhesirung  des 
N.  ulnaris  herausstellen,  dass  nur  die  ulnare  Seite  des  Fingers  au  der  Palmar- 
fläche  eine  Sensibilitätsstörung  aufweist,  so  würde  damit  die  Annahme  an  Wahr- 
scheinlichkeit gewinnen,  dass  wir  hier  den  Ringfinger  vor  uns  haben.  Mehr 
dürfte  daraus  aber  auch  nicht  zu  schliessen  sein.  Denn  die  oberen  Extre- 
mitäten weichen  in  unserem  Falle 
in  ihren  distalen  Partieen  so  sehr 
von  der  Norm  ab,  dass  es  un- 
berechtigt wäre,  gleiche  Inner- 
vationsverhältnisse  annehmen  zu 
wollen.  Umso  weniger  aber  lockte 
es  mich,  den  eben  skizzirten  Weg 
einzuschlagen,  als  Joseph  X.  Be- 
denken trug,  mir  die  Erlaubniss 
zur  Vornahme  des^  wenn  auch  nur 
unerheblichen,  operativen  Eingriffes 
zu  geben. 

Ich  lasse  es  somit  dahingestellt, 
ob  der  ausgebildete  Finger  dem 
Ring-  oder  dem  kleinen  Finger 
entspricht. 

Ebenso  muss  ich  mich  auch 
eines  bestimmten  XJrtheiles  über 
die  Deutung  des  quergestellten 
Knochens  enthalten.  Es  ist  gewiss 
nicht  zu  verkennen,  dass  dieser 
Knochen  an  der  linken  Hand  einer 
Phalanx  ähnelt,  und  es  liegt  nahe, 
dann  weiterhin  anzunehmen,  dass  er 
einer  verlagerten  Phalanx  entspricht^  die  zu  dem  benachbarten  Metacarpus  gehört. 
An  der  rechten  Hand  kann  von  einer  Aehnlichkeit  mit  einer  Phalanx  kaum 
die  Rede  sein^  was  freilich  durch  die  Kürze  des  Knochens  bedingt  sein  kann. 

Berechtigtere  Bedenken  gegen  diese  eben  discutirte  Auffassung  könnten  sich 
ans  einem  auffallend  ähnlichen  Falle  ergeben,  den.QEOBG  Joachimsthal  in 
seiner  Arbeit:  ,^ie  angeborenen  Vorbildungen  der  oberen  Extremitäten"  (Ham- 
burg 1900)  auf  Seite  19  beschreibt  Bei  dem  8jährigen  Ejiaben  fehlt  das 
Os  multangulum  majus;  es  divergiren  zwei  von  den  vorhandenen  drei  Meta- 
carpalia  in  einem  Winkel  von  etwa  45^  und  schliessen  an  ihren  unteren  Enden 
einen  querliegenden  Knochen  zwischen  sich,  mit  welchem  sie  somit  ein  voll- 
kommen geschlossenes,  fast  gleichseitiges  Dreieck  bildein;  seine  einander  berühren- 
den Theile  sind  miteinander  gelenkig  verbunden.   Die  distale  Partie  des  äusseren 

45* 


Fig.  8. 
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Metaoarpus  trfigt  einen  Finger,  den  Joachimsthal  wegen  der  charakterischen 
Fonnen,  namentlich  an  der  Endphalanz  and  Qrundphalanx,  in  üeboeinstimmung 
mit  FriTZKBB  (Strassburg)  als  Ringfinger  anspricht. 

„Der  beide  ftuseere  Mittelhandknochen  verbindende  Knochen  trÄgt  weder 
den  Charakter  eines  Metaoarpale  noch  den  einer  Phalanx;  denn  er  beatzt  an 
seinen  beiden  Enden  —  im  Gegensatz  zn  den  normalen  Rohrenknochen  der 
Hand  —  Epiphysenkeme."  Uebrigens  war  aach  in  diesan  Falle  der  qnere 
Knochen  in  der  Mitte  verschmaert,  an  den  Endtheilen  breit  zulaufend.  Aber 
das  Vorhandensein  der  zwei  Epiphysen  veranlasste  Joachimsthal,  den  Knochen 
nicht  ohne  weiteres  als  eine  Phalanx  anzusprechen.  Dass  in  dem  vorliegenden 
FaUe,  der  mit  der  von  Joachimsthal  beschriebenen  Missbildung  so  auffoUend 
übereinstimmt^  auch  hinsichtlich  des  Vorhandenseins  zweier  Epiphysen  eine 
Uebereinstimmung  bestand,  konnte  bei  dem  Alter  des  Menschen  nat&rlich  nicht 
mehr  festgestellt  wollen. 

Indess  kann  dem  Nachweise  zweier  Epiphysen  eine  entscheidende  Beweis- 
kraft überhaupt  nicht  be^emessen  werden,  worauf  ich  von  berufener  Seite  hin- 
gewiesen  wurde. 

Denn  alle  Phalangen  und  Metacarpi  haben  ursprünglich  zwei  Epiphysen, 
von  denen  freilich  nur  eine  bestehen  bleibt  und  später  ein  Verknöcherungs- 
centrum,  einen  sogen.  Epiphysenkem,  erkennen  lässt  Es  wäre  aber  nicht  un- 
möglich, dass  bei  der  vorliegenden  Anomalie  auch  die  andere  Epiphyse  aus  iigend 
einem  Grunde  erilalten  geblieben  wäre,  wenn  der  quergestellte  Knochen  eben 
eine  Phalanx  ist  Fehlt  es  doch  auch  nicht  an  Autoren,  die  annehmen,  dass 
alle  Phalangen  und  Metacarpusknochen  an  beiden  Enden  Epiphysenkeme  besitzen. 

Mithin  kann  die  Möglichkeit,  dass  der  querliegende  Knochen  eine  Phalaiix 
sei,  nicht  ohne  weiteres  bestritten  werden. 

Joaohimsthal  hebt  übrigens  in  einem  Nachsatz  noch  hervor,  dass  ein 
solcher  Triangel  der  Mittelhand  in  der  Thierreihe  nie  wieder  zu  beobachten  ist 

Was  die  Aetiologie  der  Missbildungen  angeht,  so  unterscheidet  man  ja 
endogene  und  exogene  Ursachen,  solche,  die  in  dem  sich  entwickelnden  Indi- 
viduum gelegen  sind,  und  solche,  die  von  aussen  darauf  einwirken. 

Die  für  das  unbewaflQiete  Auge  völlige  Symmetrie  der  Missbildung  an  allen 
tier  Gliedmassen  macht  es  nicht  gerade  seht  wahrscheinlich,  dass  sie  durch 
Äussere,  mechanische  Momente  bedingt  ist  Doch  könnte  der  Zufall  dies  immer- 
hin ermöglicht  haben.  Indess  sprechen  andere  Thatsachen  gewichtiger  zu  Gunsten 
der  endogenen  Entstehung. 

Ich  habe  nämlich  ermittelt,  dass  die  Mutter  unseres  X.  die  gleiche  Misa- 
bildungen  an  den  Händen  und  Füssen  hat.  Ich  habe  sie  zwar  nicht  gesehen, 
doch  wurde  es  mir  von  den  verschiedensten  Seiten  berichtet  und  schliesslich 
auch  von  amtlicher  und  ärztlicher  Seite  bestätigt  Auch  der  Vatef  der  Mutter 
hat  nach  ihrer  Mittheilung  —  eine  amtliche  Auskunft  darüber  zu  erhalten  war  mir 
bisher  unmöglich  —  an  jeder  Hand  und  an  jedem  Fusse  ebenfalls  nut  je  einen 
Pinger  bezw.  eine  Zehe  gehabt. 
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Dann  habe  ich  eine  Schwester  unseres  X.  untersucht,  die  an  den  Händen 
genau  die  gleiche  Missbildung  hat  wie  unser  Joseph  X.  Die  Fusse  sind  etwas 
anders  gestaltet.  An  beiden  Ftkssen  befindet  sich  je  eine  gut  entwickelte  Zehe 
fibularwärts.  Adi  rechten  Fuss  sah  ich  aber  noch  eine  kraftige  grosse  Zehe,  die 
an  dem  linken  Fusse  nur  angedeutet  ist  Es  fehlen  an  den  Füssen  die  mittleren 
Zehen,  und  es  handelt  sich  somit  .um  die  Spaltfuss  genannte  Missbildung. 

Um  die  Familiengeschichte  zu  vervollständigen,  sei  hier  noch  mitgetheilt, 
dass  ein  Bruder  unseres  X.  normale  Qliedmaassen  hat  Alle  drei  Geschwister 
sind  unehelich  geboren;  von  ihrem  oder  ihren  Erzeugern  ist  nichts  bekannt 
Ich  habe  nicht  ermitteln  können,  dass  bei  anderen  Mitgliedern  der  Familie  X. 
Missbildungen  vorgekommen  sind. 

Von  einem  chirurgischen  Eingriff  wird  man  sich,  soweit  ich  darüber  urtheilen 
darf,  kaum  etwas  versprechen  dürfen.  Eines  solchen  bedarf  es  aber  auch  nicht 
Denn  ich  habe  gesehen,  dass  Joseph  X.  sowie  seine  Schwester,  wiewohl  sie  nur 
einen  Finger  an  jeder  Hand  haben,  trotzdem  recht  geschickt  alles  das  ausfuhren 
können,  was  zu  ihrem  Lebensunterhalte  nothwendig  ist  Joseph  X.  ist  ein  ge- 
schickter Korb-  und  Strohflechter.  Die  dicksten  Weiden  schneidet  er  mühelos 
und  sicher  mit  einem  Messer  durch,  das  er  zwischen  Palma  manus  und  Finger 
der  rechten  Hand  hält  Er  schreibt  ziemlich  flott  und  ganz  deutlich,  wie  Ihnen 
diese  Schriftprobe  beweist  Er  legt  den  Federhalter  oder  Bleistift  in  die  Hand- 
fläche der  rechten  Hand,  so  dass  er  von  der  Grundphalanx  des  einen  Fingers 
bis  in  die  Gegend  des  distalen  Radiusendes  verläuft,  und  drückt  ihn  mit  dem 
Finger  der  anderen  Hand  fest  an  die  XJnterfläche  an.  Er  bedarf  also  beim 
Schreiben  beider  Hände.  Er  blättert  beim  Lesen  so  um,  dass  er  die  Finger- 
beere der  rechten  Hand  anfeuchtet,  damit  ein  Blatt  vorwärts  schiebt,  so  dass 
es  sich  etwas  hebt,  und  dieses  nun  zwischen  die  beiden  Finger  nimmt  und  umwendet. 

Die  Schwester  ist  nicht  weniger  geschickt.  Nicht  nur,  dass  sie  ganz  gut 
schreibt,  vermag  sie  auch  die  verschiedensten  Handarbeiten  wie  Nähen,  Stricken, 
Sticken,  Häkeln  geschickt  und  fast  ebenso  schnell  wie  ein  Gesunder  auszuführen. 
Es  ist  ihr  ein  leichtes,  an  der  Knopf lochmaschine  täglich  bis  zu  1200  Knopf- 
löcher anzufertigen.  Ebenso  veirichtet  die  Mutter  X.  alle  im  Haushalt  vor- 
kommenden Arbeiten,  näht-,  strickt,  schreibt  u.s.w. 

Ich  will  noch  erwähnen,  dass  es  recht  schwer  fallt,  den  jungen  Menschen 
ausserhalb  der  Anstalt  unterzubringen.  Er  bedarf  einer  gewissen  Aufsicht  und 
ist  daher  am  besten  in  der  Familie  eines  Meisters  aufgehoben,  der  sich  seiner 
annimmt  So  oft  man  aber  auch  eine  passende  Stellung  fand,  so  wurde  die 
Aufnahme  unseres  Joseph  X.  abgelehnt  mit  der  Begründung,  dass  sich  eine 
schwangere  Frau  an  ihm  versehen  könne. 

Auf  die  weitschichtige  Litteratur  bin  ich  mit  Absicht  nicht  näher  ein- 
gegangen. Aber  soviel  darf  ich  nach  der,  wenn  auch  nur  oberflächlichen, 
Durchsicht  sagen,  dass  Fälle  von  einer  so  symmetrischen  Monodactjrlie  an  allen 
vier  Gliedmaassen  nicht  häufig  sind,  und  dass  noch  seltener  deren  familiäres 
Auftreten  in  drei  Generationen  beobachtet  ist,  während  dieses  bei  der  Poly- 
dactylie  bekanntlich  sehr  oft  nachzuweisen  ist 
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3.   Korsakow 'scher  Symptomencomplex  nach  Gehirn- 
erschütterung. 

Von  Prof.  E.  Heyer  in  Königsberg  i/Pr. 

In  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  kommt  Ealbeblah^  zu  dem  Resultat, 
dass  die  „acute  Commotionspsychose'^  d.  h.  die  acute  traumatische  Geistesstörung, 
die  direct  aus  dem  Coma  nach  einer  Gehirnerschütterung  zur  Entwickelung 
kommt^  unter  dem  Bilde  des  Kobsakow 'sehen  Symptomencomplexes  verläuft 
Wie  auch  die  Durchsicht  der  bei  Kalbeblah  aufgeführten  Litteratur  erkennen 
lässt,  sind  derartige  Beobachtungen  erst  in  geringer  Zahl  beschrieben,  so  dass 
mir  die  Veröffentlichung  eines  sehr  charakteristischen  Falles  aus  der  Tübinger 
Klinik  um  so  mehr  zeitgemäss.  erscheint,  da  ja  gerade  jetzt  die  Frage  nach  der 
klinischen  und  speciell  ätiologischen  Stellung  des  KoBSAKOw'schen  Symptomen- 
complexes vielfach  erörtert  wird. 

Nicolaus Tr.,  32  Jahre  alt,  Heizer.  Kein  Potator.  Hereditat, Infection  negirt 
Schweres  Schädeltrauma  (wahrscheinlich  Basisfractur).  Danach  mehrere  Tage 
Coma,  an  das  sich  direct  ein  Zustand  von  Erregung  und  Unorientirt- 
heit  anschloss  mit  hochgradiger  Störung  des  Gedächtnisses  für  die 
jüngste  Vergangenheit  und  Neigung  zu  Confabulationen.  Für  den  üd- 
fall  bestand  Amnesie.  Die  Erregung  schwand,  die  Störungen  der  Orientirung,  des  Ge- 
dächtnisses und  die  Neigung  zu  Confabulationen  und  Erinnerungstäuschungen  hielten 
an,  es  bestanden  Reizbarkeit  und  labile  Stimmung.  Erst  nach  mehreren  Monaten 
wesentliche  psychische  Besserung,  aber  keine  völlige  Wiederherstellung.  Körper- 
lich: Viel  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  mehrfach  Fieber,  das  auf  cerebraler  Störung 
zu  beruhen  schien.  Eine  Operation  ergab  aber  keinen  positiven  Befund.  Zwei  epi- 
leptiforme  Anfalle.    Auch  körperlich  im  Laufe  von  Monaten  erhebliche  Besserung. 

Heredität,  Infection  negirt.  Kein  Potator  (trank  etwas  Bier  and  Most, 
keinen  Schnaps;  selten  betranken).  Nie  schwer  erkrankt.  Gesande  Kinder. 
Früher  Tagelöhner,  zuletzt  Heizer. 

Am  16.  November  1899  früh  morgens  stürzte  Patient  etwa  4 — Öm  hoch  von 
einem  Dampfkessel  herab,  warde  bewasstlos  in  seine  Wohnang  gebracht.  Etwa 
3  Stunden  später  fand  ihn  der  Arzt  noch  völlig  bewasstlos,  aas  dem  rechten  Ohr  ^ 
lief  Blut,  aas  der  Nase  nicht.  Augen  nicht  blutanterlaafen.  Ausser  Abschürfungen 
auf  dem  Rücken  und  in  der  Glutäalgegend  keine  äusseren  Verletzungen.  Pupillen 
sehr  eng,  reagiren  auf  Licht.  Zwei  Mal  Erbrechen.  Beim  Ausziehen  und  Eeinigoi 
machte  Pat.  Abwehrbewegungen,  grifP  sich  an  den  Kopf,  stöhnte  und  murmelte 
unverständlich  vor  sich  hin.     Den  Tag  über  regungslos  dagelegen. 

Am  17.  und  18.  November  wälzte  sich  Pat.  fast  unausgesetzt  hin  und  her. 
Augen  geschlossen. 

Am  20.  Nov.  rechtes  Auge  geöflFnet,  am  21.  Nov.  das  linke  Auge.  Hält  sich 
jetzt  sauber,  nahm  Nahrung.  Sprach,  aber  verwirrt,  von  der  Fabrik,  von  dem 
Dampfkessel  u.  s.  w.  Seine  Umgebung  kannte  er,  gab  jedoch  keine  zusanmien- 
hängenden  Antworten.     Er  klagte  über  den  Kopf. 

Vom  22./XL  an  ist  der  Zustand  derselbe  geblieben.   Er  erkennt  alle  Leute,  fragt 


^  Ueber  die  acute  Commotionspsychose,  zugleich  ein  Beitrag  zur  Aetiologie  des  Koe- 
SAKOw'schen  Symptomencomplexes.    Archiv  f.  Psych.    XXXVIII.    Heft  2. 


—    711     — 

aber  gleich  wieder,  wer  das  sei.  üeber  Ort  und  Zeit  war  er  nicht  recht  orientirt^ 
von  seinem  Sturz  wusste  er  nichts.  Er  sprach  fortwährend,  Tag  und  Nacht, 
schlief  fast  gar  nicht.  Bald  redete  er  vom  Geschäft,  bald  schalt  er  auf  seine 
Frau,  wollte  fort,  warf  die  Decken  heraus,  auch  äusserte  er,  es  sei  ihm  schwindlig, 
als  ob  er  einen  Bausch  habe. 

Am  28.  Nov.  1899  Aufnahme  in  die  Klinik  zu  Tübingen.  Schwankt 
stark  beim  Gehen.  Fängt,  zu  Bett  gebracht,  sofort  an,  viel  zu  sprechen,  verlangt 
Getränke,  seine  Kleider.  Der  Zug  gehe  jetzt,  er  müsse  fort.  Er  habe  yiel 
Schwindel,  den  habe  er  schon  beim  Militär  gehabt.  „Ein  Doctor  von  Tübingen 
hat  mich  genau  untersucht,  als  ich  von  Ludwigsburig  kam.  Der  hat  gesagt,  der 
Schwindel  im  Kopf,  der  tauge  ihm  nicht;  das  hat  er  dann  in  Ludwigsburg  ge- 
sagt; von  selbiges  Mal  hat  kein  Doctor  was  zu  mir  gesagt,  seit  Y2  *^^^^  ^^°  ^^^ 
krank  in  Ludwigsburg,  gerade  in  der  Klinik.  Da  hat  mein  Doctor  mich  her- 
gebracht von  der  3.  Eskadron.  Er  hat  gesagt,  wenn  ich  hier  nicht  wieder  ordent- 
lich würde,  könne  man  mich  nicht  mehr  brauchen  zum  Militär.  Ich  bin  gern 
Soldat  Ich  bin  geboren  17.  April  1867  (richtig),  jetzt  ist  1894  im  Juni,  glaube 
ich,  jedenfalls  im  Sommer.  Ich  bin  gesund  hierhergekommen.  Ich  bin  in  der 
Universität  Tübingen.  Ich  bin  als  ünterofficier  hierher  beurlaubt.  Ich  bin  krank 
im  Kopf  und  in  den  Füssen.  Ich  bin  beim  Militär  vom  Gaul  auf  den  Kopf  ge- 
fallen'' u.  s.  f.  Gleich  darauf:  „Ich  bin  zu  Fuss  zum  Militär  gekommen,  ich  habe 
müssen  allein  einrücken.'' 

Hier  ein  Lazareth?  „Ja."  —  Den  Arzt  nennt  er  bald  Doctor,  bald  Unter- 
officier,  bald  Leutenant.  Einmal  sagt  er,  er  sei  ^/,  Jahr  hier,  dann,  er  sei  eben 
gekommen,  habe  heute  früh  noch  gearbeitet.  Darauf  wieder:  „Er  sei  um  11  Uhr 
von  zu  Hause  fortgefahren,  nachdem  er  sich  bei  seinem  Hetrn  Doctor  abgemeldet, 
vorher  habe  er  noch  Hopfen  gehackt,  gestern  sei  er  in  Tübingen  gewesen."  Pat. 
bestreitet,  auf  Vorhalten,  jetzt  gefallen  zu  sein,  früher  sei  er  einmal  mit  dem 
Pferde  gestürzt.  Lässt  sich  leicbt  allerlei  angebliche  Ereignisse  und  Handlungen 
der  letzten  Zeit  einreden.     Die  körperlich^  Untersuchung  ergiebt: 

Kräftig  gebaut.  Gesicht  und  sichtbare  Schleimhäute  blass.  Am  Kopf  keine 
Narben,  Beklopfen  des  Schädels  angeblich  nicht  druckempfindlich.  Am  Rücken, 
speciell  am  Kreuzbein,  blau  verfärbte  Stellen,  angeblich  nirgends  Schmerzen  spontan 
oder  auf  Druck  im  Bereich  der  Wirbelsäule.  In  der  Ohrmuschel  Spuren  von 
geronnenem  Bhit.  Die  Ohruntersuchung  (Prof.  Waobnhäüseb)  ergiebt  rechts: 
Im  vorderen,  oberen  Quadranten  kleines  Blutcoagulum,  zwischen  diesem  und  dem 
vorderen  Bande  des  Hammergriffes  sieht  man  eine  Ruptur  des  Trommelfelles;  eine 
Fractur  des  Gehörganges  besteht  nicht. 

Flüstersprache  rechts  in  30  cm  Entfernung  gehört.  Rinn6  negativ.  Links 
Yerhaltnisse  normal.     Geruch  und  Geschmack  frei. 

Pupillen  gleich,  mittelweit,  Pupillenreaction  vorh.  A.B.  frei.  Ophthalmo* 
skopisch  nichts  Besonderes.     VII  frei. 

Zunge  gerade,  zittert  wenig.     Keine  Bisse  und  Narben. 

Innere  Organe,  auch  Urin,  ohne  Besonderheiten.     Puls  96,  etwas  klein. 

Kein  Fieber. 

Extremitäten  activ  und  passiv  frei,  grobe  Kraft  gering.  Keine  Ataxie, 
Keine  neuritischen  Erscheinungen. 

Reflexe  der  oberen  Extremitäten   -f  -f  1        ,  .  ,  ,.  ,       ,  .  , 

Hautreflexe +  +  /   ^®^^*«  ^^°^  ^^°^  «^^'^^• 

Kniephänomen  r.  >  1.,  wo  es  deutlich,  aber  schwach  ist 

Sensibilität  ohne  gröbere  Störung. 

29./XI.  Wo  heute  Morgen?  „Krankenhaus  Esslingen.*'  —  Warum?  „Wegen 
der  Füsse."  —  Die  Nacht  vorher?  „Zu  Hause."  —  Ausgewesen?  „Arzt  hat 
mich  ins  Bett  gesprochen."    —    Wissen  Sie  nicht,  dass  Sie  gefallen  sind?     „Ich 
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bin  geMlen  Tom  Kessel,  ich  hfttte  maiutot  sein  können;  ioh  mnstfbe  allein  beim.'* 
Wann  gefallen?     „Es  kann  jetzt  1  Jahr  sein." 

Antwortet  prompt,  ruhig,  kein  besonderer  Affect. 

d./XII.  1899.  Sagt,  er  nehme  sich  das  Leben,  wenn  er  nicht  heim  dürfe. 
„Es  passt  mir  nicht.  Erst  am  Freitag  hat  mir  meine  Frau  geschrieben,  ich  solle 
beim  Bataillon  bitten  um  Heimgehen.'^     Klagt  über  Schwindel  and  Uebelkeit. 

5./XII.  1899.  Seine  7  Kinder  seien  am  Sterben.  Sei  hier  zum  Einrücken 
heute  früh  gekommen. 

7./XIL  1899.  Aergerlich,  abweisend.  Sein  Weib  sei  krank,  er  habe  6  Kinder, 
das  7.  sei  gestorben.  „Ich  soll  heim,  ich  mnss  Hola  machen,  da  soll  man  mich 
doch  fortlassen.  Ich  bin  jetzt  4  Jahre  in  Ludwigsburg  bei  den  Ulanen'*  u.  s.  w. 
Lässt  sich  leicht  einreden,  er  sei  in  Stuttgart  und  gestern  gekommen. 

12./XIL  Drängt  in  eintöniger  Weise  nach  Hause.  Sei  gesund.  Qestem 
sei  ihm  der  Arzt  mit  einem  Messer  ins  Ohr  gefahren  und  habe  in  seinen  Kopf 
hineingeschnitten,  bis  aus  dem  linken  Ohr  Blut  herausgeflossen  sei  (Ohrenunter* 
suchung  vor  mehreren  Tagen).  Seitdem  fehle  ihm  nichts  mehr.  Vor  Ys  J>^ 
sei  er  vom  Kessel  gefallen,  es  habe  ihm  aber  nichts  gethan,  er  sei  gleich  wieder 
hinaufgestiegen.  Yor  13  Tagen  sei  die  Polizei  gekommen  und  habe  gesagt,  er 
müsse  einrücken.  Er  sei  in  Ludwigsburg  eingerückt  und  dann  hierher  ins  Lazareth 
gekommen. 

18./ Xn.  37,8»,  19./XU.  37,9°  abends;  20./Xn.  39,1*^  früh.  Puls  84. 
Starke  Kopfschmerzen.  Keine  Schmerzen  beim  Beklopfen  des  Kopfes,  kein  Aus- 
fluBS  aus  dem  Ohr.  Brechreiz.  Kein  Schwindel.  Schläft  tagsüber  viel  Psychisch 
sonst  unverändert. 

24./XIL     Kein  Fieber  mehr. 

26./Xn.    Besuch  von  Bruder  und  Frau,  wirft  das  fortwährend  durcheinander. 

lO./I.  1900.  Weiss  heute  richtig,  dass  seine  Frau  ihn  besucht  hat«  Be- 
hauptet aber  noch,  er  hätfe  einrücken  sollen,  er  sei  vom  Kessel  vor  einem  Jahre 
gefallen,  habe  aber  gleich  danach  weit^  gearbeitet 

15./I.     Versuchsweise  ausser  Bett.     Noch  viel  Schwindel. 

22./I.     Orientirung  im  Allgemeinen  besser. 

23. /I.  Ausser  Bett;  er  sei  eine  Woche  hier,  dann  7  Wochen.  Sein  Bruder 
habe  ihn  wegen  seines  Kopfes  gebracht,  er  sei  vom  Kessel  gefallen,  habe  aber 
gleich  wieder  gearbeitet.     Sei  hierher  geschickt,  obwohl  er  kerngesund  sei. 

25./I.  Klagt,  es  sei  als  verbrenne  alles  im  Kopf,  habe  Brechreiz.  Somatisch 
wie  früher,  Kniephänomen  r.  >  1.  Mittags  Erbrechen,  abends  38,5^.  Puls  72.  Keine 
Nackensteifigkeit,  Bewegungen  des  Kopfes  frei.  Hinter  dem  oberen  Ansatz  des 
rechten  Ohres  schmerzempfindliche  Partie,  etwa  4  Finger  breit  nach  hinten 
sich  erstreckend  in  einer  Breite  von  2  Fingern,  nach  der  Protuberantia  occipitalis 
ext.  hin  gerichtet.  Auch  hinter  dem  aufsteigenden  Ast  des  rechten  Unterkiefers 
Druckempfindlichkeit. 

27./I.  Wegen  Verdacht  auf  Sinusthrombose  Operation  durch  Prof.  Hof- 
MEiSTEB.  An  Knochen  und  Dura  nichts  besonderes,  nur  eine  Stelle  des  Knochens 
sehr  weich.  Sinus  klein,  keine  Thrombose.  Nach  der  Operation  keine  Störungen. 
Psychisch  verstimmt,  schilt. 

29./I.  Sei  13  Wochen  hier,  sei  operirt,  weil  er  auf  den  Kopf  gefallen  sei. 
Ist  auch  sonst  besser  orientirt. 

4.  IL     Abends  38,2®.     Keine  Beschwerden, 

ö./II.    37,8®.    Verstimmt,  etwas  erregt. 

7./II.  Brechreiz.  Kopfschmerz.  39,3®  Puls  90.  Drängt  nach  Hause,  werde 
hier  nicht  besser.     In  den  nächsten  Tagen  subjectives  Wohlbefinden. 

15./II.  Nachts  ein  Anfall.  Initialer  Schrei,  klonische  Zuckungen  in  Armen 
und  Beinen.     Als  der  Arzt  kommt,  blass,  Schaum  vor  dem  Munde,  hat  eingenässt 
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SchweifiBatiBbmcb.  Keine  Reaetibn  auf  Anrufen  oder  Nadelsticbe.  Eniephänomen 
wie  sonst  Pupillen  erweitert.  Bolbi  rollen  sehr  hin  und  her  nnd  nach  oben. 
Lichtreaction  zweifelhaft.  An  der  Zunge  morgens  kleiner  Epitheldefect,  Rand 
blutig  gefärbt.  Fat.  weiss  nichts  vom  Anfall  und  dass  er  in  einen  anderen  Saal 
verlegt  ist     Im  Urin  kein  Eiweiss. 

18./II.  Ohne  wesentliche  weitere  Aenderung  auf  sein  Drängen  von  seiner 
Frau  abgeholt 

19./ VIII.  Stellt  sich  vor.  Sieht  wohl  aus.  Fühle  sich  kräftig,  habe  nur 
noch  ab  und  zu  Stechen  im  Kopf  und  Schwindel,  könne  leichte  Arbeit  machen. 
Bücken  könne  er  sich  schlecht,  sei  resistenzlos  gegen  AlkohoL  Gedäohtniss 
sei  besser.  Die  Angaben  des  Fat  werden  durch  seinen  Arzt  bestätigt.  Ein- 
mal (13./VI.  1900)  ist  ein  Anfall,  dem  in  der  Klinik  beobachteten  entsprechend^ 
aufgetreten.  Im  März  1901  bezeichnete  die  Heimathsbehörde  des  Fat  seinen 
Geisteszustand  als  „ziemlich  normal'^,  ausser  einer  gewissen  Reizbarkeit 
sei  nicht  viel  an  ihm  zu  merken. 

^>^       Nach  einem  Bericht  vom  Mai  1904  leidet  Fat.  hin  und  wieder  an  Krampf- 
anfällen,  ist  leicht  reizbar  und  aufgeregt 

Kurz  zusammengefasst  trat  in  unserem  Falle  nach  einer  sehr  schweren 
Gehimerschütterong  mehrtägige  tiefe  Somnolenz  ein.  Allmählioh  schwindet  diese 
und  es  entwickelt  sich  nun  direct  aus  ihr  heraus  eine  geistige  Störung,  die 
durch  die  charakteristischen  Erscheinungen  des  KoBSAKOw'schen  Symptomen- 
complexes:  Schwere  Desorientirtheit,  Störung  des  Gedächtnisses  für 
die  jüngste  Vergangenheit  (Merkfahigkeit  Wbbnicke)  sowie  Erinnerungs« 
täuschungen  ausgezeichnet  ist 

Durch  das  Zusammenwirken  dieser  Erscheinungen  kommt  es  zu  einer  fort- 
gesetzten Verfälschung  der  Situation,  die,  wenn  auch  mannigfach  wechselnd, 
in  gewisser  Weise  einen  stationären  und  monotonen  Charakter  annimmt  Wie 
bei  so  vielen  derartigen  Kranken  ist  es  die  frühere  Militärzeit,  die,  als  ereigniss- 
reichster Zeitabschnitt  in  dem  sonst  gleichmässig  dahin  fliessenden  Dasein  unseres 
Patienten,  nun  gleichsam  das  Uebergewicht  unter  den  Erinnerungsbildern  be- 
kommen hat  und  so  der  Verfälschung  der  Situation  ihr  Gepräge  giebt.  —  Hier 
sollen  noch  die  Resultate  einer  Anzahl  von  Fragebogen  ihren  Flatz  finden, 
die  freilich  leider  nur  die  erste  Zeit  der  Erkrankung  umfassen,  die  aber  immer- 
hin die  Störungen  der  Orientirung  und  des  Gedächtnisses,  die  Verkennung  der 
Situation,  die  Monotonie  der  Vorstellungen  u.  s.  w.  gut  zur  Anschauung  bringen. 


Fragen 


i|         80./XI.  1899 


l./XII.  1899,  Früh    |  l./XII.  1899,  Mittags 


Name? '  Richtig  I 

Stand? 'I         Tagelöhner  | 

Wohnort? I  Richtig 

Alter? I  33  Jahre 

Jahreszahl?    .    .    .    .  |  1899 

Monat? I  Jetzt  ist  man  im  April, 

mein  ich 


Datum  im  Monat?. 
Wie  lange  hier? 


Richtig 

Tagelöhner 

Richtig 

83  Jahre 

1898 
Decemher 


Kann  ich  nicht  sagen  Kann  ich  nicht  sagen 

I  Ich  hin  jetzt  V«  Jahr  hier  |  Jetzt  werde  ich  Vt  Jfthr 
I  da  sein 


Richtig 

Tagelöhner 

Richtig 

Jetzt  bin  ich  30. 

Jetzt  schreibt  man  1890 

Decemher 

Weiss  ich  nicht,  wahr- 
scheinlich den  mittleren 
1  Jahr 
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Fragen 

30./XL  1899             1./XIL  1899,  Früh 

1./XII.  1899,  Mittags 

In  welcher  Stadt  hier? 

Esslingen                   Lndwigsburg 

Ludwigsburg  oder   io 
Esslingen  eigentlich 

Hans? iKrankenhans— Militär-!        Krankenhans 

Eine  Wirthaehaft, 

j         krankenhans 

das  Deutsche  Hans  (be- 

; 

kommt     gerade     sein 

1 

Essen) 

Wer    sind    die    Lente 

ihrer  Umgebung?    .   Fabrikarbeiter  M.  und'  Krankenwärter  nnd 

Gastgeber 

der  Fabrikant  (Pflegerl             Doctor 

1           nnd  Arzt) 

Wer  hergebracht?  .    .  2  Männer,  ich  wnsst  ea.Daa  kann  ich  nicht  ein-.          Der  Doctor 

nicht  einmal  —  der  M.;mal  saifen,  ich  bin  von 

(Bruder)            ;     selbst  gekommen 

Wo  yor  8  Tagen?  .    .  i 

In  D.  (richtig) 

Daheim  (richtig) 

Esslingen 

Vor  1  Monat?     ...  1 

Auch  daheim  im 

Daheim             !             Daheim 

Wald,  Holzmachen(wai 

Heizer) 

Vorige  Weihnachten?  .  ' 

Im  Holzmachen  im 

Auch  daheim 

Auch  daheim 

Wald,  bei  M.  droben 

Krank? Wirklich  bin  ich  krank  Ha,  ich  bin  knmk  oder 

Ja 

im  Kopf                          nicht 

Frage? 

8./XII.  1899 

5./XIL  1899 

6./XTT.  1899 

8./XIL,  Früh    '  8./Xn.,  MitUgi 

Name?.    .    .    . 

nichtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Stand?      .    .    .1 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Wohnort?      .    . 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Alter?  .... 

30  Jahre  oder  38             33 

83 

83 

83 

Jahreszahl?  .    . 

1890 

1890 

1889 

1890           ,            1899 

Monat?      .    .    . 

Januar 

December 

December 

December 

December 

Datum  im  Monat 

Kann  ich  nicht 
sagen 

Weiss  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht 

Der  9. 

Wie  lange  hier? 

Der  1.  Tag 

14  Tage 

14  Tage 

12  Tage 

12  Tage 

In  welcher  Stadt 

hier?     .    ,    . 

1 

Kann  ich  nicht 
sagen 

Esslingen 

Esslingen 

TQbingen 

Tübingen 

HauB?  .... 

In  der  Spinnerei 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenbaus 

i 

(war  dort  Heizer) 

WersinddieLentej, 

Ihrer  Umgebung?' 

Krankenwärter 

Wärtern. Kranke  Krankenwärter 

Krankenwärter 

Uzarethgehiilfe 

Werhergebracht? 

Kann  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht. 

Ich  bin  allein  ge- 

Ich bin  allein  ge- 

Allein  gekommei 

sagen 

ich  glaube  so  ein 
Doctor 

kommen        '        kommen 

Wo  vor  8  Tagen? 

In  Esslingen 

Auch  da 

Zu  Haus 

Zu  Hause 

Daheim 

Vor  1  Monat?   .  iLudwigsbarg.  in 
1     der  Fabrik 

Daheim 

Auch  zu  Hause 

Zu  Hause 

In  der  Fabrik 

Vorige  Weih- 

Dachten      .    . 

Daheim 

Auch  daheim 

In  Ludwigsburg  ■       Zu  Hause 

Daheim 

Krank?     ... 

Ja 

Ja,  mir  fehlts    Ja,  mirthät nichts,  Krank  im  Kopf 

Ich    bin   krasi 

jetzt  überall      mehr  fehlen,  bloss 

oder    eigentlic 

im  Kopf 

ich  bin  gemn^ 
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1 

FrageP        i 

12./XII.  1899 

28./XII.  1899 

29./XII.  1899 

80.|Xn.  1899    j       2.fl.  1900 

^ameV.    .    .    . 

Richtig 

Richtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Stand? .    .    .    . 

Heizer 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

FohiwrtP.    .    . 

Bichtig 

Richtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

UtcrP  .... 

88 

36 

86 

38 

88 

rahranahl?  .    . 

1899 

1898 

1899 

1899 

1899  —  jetzt 

wird  man  1900 

schreiben. 

Konat?     .    .    . 

December 

December 

December 

December 

November 

Datom  im  Monat? 

12.  (sieht  den 
Kalender 

WeiBs  nicht,  wenn 
man  im  Bett  liegt 
u.  liest  kein  Blatt 

29. 

80.  (Kalender). 

28.  November 

Wie  lange  hier? 

15  Tage 

15  Wochen 

Ich  werde  gut 
6  Wochen  hier 

6  oder  6  Wochen 

Jetzt  werde  ich 
5  Wochen  da  sein. 

n  welcher  Stadt 

sein 

hier  ...    . 

Tübingen 

Tübingen 

Esslingen,  ich  bin 

Tübingen 

Ich  werde  in 

halt  fremd 

1  Gannstadt  sein 

laus?  .... 

Erankenhaas 

Krankenhans 

Krankenhans 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Fer     sind     die 

Leute  Ihrerüm- 

gebung?     .    . 

Krankenwärter 

Krankenwärter 

Vorgesetzte  und 
Krankenwärter 

Sie!  Sie  sind  der 

Höchste  und  dann 

Ihr  Bruder 

Ferhergebraoht? 

Ich  bin  allein  ge- 
kommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen, 
ganz  allein 

«7o  vor  8  Tagen? 

Hier 

Bei  Plochingen 

In  einem  anderen 

Doch  —  nein  — 

In  einem  anderen 

Zimmer 

auf  der  Spinnerei 

Krankenhaus,  ich 

glaube     in    Ess 

lingen 

Vor  1  Monat? 

Daheim 

Daheim 

In  einem  anderen 

Spital,  wo  weiss 

ich  nicht 

Auch  daheim 

Daheim,  imWalde 
geschafft 

Vorige  Weih- 

aachtenP   .    . 

Daheim 

i 

Daheim 

Za  Hause 

• 

Auf  der  Fabrik 
als  Heizer 

Daheim 

Lraok?     .    .    . 

Ich  bin  nicht 

Ich  soll  krank 

Ja 

Zur  Zeit  bin  ich 

Krank  Jetzt 

,         krank 

sein 

krank 

nimmer 

Auf  klinische  Einzelheiten  weiter  einzugehen,  bietet  der  vorliegende 
Fall  keine  Veranlassung.  ^  Er  entspricht  —  das  sollten  unsere  Ausführungen  nur 
zeigen  —  den  KALBBELAH'schen  Beobachtungen  durchaus.  Wie  jene  entwickelt 
er  sich  unmittelbar  aus  dem  comatösen  Zustande  heraus,  auch  bei  ihm  sehen 
wir  zuerst,  wenn  auch  Sinnestäuschungen  fehlen,  Erregung,  Unruhe  und  Kede- 
drang,  die  bald  nachlassen,  während  die  Desorientirtheit  und  die  amnestische 
Störung  erst  nach  Monaten  eine  wesentliche  Besserung  erkennen  lassen.  Eine 
grosse  Labilität  der  Stimmung  soll  auch  nach  den  letzten  Mittheilungen  noch 
unverkennbar  sein. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  ätiologischen  Bedeutung  unseres  Falles. 
Da  irgendwie  wesentlicher  Fötus  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann,  so 
kommt   auch   hier   als   einziges  ursächliches  Moment   die    schwere  Gehirn- 

*  Ich  möchte  nur  mit  Bezug  auf  die  Psychopathologie  des  KossAKOw'schen  Syndroms 
auf  die  anregende  Arbeit  von  Bbodmahn:  Experimenteller  und  klinischer  Beitrag  zur  Psycho- 
pathologie der  polyneuritischen  Psychose  (Joum.  f.  Psych,  u.  Neurol.   I  u.  III)  hinweisen. 
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erschütternng  in  Betracht.^  Nan  ist  wie  von  anderen  Autoren,  auch  tod 
Raecke  und  mir'  darauf  hingewiesen,  dass  der  EoBSAKOw'sche  Symptomen- 
complex  sich  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  dem  Boden  des  chronischen 
Alkoholismus  entwickelt,  dass  aber  andererseits  eine  ganze  Reihe  von  Beob- 
achtungen vorliegen,  die  zweifellos  darthun,  dass  ganz  das  gleiche  Krankheiis- 
bild  bei  anderen  ursachlichen  Momenten,  so  bei  Hirntumoren,  bei  Paralyse,  nach 
Infectionskrankheiten,  bei  senilen  Psychosen  u.  s.  w.  zur  Entstehung  konunt  Vkt 
die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  sind  die  Fälle  von  Ealberlah  und  der  vor-, 
liegende  Fall  ein  neuer  Beleg,  indem  sie  zeigen,  dass  auch  eine  schwere 
Hirnerschntterung  den  typischen  KossAKOw'schen  Symptomencom- 
plex  hervorzurufen  im  Stande  ist,  ja  dass,  wie  E^albeblah  wenigstens  an- 
nimmt, die  „acute  Gommotionspsychose^^  (vgl.  oben)  stets  unter  diesem  Bilde  verläuft. 

Ich  betone  diese  Thatsache,  dass  bei  verschiedenartigen  ätiologischen  Momente 
sich  Krankheitsbilder  entwickeln,  die  alle  Charakteristica  des  KoBSAKow'schen 
Symptomencomplexes  aufweisen  und  somit  klinisch  bis  jetzt  nicht  zu  unter- 
scheiden sind,  deshalb  wieder  so  nachdrücklich,  weil  Ebapblin  in  der  neuesten 
(7.)  Auflage  seines  Lehrbuches  den  entgegengesetzten  Standpunkt  sehr  entschieden 
vertritt.  Nach  ihm  müssen  die  alkoholischen  Eorsakows  von  anderen  anscheinend 
gleichen  Ejrankheitsbildem  durchaus  getrennt  werden.  Wie  weit  eigene  Er- 
fahrungen, über  deren  Mangel  er  in  der  6.  Auflage  seines  Lehrbuches  noch 
klagte,  bei  Ebäfelik  diese  Anschauung  gefestigt  haben,  vermag  ich  nicht  n 
entscheiden,  jedenfalls  ist  sie  ja  die  Consequenz  seiner  wohl  programmatische 
Erklärung  an  derselben  Stelle,  dass  „Erankheitsvorgänge  mit  unzweideutig  ver- 
schiedenen Ursachen  nicht  wesensgleich  sein  können^^ 

Dass  aber  eine  solche  scharfe  ätiologische  Auffassung  bis  jetzt  nicht  durchr 
führbar  ist,  geht  auch  aus  dem  eben  jetzt  auf  der  Jahresversammlung  des 
Deutschen  Vereins  für  Psychiatrie  zu  Gröttingen  (April  1904)  erstatteten  Referat 
von  Bonhöffeb  „der  KoRslKow'sche  Symptomencomplex  in  seinen  Beziehungen 
zu  den  verschiedenen  Krankheiten"  klar  hervor.'  Bonhöffeb  präcisirt  dort, 
der  von  uns  vertretenen  Anschauung  entsprechend,  seine  Stellung  dahin,  daas 
„ein  klinisch  ganz  ähnlicher  Complex  auch  bei  anderen  Psychosen  (nicht  nur 
bei  alkoholisch  verursachten)  vorkommt". 

Meinem  hochverehrten  früheren  Chef,  Hm.  Geh.-RatliSiBMERLiNa,  bin  ich  für  die 
liebenswürdige  üeberlassung  des  vorliegenden  Falles  zu  besonderem  Dank  verpflichtet 

Anm.  bei  der  Gorrectur:  Die  inzwischen  erschienene  einschlägige  Arbeit  von 
Reichardt,  Zeitschr.f.  Psych.  LXI.  Heft  4,  konnte  ich  nicht  mehr  berücksichtigen. 

1  In  einem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle,  den  ich  hier  erwähnen  will,  lag  die 
Sache  complicirter.  Es  war  ein  notorischer  Trinker,  der  ebenfalls  eine  starke  CommoUo  cerebii 
erlitt  mit  lang  dauernder  Somnolenz,  aus  der  sich  dann  der  EoBSAKOw'sehe  Symptumeii- 
complex  nach  deliranter  Phase  im  Beginn  entwickelte.  Ohne  Zweifel  spielte  hier  der  Alki>> 
holismns  eine  sehr  wesentliche,  vielleicht  die  Hauptrolle. 

*  Mbybb  nnd  Rabokb,  Zar  Lehre  Yom  Eobsakow 'sehen  Symptomencomplex.  ArehiT 
f.  Psych.    XXXVn. 

*  Ref.  Nenrolog.  Centralbl.    1904.    Nr.  10. 
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4.  Wie  verhält  sich  die  Pupille 
bei  der  typischen  reflectorischen  Pupillenstarre? 

Von  Prof.  L.  Baoh  in  Marburg. 

Der  Begriff  der  refleetorisohen  Papillenstarre  wird  zur  Zeit  yersohieden 
gefiisst 

Die  einen  Autoren  geben  folgende  Definition:  Unter  refleotorischer 
Pupillenstarre  versteht  man  Erloschensein  d6r  direoten  und  in- 
diiecten  Lichtreaction  bei  normalem  Verhalten  der  Convergenz* 
reaotion  und  der  Accommodation. 

Die  anderen  Autoren  fassen  den  Begriff  weiter  und  rechnen  zu  der 
reflectorischen  Pupillenstarre  Fälle,  bei  denen  ausser  der  Licht- 
reaction auch  die  Convergenzreaction  fehlt  Einige  gebrauchen  für 
diesen  Symptomencomplex  den  Ausdruck  ,ytotale  reflectorische  Stjarre'^ 

Die  Folge  dieser  verschiedenen  Auffassung  des  Begriffes  der  reflectorischen 
Papillenstarre  bildet  die  verschiedene  Beantwortung  der  Frage:  Ist  bei  der 
typischen  reflectorischen  Pupillenstarre  die  Pupille  eng  oder  er- 
weitert? 

Schon  vor  mehr  als  10  Jahren  bin  ich  von  meinem  damaligen  Lehrer 
G.  Rebgsb  in  Würzburg  auf  die  Thatsache  hingelenkt  worden,  dass  bei  der 
reflectorischen  Pupillenstarre  die  Convergenzreaction  nicht  nur  in  normaler  Weise 
vorhanden  ist,  sondern  sogar  nicht  sei  ton  frappirend  prompt  erfolgt.  Ich  habe 
seit  dieser  Zeit  dem  Verhalten  der  Convergenzreaction  bei  der  reflectorischen 
Pcq>iUenstarre  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  die  eben  erwähnte  That- 
sache an  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  bestätigt  gefunden. 

Fernerhin  brachte  ich  dem  Verhalten  der  Pupillenweite  bei  der  reflecto- 
lischen  Pupillenstarre  seit  einer  Reihe  von  Jahren  ein  besonderes  Interesse  ent- 
gegen. Ich  kam  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  zu  der  Anschauung,  dass 
bei  den  typischen,  reinen  Fällen  von  refleotorischer  Starre  die  Pupillen  eng  sind. 

Ist  die  reflectorische  Starre  rein  einseitig  oder  auf  der  einen  Seite  starker 
ausgebildet,  dann  ist  die  Pupille  dieser  Seite  in  der  Begel  enger.  Diese  That- 
saiche  tritt  meist  bei  der  Untersuchung  im  durchfallenden  Licht,  überhaupt  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  am  deutlichsten  hervor. 

Während  nun  bei  der  Mehrzahl  der  typischen  Fälle  von  reflectorischer 
Papillenstarre  die  Pupillen  deutlich  verengt  sind,  kommen  Fälle  vor^  wo  di]e 
Weite  sich  nahe  der  normalen  Durohsohnittsweito  hält.  W  eitere  Untoisuchungen 
müssen  zeigen,  ob  dieser  umstand  auf  einer  relativ  stärkeren  Wirkung  des 
Hemmungscentrums  für  die  Pupillenverengerung  als  des  Hemmungscentrums 
für  die  Pupillenerweiterung  beruht  oder  ob  andere  Gründe,  z.  B.  in  den  Muskeln 
der  Iris  gelegene  hierfür  in  Betracht  kommen.  Bei  diesen  eben  in  Bede  stehen- 
den Fällen  ist  die  Convergenzreaction  meist  prompt,  der  Qrad  der  Verengerung 
Bormal,  nur  geht  die  Verengerung  etwas  langsamer  vor  sich. 

Ich  weiss  aus  eigener  Erfahrung  sehr  wohl,  dass  die  reflectorische  Pupillen- 
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starre  in  absolute  Pupillenstarre  übergehen  kann  und  dass  zu  der 
absoluten  Pupillenstarre  sich  eine  Accommodationslahmung  hinzugesellen  kano. 
Es  wird  in  solchen  FäUeu  aus  der  engen  Pupille  bei  der  typischen  re&ecton- 
sehen  Starre  eine  erweiterte  Pupille.  Dieser  Uebergang  kann  ein-  und  doppel- 
seitig erfolgen. 

Etwas  weniger  häufig  kommt  nach  meinen  bisherigen  Beobachtungen  der 
umgekehrte  Verlauf  der  Pupillenerscheinungen  vor.  Es  kann  nämlich  zneak 
Parese  oder  Paralyse  des  M.  sphincter  pupillae  ein-  oder  doppelseitig  mit  oder 
ohne  Accommodationslahmung  bestehen,  diese  Erscheinungen  können  sich  all- 
mählich zurückbilden  und  die  oben  als  typisch  bezeichnete  reflectonsche  Pupillen- 
starre sich  ausbilden. 

Meiner  Meinung  nach  kann  es  sich  bei  der  Ausbildung  der  typischen 
reflectorischen  Pupillenstarre  und  der  absoluten  Starre  ursächlich  um  die- 
selbe Schädigung  handeln,  nur  greift  das  schädigende  Moment  an  verschie- 
denen Stellen  an.  Bei  der  Ausbildung  der  reflectorischen  Starre  sitzt  die 
Schädigung  an  den  von  H.  Meyeb  und  mir  angenommenen  Refleihemmungs- 
centren  in  der  MeduUa  oblongata  oder  in  Bahneu,  welche  theils  vom  Gerebmm 
her,  theils  von  der  Medulla  spinalis  her  auf  diese  Centren  einwirken;  bei  d^ 
absoluten  Starre  denke  ich  in  erster  Linie  an  einen  peripheren,  in  zweiter  Linie 
an  einen  im  Ganglion  ciliare  oder  im  Oculomotoriuskem  sich  abspielenden  patho- 
logischen Vorgang. 

Vielleicht  muss  auch  die  neuerdings  von  Lewanbowsky^  nachgewiesene 
Automatic  der  Irismuskeln  bei  Aenderungen  der  Pupillenweite  in  Fällen 
von  reflectorischer  Starre  berücksichtigt  werden. 

Man  darf  nicht  etwa  annehmen,  dass  die  absolute  Pupillenstarre  ein  regel- 
mässiges Vor-  oder  Nachstadium  der  reflectorischen  Pupillenstarre  darstellt 
Das  ist  durchaus  nicht  der  Fall.  Ich  habe  in  vielen  Fällen  beobachten  können, 
wie  eine  reflectorische  Starre  sich  allmählich  ausbildete  und  wie  dieselbe  dann 
als  reines  Ejrankheitsbild  Jahre  lang  bestand. 

Diese  Beobachtungen  veranlassen  mich,  der  neuerdings  auch  von  anderer 
Seite  herangezogenen  Erklärung  des  Zustandekommens  der  reflectorischen  Pupillen- 
starre, die  Hedbaeus'  giebt,  sceptisch  gegenüberzustehen. 

Hebdabus  nimmt  an,  dass  der  Bamus  iridis  nervi  ocnlomotorii  ans  zwei  Zweigen 
besteht,  und  zwar  nicht  nur  im  Kemgebiet,  sondern  während  des  ganzen  Ver- 
laufes des  N.  oculomotoriuB.  Der  eine  Zweig  sei  far  die  Lichtreaction,  der  andere 
f{ir  die  Convergenzreaction.  Zu  einer  solchen  Zweitheilung  würden  gewisse  klinische 
Beobachtungen  zwingen. 

Die  anatomische  Forschung  (v.  Eosllikbb,  Bbbnhbihbb,  Verfasser)  hat  er- 
geben, dass  die  bislang  angenommene,  am  Schreibtisch  construirte  Eintheiinng  des 
Oculomotoriuskemes  in  eine  den  einzelnen  Muskeln  entsprechende  Anzahl  von 
Ünterabtheilungen  nicht  existirt.     Nach  meinen  anatomischen  Untersuchungen  giebt 


'  Ueber  die  Automatie  des  syDipatbiscfaen  STstems  a.  s.  w.  Sitzungsberichte  der  Be^ 
liner  Akademie  der  WissenschafteD.    LH.    1900. 

*  Semiologie  der  PuplUarbewegoDg.  Handb.  d.  ges.  Augenheilk.  8.  Aufl.  IV«  I.  Kapital 
Anhang. 
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68  nur  zwei  nicht  in  scharf  getrennte  ünterabtheilangen  zerfallende  seitliche 
Hanptkeme,  die  proximal  besonders  beim  Menschen  in  der  Mittellinie  confluiren. 
Der  dadurch  zu  Stande  kommende  sog.  Central  kern  Perlia*s  ist  keineswegs 
scharf  abgegrenzt  gegen  die  seitlichen  Hanptkerne,  sondern  es  besteht  lediglich 
zwischen  diesem  Centralkem  und  den  seitlichen  Hauptkernen  eine  zellärmere 
Zone,  die  hervorgerufen  ist  durch"  stärkere  dorsoventral  ziehende  Faserztige. 

Dieser  sog.  Centralkem  Perlia*s  kommt  hauptsächlich  oder  ausschliesslich 
fär  die  vom  Oculomotorius  abhängige  Binnenmusculatur  des  Auges  in  Betracht^ 
wofür  neuerdings  wieder  entschieden  die  Befunde  von  Bömeb  und  Stein  ^  bei 
Botulismus  sprechen.  —  Zu  berücksichtigen  bleibt  hierfür  femer  das  Ganglion 
ciliare. 

Wo  ein  solcher  Centralkem  nicht  oder  nicht  deutlich  ausgebildet  ist,  dürften 
wohl  die  der  Mittellinie  zunächst  liegenden  Zellen  des  proximalen  Kemabschnittes 
für  die  innere  Musculatur  des  Auges  in  Betracht  kommen. 

Es  ist,  wie  schon  so  oft  betont,  nicht  angängig,  zur  Erklärung  klinischer 
Beobachtungen  willkürlich  anatomische  YerhältniBse  zu  construiren;  es  müssen 
äßh  im  Gegentheil  die  klinischen  Befände  den  anatomischen  Thatsachen  anpassen. 

Die  klinischen  Beobachtungen  nöthigen  übrigens  keineswegs  zn  solcher 
Zerlegung  des  Oculomotoriuskemes,  sie  erklären  sich  ungezwungen  auf  der  Basis 
des  anatomisch  Feststehenden. 

Heddaxus  sagt:  „Isolirte  Zerstörung  des  Zweiges  für  die  Lichtreaction  (links) 
muss  typische  einseitige  reflectorische  Starre  machen.  Die  Pupillen  sind  ungleich, 
die  linke  ist  erweitert  u.  s.  w.  Die  rechte  Pupille  reagirt  consensuell  etwas  besser 
als  direct,  wegen  der  Erweiterang  der  linken  Pupille. 

Durch  beiderseitige  Zerstönmg  des  Zweiges  für  die  Lichtreaction  entsteht 
beiderseitige  reflectorische  Starre:  die  Pupillen  sind  beide  erweitert  und  reagiren 
nicht  beim  wechselnden  Verdunkeln  und  Erhellen  beider  Augen,  gut  mit  der 
Convergenz. 

Das  Bild  unterscheidet  sich  also  in  nichts  von  dem  beider- 
seitiger Reflextaubheit.^" 

In  derselben  Abhandlung  S.  799  sagt  Hsddaects:  „Bei  beiderseitiger  reflec- 
torischer  Pupillenstarre  sind  die  Pupillen  öfter  eng  als  weit  (in  Folge  einer 
Complication?)." 

Während  er  also  auf  S.  772  seiner  Abhandlung  auseinandersetzt,  dass  bei 
der  reflectorischen  Papillenstarre  die  Pupillen  erweitert  seien,  sagt  er  aof  S.  799^ 
dass  bei  der  beiderseitigen  reflectoriscben  Starre  die  Pupillen  öfter  eng  als  weit 
seien  und  vermuthet,  dass  bei  diesen  Fällen  eine  Complication  vorliege. 

Mir  scheint  wenig  Berechtigung  dazu  vorhanden  zu  sein,  die  weitaus 
hinfigem  Fälle  mit  enger  Papille  als  die  complicirten  Fälle  anzusehen.  Sie 
scheinen  mir  die  typischen  FiUIe  zu  sein  und  bei  den  seltenen  Fällen  mit  er- 
weiterter Papille  dürfte  eine  Complication  vorliegen. 

Meiner  Meinung  nach  ist  die  Yermuthung  Ton  Heddaeus,  dass  es  sich 
bei  der  reflectoriscben  Starre  um  eine  centrifugal  bedingte  Störung,  um  eine 
partielle  Lähmung  der  zum  Sphincter  pupillae  hinziehenden  Fasern  handelt,  im 
Hinblick  auf  die  Thatsache,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  reflectorischer 


>  V.  GaABFs's  Arohiv  f.  Ophth.    LVIU.    Heft  2. 
*  Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt! 
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Starre  die  Papillen  eng,  ja  oft  sehr  eng  sind  nnd  so  lao^e  Jahre  bis  zum  Tode 
bleiben  können,  nicht  ganz  wahrseheinlich. 

Klinische  Erfahrungen  sprachen  schon  immer  daf&r,  dass  die  zur  reflectori- 
schen  Starre  führende  Störung  gar  nicht  ihren  Sitz  in  der  Vierhögelgegend  hat 

Diese  klinischen  Beobachtungen  worden  in  den  letzten  Jahren  geetttzt 
durch  anatomische  Untersuchungen  und  die  Ergebnisse  experimentriler  Forschung. 
Es  dürfte  daraus  hervorgehen,  dass  wir  bei  unserem  Bestreben,  Art  und  Sitz  der 
Störung  bei  der  reflectorischen  Starre  festzustellen,  der  MeduUa  oblongata  und 
dem  Halsmark  besondere  Aufmerksamkeit  zuwenden  müssen. 

Auch  Aber  das  Zustandekommen  der  Mioais  bei  der  reflectorischen  Pupillen- 
starre gehen  die  Ansichten  der  Autoren  zur  Zeit  weit  auseinander.  Die  Mehr- 
zahl der  Autoren  nimmt  für  das  Auftreten  der  Miosis  Störungen  im  Gentrum 
cilio-spinale  an,  während  sie  die  Ursache  der  reflectoxisohen  Starre  in  der 
Vierhflgelgegend  sucht.  Dagegen  ist  zu  bemerken,  dass  die  so  häufig  ganz 
gleichmassig  auftretende  Abnahme  der  directen  und  indirecten  lichtreaotion 
sowie  des  Durchmessers  der  Pupille  gegen  räumlich  weit  voneinander  entfernte 
Herde  spricht.  —  Femer  ist  das  so  häufige  Fehlen  anderweiter  Sympathioos- 
störungen  am  Auge  bei  Tabes  gegen  die  eben  erwähnte  Annahme  anzuführen. 
Wenn  es  ja  auch  vorkommt,  dass  bei  Störungen  in  den  oculopupiUären  Fasern 
des  Halssympathicus  nicht  alle  Fasern  gleichstark  betroffen  sind,  so  wäre  man 
doch  geradezu  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  bei  der  Tabes  und  der  Tabo- 
paralyse  das  nahezu  ausschliessliche  Befallensein  der  zum  Diktator  pupillae 
hinziehenden  Fasern  die  Regel  bildet. 

Da  ich  erst  vor  Kurzem^  meine  Ansicht  über  das  Zustandekommen  der 
reflectorischen  Pupillenstarre,  der  dabei  vorhandenen  Miosis  sowie  anderer  hier- 
bei gemachter  Beobachtungen  geäussert  habe,  so  darf  ich  darauf  verweisen. 

Mit  vorstehenden  Ausführungen  verfolge  ich  hauptsächlich  den  Zweck, 
auf  die  Nothwendigkeit  einer  bestimmten  Definition  des  Begrülea  der 
refiectorischen  Fupillenstarre  hinzuweisen  und  damit  zu  weiteren 
Beobachtungen  über  die  Weite  der  Pnpille  bei  der  typischen  reflecto- 
rischen Starre  anzuregen.  Letztere  Beobachtungen  werden  sich  besonders 
an  Fällen  anstellen  lassen,  wo  die  reflectorische  Starre  beiderseits  verschieden 
rasch  zur  Ausbildung  gelangt. 

II.   Referate. 


Anatomie. 

1)   Zur  Kenntniss  des  Fedunoulus  corporis  mamlllarls,  dea  Qfuiglioii  teg- 
menti  profündum  und  der  dorsoventralen  Baphefaserong  in  der  Haube, 

von    B.  Hatschek.     (Arbeiten    aus   dem    neurolog.   Institut   an    der   Wiener 
Univerait&t.    X.    S.  81.) 
Ein  besonders  gutes  Object  zum  Studium  des  Pedouculus  corporis  manuUariB 

^  L.Bach,  PapillenBladien.  v.  Gbasfb's  Archi?  f.  Ophthalmol.  LVII.  190S.  Heft 8 
n.  Was  wissen  wir  über  PupilleDreflexcentren  und  FapillenreflexbahiieDr  Berlin  1904, 
8.  Kargrer. 
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und  seiner  Endigung  scheint  der  Perameles  zu  sein,  denn  er  gestattet  dessen 
Verfolgung  vom  Ursprung  bis  zum  Ende,  da  er  als  geschlossenes  Bündel  nahezu 
in  einer  Sagittalebene  verläuft.  So  kann  man  ihn  in  ein  Ganglion  verfolgen,  das 
ventral  vom  hinteren  Längsbündel  in  der  Ebene  des  spinalen  Beginnes  der  Binde- 
armkreuzung gelegen  ist  und  das  man  mit  dem  Ganglion  tegmenti  profundum 
zu  identifioiren  hat.  Bei  einer  ganzen  Reihe  von  Vertebraten,  den  Nagern,  Flatter- 
thieren,  Hufthieren,  Raubthieren  und  auch  an  Affen  liess  sich  dieser  Kern  mehr 
oder  weniger  distinot  als  rundliche  Zellgruppe  wiederfinden;  nur  beim  Menschen 
tritt  eine  solche  anscheinend  nicht  hervor. 

Mit  diesem  Ganglion  nun  scheinen  die  Fibrae  perforantes  des  Bindearmes, 
die  aus  der  lateralen  Schleife  stammen,  keine  Beziehung  zu  haben.  Sie  lassen 
sich  bis  ins  hintere  Längsbündel  hinein  verfolgen,  scheinen,  so  wenigstens  ist  es 
beim  Igel  deutlich,  in  der  Mittellinie  zu  kreuzen,  um  dann  proximalere  Gebiete 
(hinterer  Vierhügel)  aufzusuchen.  Weiters  lässt  sich  in  der  Haube  des  Pons  ein 
gesondert  verlaufendes  Bindearmbündel  (Thomas*  Faisceau  en  crochet)  nachweisen, 
das  im  Wurm  des  Kleinhirns  zu  entspringen  scheint,  oder  jedenfalls  enge  Be- 
ziehungen zu  demselben  hat. 

Als  Fasciculns  tegmento-mamillaris  ventralis  —  wiederum  am  deutlichsten 
am  Feramelesgehim  —  ist  ein  Faserzug  zu  bezeichnen,  der  sich  in  der  Gegend 
des  Vicq  d'Azyr'schen  Bündels  auflöst.  Er  gelangt  dahin,  indem  er  lateral 
das  Ganglion  interpedunculare  zwingenförmig  umgreift  und  am  distalen  Ende 
desselben  in  die  Verticale  umbiegt,  so  bildet  dieser  Fasciculus  nun  jederseits  neben 
der  Mitte  gelegene  Bündel  —  Fasciculi  paramediani  — ,  welche  am  Ganglion 
tegmenti  profundum  vorbei  dorsalwärts  streichen  und  ins  hintere  Längsbündel 
eintreten.  Damit  sind  die  verticalen  Haubenfasem  der  Brücke,  die  oft  beschrieben 
wurden,  wohl  zum  grössten  Theile  gedeutet  und  ihre  Beziehung  zur  Riechsphäre, 
gleich  der  des  anderen  beschriebenen  Bündels  (Pedunculus  corp.  mamillaris)  wahr- 
scheinlich gemacht. 

Uebersichtliche  Zeichnungen  unterstützen  die  überaus  klare  Darstellung  dieser 
verwickelten  Verhältnisse.  Otto  Marburg  (Wien). 

2)  The  postorbital  limbus;  a  formation  ocoasionally  met  with  at  the  base 
of  the  human  brain,  by  Edward  Antony  Spitzka.  (Philadelphia  med. 
Journal.    1903.    11.  April.) 

Verf.  weist  auf  eine  gelegentlich  an  der  orbitalen  Fläche  des  Stirnhims  zu 
beobachtende  querverlaufende  Erhebung  hin,  welche  vor  dem  Ansatz  der  Schläfen- 
lappenspitze  gelegen  ist.  „Dieser  Limbus"  ist  von  der  nach  vorn  gelegenen  orbi- 
talen Fläche  des  Stirnlappens  durch  eine  mehr  oder  weniger  scharfe  Incisur  ge- 
trennt. Die  Formation  ist  bedingt  durch  einen  Knocheneindruck,  und  zwar  durch 
den  des  kleinen  Keilbeinflügels,  welcher  unter  normalen  Verhältnissen  in  den 
basalen  Anfangstheil  der  Fissura  lateralis  in  die  sog.  „vallecula  Sylvii''  zu  fallen 
pflegt  Verf.  fand  den  Limbus  bei  Gehirnen  zweier  weiblicher  Papuas,  eines 
Japaners  und  eines  amerikanischen  Gelehrten,  theils  einseitig,  theils  doppelseitig. 
Ob  dieser  Bildung  irgend  welche  Bedeutung,  z.  B.  als  Eassenmerkmal,  zukommt, 
wird  erst  an  der  Hand  eines  grösseren  Materials  zu  entscheiden  sein. 

Max  Bielschowsky  (Berlin). 

Physiologie. 

3)  üeber  das  Verhalten  der  Sensibilität  bei  Himrindenläsionen,  von  Prof. 
Dr.  K.  Bonhoeffer  in  Königsberg.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde. 
XXVL    1904.) 

Es  handelt  sich   in   dieser  Arbeit  um  einige  neue  Beobachtungen  über  das 
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bin  gefallen  vom  Kessel,  ich  hätte  manstot  sein  können;  ich  mnstfte  allein  heim." 
Wann  gefallen?     ,,Es  kann  jetzt  1  Jahr  sein." 

Antwortet  prompt,  ruhig,  kein  besonderer  Affect. 

d./XII.  1899.  Sagt,  er  nehme  sich  das  lieben,  wenn  er  nicht  heim  dftrfe. 
„Es  passt  mir  nicht.  Erst  am  Freitag  hat  mir  meine  Frau  geschrieben,  ich  solle 
beim  Bataillon  bitten  um  Heimgehen/'     Klagt  über  Schwinddi  und  üebelkeit. 

5./XII.  1899.  Seine  7  Kinder  seien  am  Sterben.  Sei  hier  zum  Einrücken 
heute  früh  gekommen. 

7./XII.  1899.  Aergerlich,  abweisend.  Sein  Weib  sei  krank,  er  habe  6  Kinder, 
das  7.  sei  gestorben.  „Ich  soll  heim,  ich  muss  Holz  machen,  da  soll  man  mich 
doch  fortlassen.  Ich  bin  jetzt  4  Jahre  in  Ludwigsburg  bei  den  Ulanen''  u.  s.  w. 
Lässt  sich  leicht  einreden,  er  sei  in  Stuttgart  und  gestern  gekommen. 

12./XII.  Drangt  in  eintöniger  Weise  nach  Hause.  Sei  gesund.  Gestern 
sei  ihm  der  Arzt  mit  einem  Messer  ins  Ohr  gefahren  und  habe  in  seinen  Kopf 
hineingeschnitten,  bis  ans  dem  linken  Ohr  Blut  herausgeflossen  sei  (Ohrenunter- 
suchung vor  mehreren  Tagen).  Seitdem  fehle  ihm  mchts  mehr.  Vor  ^/^  Jahr 
sei  er  vom  Kessel  gefallen,  es  habe  ihm  aber  nichts  gethan,  er  sei  gleich  wieder 
hinaufgestiegen.  Vor  13  Tagen  sei  die  Polizei  gekommen  und  habe  gesagt,  er 
müsse  einrücken.  Er  sei  in  Ludwigsburg  eingerückt  und  dann  hierher  ins  Lazareth 
gekommen. 

18./XIL  37,8S  19./XIL  37,9«  abends;  20./XIL  39,1*^  früh.  Puls  84. 
Starke  Kopfschmerzen.  Keine  Schmerzen  beim  Beklopfen  des  Kopfes,  kein  Aus- 
fluBS  aus  dem  Ohr.  Brechreiz.  Kein  Schwindel.  Schläft  tagsüber  viel.  Psychisch 
sonst  unverändert 

24./XIL     Kein  Fieber  mehr. 

26./Xn.    Besuch  von  Bruder  und  Frau,  wirft  das  fortwährend  durcheinander. 

10./ 1.  1900.  Weiss  heute  richtig,  dass  seine  Frau  ihn  besucht  hat.  Be- 
hauptet aber  noch,  er  hätte  einrücken  sollen,  er  sei  vom  Kessel  vor  einem  Jahre 
gefallen,  habe  aber  gleich  danach  weit^  gearbeitet 

lö./I.     Versuchsweise  ausser  Bett     Noch  viel  Schwindel. 

22./I.     Orientirung  im  Allgemeinen  besser. 

23./I.  Ausser  Bett;  er  sei  eine  Woche  hier,  dann  7  Wochen.  Sein  Bruder 
habe  ihn  wegen  seines  Kopfes  gebracht,  er  sei  vom  Kessel  gefallen,  habe  aber 
gleich  wieder  gearbeitet     Sei  hierher  geschickt,  obwohl  er  kerngesund  sei. 

25./I.  Klagt,  es  sei  als  verbrenne  alles  im  Kopf,  habe  Brechreiz.  Somatisch 
wie  früher,  Kniephänomen  r.  >  1.  Mittags  Erbrechen,  abends  38,5  ®.  Puls  72.  Keine 
Nackensteifigkeit,  Bewegungen  des  Kopfes  frei.  Hinter  dem  oberen  Ansatz  des 
rechten  Ohres  schmerzempfindliche  Partie,  etwa  4  Finger  breit  nach  hinten 
sich  erstreckend  in  einer  Breite  von  2  Fingern,  nach  der  Protuberantia  occipitalis 
ext.  hin  gerichtet.  Auch  hinter  dem  aufsteigenden  Ast  des  rechten  Unterkiefers 
Druckempfindlichkeit. 

27./I.  Wegen  Verdacht  auf  Sinusthrombose  Operation  durch  Prof.  Hof- 
MEISTUB.  An  Knochen  und  Dura  nichts  besonderes,  nur  eine  Stelle  des  Knochens 
sehr  weich.  Sinus  klein,  keine  Thrombose.  Nach  der  Operation  keine  Störungen. 
Psychisch  verstimmt,  schilt. 

29./I.  Sei  13  Wochen  hier,  sei  operirt,  weil  er  auf  den  Kopf  gefallen  sei. 
Ist  auch  sonst  besser  orientirt. 

4.  IL     Abends  38,2®.     Keine  Beschwerden. 

5./II.    37,8®.    Verstimmt,  etwas  erregt. 

7./1I.  Brechreiz.  Kopfschmerz.  39,3®  Puls  90.  Drängt  nach  Hause,  werde 
hier  nicht  besser.     In  den  nächsten  Tagen  subjectives  Wohlbefinden. 

15./II.  Nachts  ein  Anfall.  Initialer  Schrei,  klonische  Zuckungen  in  Armen 
und  Beinen.     Als  der  Arzt  kommt,  blass,  Schaum  vor  dem  Munde,  hat  eingenässt 
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SchWelSffifttisbnich.  Keiäe  Reaetibn  auf  Anrufen  oder  Nadelstiche.  Kniephänomen 
wie  sonst.  Pupillen  erweitert.  Bolbi  rollen  sehr  hin  und  her  und  nach  oben» 
Lichtreaction  zweifelhaft.  An  der  Zunge  morgens  kleiner  Epitheldefeot,  Rand 
blutig  gefärbt.  Pat.  weiss  nichts  vom  Anfall  und  dass  er  in  einen  anderen  Saal 
verlegt  ist     Im  Urin  kein  Eiweiss. 

18./II.  Ohne  wesentliche  weitere  Aenderung  auf  sein  Drängen  von  seiner 
Frau  abgeholt. 

19./Vin.  Stellt  sich  vor.  Sieht  wohl  aus.  Fühle  sich  kräftig,  habe  nur 
noch  ab  und  zu  Stechen  im  Eopf  und  Schwindel,  könne  leichte  Arbeit  machen. 
Bücken  könne  er  sich  schlecht^  sei  resistenzlos  gegen  Alkohol.  Gedächtniss 
sei  besser.  Die  Angaben  des  Pat.  werden  durch  seinen  Arzt  bestätigt.  Ein- 
mal (13./VL  1900)  ist  ein  Anfall,  dem  in  der  Klinik  beobachteten  entsprechend,^ 
aufgetreten.  Im  März  1901  bezeichnete  die  HeimathsbehÖrde  des  Pat.  seinen 
Geisteszustand  als  „ziemlich  normal*',  ausser  einer  gewissen  Reizbarkeit 
sei  nicht  viel  an  ihm  zu  merken. 
\  Nach  einem  Bericht  vom  Mai  1904  leidet  Pat.  hin  und  wieder  an  Krampf- 
anfallen,  ist  leicht  reizbar  und  aufgeregt. 

Kurz  zusammengefasst  trat  in  unserem  Falle  nach  einer  sehr  schweren 
Grehimerschütterung  mehrtägige  tiefe  Somnolenz  ein.  Allmählich  schwindet  diese 
und  es  entwickelt  sich  nun  direct  aus  ihr  heraus  eine  geistige  Störung,  die 
durch  die  charakteristischen  Erscheinungen  des  KoBSAKOw'schen  Symptomen- 
complexes:  Schwere  Desorientirtheit,  Störung  des  Gedächtnisses  für 
die  jüngste  Vergangenheit  (Merkfabigkeit  Webnicee)  sowie  Erinnerungs- 
täuschungen  ausgezeichnet  ist. 

Durch  das  Zusammenwirken  dieser  Erscheinungen  kommt  es  zu  einer  fort- 
gesetzten Verfälschung  der  Situation,  die,  wenn  auch  mannigfach  wechselnd, 
in  gewisser  Weise  einen  stationären  und  monotonen  Charakter  annimmt  Wie 
bei  so  vielen  derartigen  Kranken  ist  es  die  frühere  Militärzeit,  die,  als  ereigniss- 
reichster Zeitabschnitt  in  dem  sonst  gleichmässig  dahin  fliessenden  Dasein  unseres 
Patienten,  nun  gleichsam  das  Uebergewicht  unter  den  Erinnerungsbildern  be- 
kommen hat  und  so  der  Verfälschung  der  Situation  ihr  Gepräge  giebt  —  Hier 
sollen  noch  die  Resultate  einer  Anzahl  von  Fragebogen  ihren  Platz  finden, 
die  freilich  leider  nur  die  erste  Zeit  der  Erkrankung  umfassen,  die  aber  immer- 
hin die  Störungen  der  Oiientirung  und  des  Gedächtnisses,  die  Verkennung  der 
Situation,  die  Monotonie  der  Vorstellungen  u.  s.  w.  gut  zur  Anschauung  bringen. 


Fragen 


30./XI.  1899 


l./XII.  1899.  Früh      l./XIL  1899,  Mittags 


Name?  .  . 
Stand?  .  . 
Wohnort?  . 
Alter?  .  . 
Jahreszahl  ? 


Richtig 

Tagelöhner 

Richtig 

83  Jahre 

1899 


Monat? Jetzt  ist  man  im  April, 

mein  ich 


Datam  im  Monat?. 
Wie  lange  hier? 


Kann  ich  nicht  sagen 

I 
Ich  bin  jetzt  V,  Jahr  hier!  Jetzt  werde  ich  Vs  J<^hr 
I  da  sein 


Richtig 

Richtig 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Richtig 

Richtig 

83  Jahre 

Jetzt  bin  ich  80. 

1898 

Jetzt  schreibt  man  1890 

December 

iflh    nicht  Rafiren 

December 
Weiss  ich  nicht  wahr» 

scbeinlich  den  mittleren 
1  Jahr 
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Fragen 


30./XL  1899 


1./XIL  1899,  Früh 


l./XII.  1899,  Mittag! 


In  welcher  Stadt  hier? 
Hans? 


Wer    sind   die    Leate 
ihrer  Umgebung  ?    . 


Wer  hergebracht  ?  .    . 

Wo  Yor  8  Tagen?  .    . 
Vor  1  Monat?     .    .    . 

Vorige  Weihnachten?  . 
Krank? 


Esaiingen 

KrankenhaoB  — Militär- 
krankenhaus 


Fabrikarbeiter  M.  and' 
der  Fabrikant  (Pfleger! 

nnd  Ani) 

2  Männer,  ich  wüsst  es 

inicht  einmal  —  der  M. 

(Bruder) 

In  D.  (richtig) 

Auch  daheim  im 

Wald,  Holzmachen(war 

Heizer) 

Im  Holzmachen  im 

Wald,  bei  M.  droben 

Wirklich  bin  ich  kranki 

im  Kopf 


Ludwigsborg 
KrankenhaoB 


Krankenwärter  and 
I  Doctor 

Das  kann  ich  nicht  ein- 
mal sagen,  ich  bin  von 
selbst  gekommen 
Daheim  (richtig) 
Daheim 


Auch  daheim 

Ha,  ich  bin  krank  oder 
nicht 


Ladwigsbarg  oder   in 
Esslingen  eigentlich 
Eine  Wirthschaft, 
das  Deutsche  Haas  (be- 
kommt    gerade     sein 
Sraea) 

Gastgeber 
Der  Doctor 


Esslingen 
Daheim 


Auch  daheim 
Ja 


Frage? 

3./XIL  1899 

5./XII.  1899 

6./XIL  1899 

8./XIL,  Früh 

.,    ,— 

8./Xn.,  Mittags 

Name?.    .    .    .          Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Stand?      .    .    .       Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Wohnort?      .    . 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Alter?  .... 

30  Jahre  oder  33 

33 

33 

83 

33 

Jahreszahl?  .    . 

1890 

1890 

1889 

1890 

1899 

Monat?      .    .    . 

Januar 

December 

December 

December 

Deoember 

Datum  im  Monat 

Kann  ich  nicht 
sagen 

Weiss  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht 

Der  9. 

Wie  lange  hier? 

Der  1.  Tag 

14  Tage 

14  Tage 

12  Tage 

12  Tage 

li  welcher  Stadt 

hier?     .    .    . 

Kann  ich  nicht 
sagen 

Esslingen 

Esslingen 

Tübingen 

Tübingen 

Haas?  .... 

In  der  Spinnerei 
(war  dort  Heizer) 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaof 

Wer  sind  dieLeutd 

Ihrer  Umgebung? 

,  Krankenwärter 

Wärtern.  Kranke 

Krankenwärter 

Krankenwärter 

Lazarethgehfiiia 

Werhergebracht? 

Kann  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht. 

loh  bin  allein  ge- 

Ich  bin  allein  ge- 

Allein gekomma 

sagen 

ich  glaube  so  ein 
Doctor 

kommen 

kommen 

Wo  vor  8  Tagen? 

In  Esslingen 

Auch  da 

Zu  Haus 

Zu  Hause 

Daheim 

Vor  1  Monat?   . 

Ladwigsbarg,  in 
der  Fabrik 

Daheim 

Auch  zu  Hause 

Zu  Hause 

In  der  Fabiik 

Vorige  Weih- 

1 

nachten      .    . 

Daheim 

Auch  daheim 

In  Ludwigsburg 

Zu  Hause 

Daheim 

Krank?     .    .    . 

Ja 

Ja,  mir  fehlte 

Ja,  mir  thät  nichts 

Krank  im  Kopf 

Ich    bin   krank 

1 

jetzt  oberall 

mehr  fehlen,  bloss 
im  Kopf 

oder     eigentiid 
ich  bin  gesand 
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Frage? 

12./XTT.  1899 

28./XII.  1899 

29./XII.  1899 

80.|Xn.  1899 

2./I.  1«00 

^ame?.    .    . 

Richtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

tendP.    .    .    . 

Heizer 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

FohnortP.    .    . 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

UterP  .... 

88 

36 

86 

83 

88 

rahraoahl?  .    . 

1899 

1898 

1899 

1899 

1899  —  jetzt 

wird  man  1900 

schreiben. 

IffonatP     .    .    . 

December 

December 

December 

December 

Noyember 

[)«bi]B  im  Monat? 

12.  (sieht  den 
Kalender 

Weiss  nicht  wenn 
man  im  Bett  liegt 
u.  liest  kein  Blatt 

29. 

80.  (Kalender). 

28.  Noyember 

Wie  lange  hier? 

16  Tage 

15  Wochen 

Ich  werde  gut 
6  Wochen  hier 

5  oder  6  Wochen 

Jetzt  werde  ich 
5  Wochen  da  sein. 

A  welcher  Stadt 

sein 

hier  ...    . 

1       Tübingen 

Tübingen 

Esslingen,  ich  bin 

Tübingen 

Ich  werde  in 

halt  fi^emd 

1  Oannstadt  sein 

BaoflP  .... 

1    Erankenhaas 

Krankenhaus 

Krankenhans 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

i?'er     sind    die 

Leute  Ihrerüm- 

] 

gebnng?     .    . 

1  Krankenwärter 

1 

1 

Krankenwärter 

Lazarethgehülfe 

Vorgesetzte  und 
Krankenwärter 

Siel  Sie  sind  der 

Höchste  und  dann 

Ihr  Bruder 

W^er  hergebracht? 

loh  bin  allein  ge- 
1       kommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen, 
ganz  allein 

Wo  vor  8  Tagen? 

Hier 

Bei  Plochingen 

In  einem  anderen 

Doch  —  nein  — 

In  einem  anderen 

Zimmer 

auf  der  Spinnerei 

Krankenhaus,  ich 

glaube    in    Ess 

lingen 

Vor  1  Monat? 

Daheim 

1 

Daheim 

In  einem  anderen 

Spital,  wo  weiss 

ich  nicht 

Auch  daheim 

Daheim,  im  Walde 
geschafft 

?orig«  Weih- 

Bi^tenP   .    . 

Daheim 

1 

Daheim 

Zn  Hause 

• 

Auf  der  Fabrik 
als  Heizer 

Daheim 

KrmnkP     .    .    . 

!   Ich  bin  nicht 

1  Ich  soll  krank 

Ja 

Zur  Zeit  bin  ich 

Krank  jetzt 

!          krank 

1           sein 

krank 

nimmer 

Auf  klinische  Einzelheiten  weiter  einzugehen,  bietet  der  vorliegende 
Fall  keine  Veranlassung.  ^  Er  entspricht  —  das  sollten  unsere  Ausfuhrungen  nur 
zeigen  —  den  KALBBBLAH'schen  Beobachtungen  durchaus.  Wie  jene  entwickelt 
er  sich  unmittelbar  aus  dem  comatösen  Zustande  heraus,  auch  bei  ihm  sehen 
wir  zuerst,  wenn  auch  Sinfiestauschungen  fehlen,  Erregung,  Unruhe  und  Rede- 
drang, die  bald  nachlassen,  während  die  Desorientirtheit  und  die  amnestische 
Störung  erst  nach  Monaten  eine  wesentliche  Besserung  erkennen  lassen.  Eine 
grosse  Labilität  der  Stimmung  soll  auch  nach  den  letzten  Mittheilungen  noch 
unverkennbar  sein. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  ätiologischen  Bedeutung  unseres  Falles. 
Da  irgendwie  wesentlicher  Fötus  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann,  so 
kommt   auch   hier   als   einziges  ursächliches  Moment   die    schwere  Gehirn- 


*  Ich  möchte  nur  mit  Bezug  auf  die  Psychopathologie  des  KossAKOw'schen  Syndroms 
auf  die  anregende  Arbeit  von  Bbodmahn:  Experimenteller  und  klinischer  Beitrag  zur  Psycho- 
pathologie der  polyneuritischen  Psychose  (Joum.  f.  Psych,  u.  Neurol.   I  u.  Hl)  hinweisen. 
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erschütternng  in  Betracht^  Nun  ist  wie  von  anderen  Autoren,  auch  yoq 
Raecke  und  mir^  darauf  hingewiesen,  dass  der  EossAKOw'sche  Symptomen- 
complex  sich  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  dem  Boden  des  chronischen 
Alkoholismus  entwickelt,  dass  aber  andererseits  eine  ganze  Reihe  von  Beob- 
achtungen vorliegen,  die  zweifellos  darthun,  dass  ganz  das  gleiohe  Krankheiis- 
bild  bei  anderen  ursächlichen  Momenten,  so  bei  Hirntumoren,  bei  Paralyse,  nach 
Infectionskrankheiten,  bei  senilen  Psychosen  u.  s.  w.  zur  Entstehung  kommt  ¥ikr 
die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  sind  die  Fälle  von  Ealberlah  und  der  vor-, 
liegende  Fall  ein  neuer  Beleg,  indem  sie  zeigen,  dass  auch  eine  sohwere 
Hirnerschütterung  den  typischen  KossAKOw'schen  Symptomencom- 
plex  hervorzurufen  im  Stande  ist,  ja  dass,  wie  E^alberlah  wenigstens  an- 
nimmt, die  „acute  Gommotionspsychose'^  (vgl.  oben)  stets  unter  diesem  Bilde  verläuft. 

Ich  betone  diese  Thatsache,  dass  bei  verschiedenartigen  ätiologischen  Momenten 
sieh  Krankheitsbilder  entwickeln,  die  alle  Charakteristica  des  EoBSAEow'schen 
Symptomencomplexes  aufweisen  und  somit  klinisch  bis  jetzt  nicht  zu  unter- 
scheiden sind,  deshalb  wieder  so  nachdrücklich,  weil  Ebapelik  in  der  neuesten 
(7.)  Auflage  seines  Lehrbuches  den  entgegengesetzten  Standpunkt  sehr  entschieden 
vertritt.  Nach  ihm  müssen  die  alkoholischen  Eorsakows  von  anderen  anscheinend 
gleichen  Bj-ankheitsbildem  durchaus  getrennt  werden.  Wie  weit  eigene  Er- 
fahrungen, über  deren  Mangel  er  in  der  6.  Auflage  seines  Lehrbuches  noch 
klagte,  bei  Ebäfelin  diese  Anschauung  gefestigt  haben,  vermag  ich  nicht  n 
entscheiden,  jedenfalls  ist  sie  ja  die  Consequenz  seiner  wohl  programmatische 
Erklärung  an  derselben  Stelle,  dass  „Erankheitsvorgänge  mit  unzweideutig  ver- 
schiedenen Ursachen  nicht  wesensgleich  sein  können^^ 

Dass  aber  eine  solche  scharfe  ätiologische  Auffassung  bis  jetzt  nicht  durch- 
führbar ist,  geht  auch  aus  dem  eben  jetzt  auf  der  Jahresversammlung  des 
Deutschen  Vereins  für  Psychiatrie  zu  Göttingen  (April  1904)  erstatteten  Referat 
von  BoNHöPFEB  „der  EoRslxow'sche  Symptomencomplex  in  seinen  Beziehungen 
zu  den  verschiedenen  Erankheiten"  klar  hervor.'  Bonhöffbe  präcisirt  dort> 
der  von  uns  vertretenen  Anschauung  entsprechend,  seine  Stellung  dahin,  dass 
„ein  klinisch  ganz  ähnlicher  Complex  auch  bei  anderen  Psychosen  (nicht  nur 
bei  alkoholisch  verursachten)  vorkommt". 

Meinem  hochverehrten  früheren  Chef,  Hrn.  Geh.-Rath  Sibmbrlino,  bin  ich  für  die 
liebenswürdige  üeberlassung  des  vorliegenden  Falles  zu  besonderemDank  verpflichtet 

Anm.  bei  der  Gorrectur:  Die  inzwischen  erschienene  anschlägige  Arbeit  von 
Reichardt,  Zeitschr.f.  Psych.  LXI.  Heft  4,  konnte  ich  nicht  mehr  berücksichtigen. 

^  In  elDem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle,  den  ich  hier  erwähnen  will,  lag  die 
Sache  complicirter.  Es  war  ein  notorischer  Trinker,  der  ebenfalls  eine  starke  Commotio  oerebri 
erlitt  mit  lang  dauernder  Somnolenz,  ans  der  sich  dann  der  EoBSAKOw'sche  Symptumen- 
complex  nach  deliranter  Phase  im  Beginn  entwickelte.  Ohne  Zweifel  spielte  hier  der  Alko* 
holismns  eine  sehr  wesentliche,  vielleioht  die  Hauptrolle. 

'  Mbybb  nnd  Rabckb,  Zur  Lehre  vom  Eorsakow 'sehen  Symptomencomplex.  Archiv 
f.  Psych.    XXXVn. 

»  Ref.  Neurolog.  Centralbl.     1904.    Nr.  10. 
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4.  Wie  verhält  sich  die  Pupille 
bei  der  typischen  reflectorischen  Pupillenstarre? 

Von  Prof.  L.  Baoh  in  Marburg. 
Der  Begriff  der  reflaetoriashan  Papillenstarre  wird  zur  Zeit  versohieden 


Die  eioen  Autoren  geben  folgende  Definition:  Unter  reflectorischer 
Papillenstarre  verstellt  man  Erloschensein  der  direoten  und  in- 
di^ecten  Lichtreaction  bei  normalem  Verhalten  der  Convergenz* 
reaction  und  der  Accommodation. 

Die  anderen  Autoren  fassen  den  Begriff  weiter  und  rechnen  zu  der 
reflectorischen  Pupillenstarre  Fälle,  bei  denen  ausser  der  Licht- 
reaction auch  die  Gonvergenzreaotion  fehlt.  Einige  gebrauchen  für 
diesen  Symptomencomplex  den  Ausdruck  ,,totale  reflectorische  Stjarre^ 

Die  Folge  dieser  verschiedenen  Auffassung  des  Begriffes  der  reflectorischen 
Pupillenstarre  bildet  die  verschiedene  Beantwortung  der  Frage:  Ist  bei  der 
typischen  reflectorischen  Pupillenstarre  die  Pupille  eng  oder  er- 
weitert? 

Schon  vor  mehr  als  10  Jahren  bin  ich  von  meinem  damaligen  Lehrer 
C.  Rebgeb  in  Würzburg  auf  die  Thatsache  hingelenkt  worden,  dass  bei  der 
reflectorischen  Pupillenstarre  die  Convergenzreaction  nicht  nur  in  normaler  Weise 
vorhanden  ist,  sondern  sogar  nicht  selten  frappirend  prompt  erfolgt.  Ich  habe 
seit  dieser  Zeit  dem  Verhalten  der  Convergenzreaction  bei  der  reflectorischen 
Piq>illenstarre  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  die  eben  erwähnte  That- 
sache an  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  bestätigt  gefunden. 

Fernerhin  brachte  ich  dem  Verhalten  der  Pupillenweite  bei  der  reflecto- 
rischen Pupillenstarre  seit  einer  Reihe  von  Jahren  ein  besonderes  Interesse  ent- 
gegen. Ich  kam  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  zu  der  Anschauung,  dass 
bei  den  typischen,  reinen  Fällen  von  reflectorischer  Starre  die  Pupillen  eng  sind. 

Ist  die  reflectorische  Starre  rein  einseitig  oder  auf  der  einen  Seite  stärker 
ausgebildet,  dann  ist  die  Pupille  dieser  Seite  in  der  Begel  enger.  Diese  That- 
saiche  tritt  meist  bei  der  Untersuchung  im  durchfallenden  Licht,  überhaupt  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  am  deutlichsten  hervor. 

Während  nun  bei  der  Mehrzahl  der  typischen  Fälle  von  reflectorischer 
Pnpillenstarre  die  Pupillen  deutlich  verengt  sind,  kommen  Fälle  vor,  wo  die 
Weite  sich  nahe  der  normalen  Durofasohnittsweite  hält.  W  eitere  Untersuchungen 
müssen  zeigen,  ob  dieser  Umstand  auf  einer  relativ  stärkeren  Wirkung  des 
Hemmungscentrums  für  die  Püpillenverengerung  als  des  Hemmungscentrums 
für  die  Pupillenerweiterung  beruht  oder  ob  andere  Gründe,  z.  B.  in  den  Muskeln 
der  Iris  gelegene  hierfür  in  Betracht  kommen.  Bei  diesen  eben  in  Bede  stehen- 
den Fällen  ist  die  Convergenzreaction  meist  prompt,  der  Grad  der  Verengerung 
monnal,  nur  geht  die  Verengerung  etwas  langsamer  vor  sich. 

Ich  weiss  aus  eigener  Erfahrung  sehr  wohl,  dass  die  reflectorische  Pupillen- 
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starre  in  absolute  Pupillenstarre  übergehen  kann  und  dass  zu  der 
absoluten  Pupillenstarre  sich  eine  Accommodationslähmung  hinzugesellen  kann. 
Es  wird  in  solchen  Fällen  aus  der  engen  Pupille  bei  der  typischen  reflectori- 
schen  Starre  eine  erweiterte  Papille.  Dieser  Uebergang  kann  ein-  und  doppel- 
seitig erfolgen. 

Etwas  weniger  häufig  kommt  nach  meinen  bisherigen  Beobachtungen  der 
umgekehrte  Verlauf  der  Popillenerscheinungen  vor.  Es  kann  nämlich  zuerst 
Parese  oder  Paralyse  des  M.  sphincter  pupillae  ein-  oder  doppelseitig  mit  oder 
ohne  Accommodationslähmung  bestehen,  diese  Erscheinungen  können  sich  all- 
mählich zurückbilden  und  die  oben  als  typisch  bezeichnete  reflectonsche  Pupillen- 
starre sich  ausbilden. 

Meiner  Meinung  nach  kann  es  sich  bei  der  Ausbildung  der  typischen 
reflectoriscben  Pupillenstarre  und  der  absoluten  Starre  ursächlich  um  die- 
selbe Schädigung  handeln,  nur  greift  das  schädigende  Moment  an  verschie- 
denen Stellen  an.  Bei  der  Ausbildung  der  reflectoriscben  Starre  sitzt  die 
Schädigung  an  den  von  H.  Meyeb  und  mir  angenommenen  Reflexhemmung»- 
centren  in  der  Medalla  oblongata  oder  in  Bahnen,  welche  theils  vom  Cerebram 
her,  theils  von  der  Medulla  spinalis  her  auf  diese  Centren  einwirken;  bei  der 
absoluten  Starre  denke  ich  in  erster  Linie  an  einen  peripheren,  in  zweiter  Linie 
an  einen  im  Ganglion  ciliare  oder  im  Ociüomotoriuskem  sich  abspielenden  patho- 
logischen Vorgang. 

Vielleicht  muss  auch  die  neuerdings  von  Lewandowsky*  nachgewiesene 
Automatic  der  Irismuskeln  bei  Aenderungen  der  Pupillenweite  in  Fällen 
von  reflectorischer  Starre  berücksichtigt  werden. 

Man  darf  nicht  etwa  annehmen,  dass  die  absolute  Pupillenstarre  ein  regel- 
mässiges Vor-  oder  Nachstadium  der  reflectorischen  Pupillenstarre  darstellt 
Das  ist  durchaus  nicht  der  Fall.  Ich  habe  in  vielen  Fällen  beobachten  können, 
wie  eine  reflectorische  Starre  sich  allmählich  ausbildete  und  wie  dieselbe  dann 
als  reines  Erankheitsbild  Jahre  lang  bestand. 

Diese  Beobachtungen  veranlassen  mich,  der  neuerdings  auch  von  anderer 
Seite  herangezogenen  Erklärung  des  Zustandekommens  der  reflectorischen  Pupillen- 
starre,  die  Hedbaeus^  giebt,  seeptisch  gegenüberzustehen. 

Heddabus  nimmt  an,  dass  der  Bamus  iridis  nervi  ocnlomotorii  aus  zwei  Zweigen 
besteht,  und  zwar  nicht  nur  im  Eemgebiet,  sondern  während  des  ganzen  Ver- 
laufes des  N.  oculomotorins.  Der  eine  Zweig  sei  fdr  die  Lichtreaction,  der  andere 
für  die  Convergenzreaction.  Zu  einer  solchen  Zweitheilung  würden  gewisse  klinische 
Beobachtungen  zwingen. 

Die  anatomische  Forschung  (y.  EoBLLiKBBy  Bbbithbiheb,  Verfasser)  hat  er- 
geben, dass  die  bislang  angenommene,  am  Schreibtisch  construirte  Eintheilnng  des 
Oculomotoriuskemes  in  eine  den  einzelnen  Muskeln  entsprechende  Anzahl  von 
Ünterabtheilungen  nicht  existirt.     Nach  meinen  anatomischen  üntersuchnngen  giebfc 


'  üeber  die  Automatie  des  syDipatbischen  Systems  a.  8.w.  Sitzungsberichte  der  Be9^ 
liner  Akademie  der  Wissenschaften.    LH.    1900. 

*  Semiologie  der  Pupillarbewegang.  Handb.  d.  ges.  Augenbeilk.  8.  Aufl.  IV«  I.  KapiUl 
Anhang. 
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es  nur  zwei  nicht  in  scharf  getrennte  ünterabtheilangen  zerfallende  seitliche 
Hauptkeme,  die  proximal  besonders  beim  Menschen  in  der  Mittellinie  confluiren. 
Der  dadurch  zu  Stande  kommende  sog.  Centr alkern  Perlia*s  ist  keineswegs 
scharf  abgegrenzt  gegen  die  seitlichen  Hauptkerne,  sondern  es  besteht  lediglich 
zwischen  diesem  Centralkem  und  den  seitlichen  Hauptkemen  eine  zellärmere 
Zone,  die  hervorgerufen  ist  durch^  stärkere  dorsoventral  ziehende  Faserzüge. 

Dieser  sog.  Centralkem  Perlia's  kommt  hauptsächlich  oder  ausschliesslich 
fiLr  die  vom  Oculomotorius  abhängige  Binnenmusculatur  des  Auges  in  Betracht^ 
wofür  neuerdings  wieder  entschieden  die  Befunde  von  Römeb  und  Stein  ^  bei 
Botulismus  sprechen.  —  Zu  berücksichtigen  bleibt  hierfür  ferner  das  Ganglion 
ciliare. 

Wo  ein  solcher  Centralkem  nicht  oder  nicht  deutlich  ausgebildet  ist,  dürften 
wohl  die  der  Mittellinie  zunächst  liegenden  Zellen  des  proximalen  Eemabschnittes 
für  die  innere  Musculatur  des  Auges  in  Betracht  kommen. 

Es  ist,  wie  schon  so  oft  betont,  nicht  angängig,  zur  Erklärung  klinischer 
Beobachtungen  willkürlich  anatomische  Verhältnisse  zu  construiren;  es  müssen 
sieb  im  Gegentheil  die  klinischen  Befunde  den  anatomischen  Thatsachen  anpassen. 

Die  klinischen  Beobachtungen  nöthigen  übrigens  keineswegs  zu  solcher 
Zerlegung  des  Oculomotoriuskemes,  sie  erklären  sich  ungezwungen  auf  der  Basis 
des  anatomisch  Feststehenden. 

HsDDAXUS  sagt:  „Isolirte  Zerstörung  des  Zweiges  für  die  Lichtreaction  (links) 
muss  typische  einseitige  reflectorische  Starre  machen.  Die  Pupillen  sind  ungleich, 
die  linke  ist  erweitert  u.  s.  w.  Die  rechte  Pupille  reagirt  consensuell  etwas  besser 
als  direct,  wegen  der  Erweiterung  der  linken  Pupille. 

Durch  beiderseitige  Zerstömng  des  Zweiges  für  die  Lichtreaction  entsteht 
beiderseitige  reflectorische  Starre:  die  Pupillen  sind  beide  erweitert  und  reagiren 
nicht  beim  wechselnden  Verdunkeln  und  Erhellen  beider  Augen,  gut  mit  der 
Convergenz. 

Das  Bild  unterscheidet  sich  also  in  nichts  von  dem  beider- 
seitiger Reflextaubheit.2" 

In  derselben  Abhandlung  S.  799  sagt  Heddaects:  ,,Bei  beiderseitiger  reflec- 
torischer  Pupillenstarre  sind  die  Pupillen  öfter  eng  als  weit  (in  Folge  einer 
Complication?)." 

Während  er  also  auf  S.  772  seiner  Abhandlung  auseinandersetzt,  dass  bei 
der  reflectorischen  Pupillenstarre  die  Pupillen  erweitert  seien,  sagt  er  auf  S.  799^ 
dass  bei  der  beiderseitigen  reflectorischen  Starre  die  Pupillen  öfter  eng  als  weit 
seien  und  yermuthet,  dass  bei  diesen  Fällen  eine  Complication  vorliege. 

Mir  scheint  wenig  Berechtigung  dazu  vorhanden  zu  sein,  die  weitaus 
häufigem  Fälle  mit  enger  Pupille  als  die  complicirten  Fälle  anzusehen.  Sie 
scheinen  mir  die  typischen  FÜIe  zu  sein  und  bei  den  seltenen  Fällen  mit  er- 
weiterter Pupille  dürfte  eine  Complication  vorliegen. 

Meiner  Meinung  nach  ist  die  Vermuthung  von  Heddaeus,  dass  es  sich 
bei  der  reflectorischen  Starre  um  eine  centrifugal  bedingte  Störung,  um  eine 
partielle  Lähmung  der  zum  Sphincter  pupillae  hinziehenden  Fasern  handelt,  im 
Hinblick  auf  die  Thatsache,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  reflectorischer 


>  v.  Grabfs'b  Archiv  f.  Ophth.    LVIÜ.    Hefb  2. 
'  Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt! 
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Starre  die  Pupillen  eng,  ja  oft  sehr  eng  sind  und  so  lange  Jahre  bis  zum  Tode 
bleiben  können,  nicht  ganz  wahrscheinlich. 

Klinische  Erfahrungen  sprachen  schon  immer  dafür,  dass  die  zur  reflectori- 
schen  Starre  führende  Störung  gar  nicht  ihren  Sitz  in  der  Tierhfigelgegend  hat. 

Diese  klinischen  Beobachtoog^  worden  in  den  letzten  Jahren  geatatzt 
durch  anatomische  Untersuchungen  und  die  Ergebnisse  experimenteller  Forschung. 
Es  dürfte  daraus  herrorgehen,  dass  wir  bei  unserem  Bestreben,  Art  und  Sitz  der 
Störung  bei  der  reflectorischen  Starre  festzustellen,  der  Medulla  oblongata  und 
dem  Halsmark  besondere  Aufmerksamkeit  zuwenden  müssen. 

Auch  über  das  Zustandekommen  der  Miosis  bei  der  reflectorischen  Pupillen- 
starre gehen  die  Ansichten  der  Autoren  zur  Zeit  weit  auseinander.  Die  Mehr- 
zahl der  Autoren  nimmt  für  das  Auftreten  der  Miosis  Störungen  im  Gentrum 
cilio-spinale  an,  während  sie  die  Ursache  der  reflectorischen  Starre  in  der 
Vierhügelgegend  sucht.  Dagegen  ist  zu  bemerken,  dass  die  so  häufig  ganz 
gleichmässig  auftretende  Abnahme  der  directen  und  indirecten  lichtreaotion 
sowie  des  Durchmessers  der  Pupille  gegen  räumlich  weit  voneinander  entfernte 
Herde  spricht.  —  Femer  ist  das  so  häufige  Fehlen  anderweiter  Sympathious- 
störungen  am  Auge  bei  Tabes  gegen  die  eben  erwähnte  Annahme  anzuführen. 
Wenn  es  ja  auch  vorkommt,  dass  bei  Störungen  in  den  oculopupiUären  Fasern 
des  Halssympathicus  nicht  alle  Fasern  gleichstark  betrofien  sind,  so  wäre  man 
doch  geradezu  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  bei  der  T&bes  und  der  Tabe- 
paralyse  das  nahezu  ausschliessliche  Befallensein  der  zum  Dilatator  pupillae 
hinziehenden  Fasern  die  Begel  bildet. 

Da  ioh  erst  vor  Kurzem^  meine  Ansicht  über  das  Zustandekommen  der 
reflectorischen  Pupillenstarre,  der  dabei  vorhandenen  Miosis  sowie  anderer  hier- 
bei gemachter  Beobachtungen  geäussert  habe,  so  darf  ich  darauf  verweisen. 

Mit  vorstehenden  Ausführungen  verfolge  ich  hauptsächlich  den  Zweck, 
auf  die  Noth wendigkeit  einer  bestimmten  Definition  des  Begriflies  der 
refiectorischen  Fupillenstarre  hinzuweisen  und  damit  zu  weiteren 
Beobachtungen  über  die  Weite  der  Pupille  bei  der  typischen  refieeto- 
rischen  Starre  anzuregen.  Letztere  Beobachtungen  werden  sich  besonders 
an  Fällen  anstellen  lassen,  wo  die  reflectorische  Starre  beiderseits  verschieden 
rasch  zur  Ausbildung  gelangt. 

IL   Referate, 


Anatomie. 

1)   Zur  Kenntniss  des  Pedunoulus  corporis  mamillaris,  des  Ganglion  teg- 

menti  profündum  und  der  dorsoventralen  Baphefoserung  in  der  Haube, 

von    B.  Hatschek.     (Arbeiten    ans   dem    neurolog.   Institut   an    der   Wiener 

Universität.    X.    S.  81.) 

Ein  besonders  gutes  Object  zum  Studium  des  Pedonculus  corpons  m&miUariB 


^  L.Bach,  PapiUenBiadien.  v.  Gbabpb'b  Archi?  f.  Ophthalmol.  LVIL  1908.  Heft 2 
ü.  Was  wissen  wir  über  PapiUenreflezcentren  and  Papillenreflexbahn^Df  Berlin  I90i, 
S.  Karger. 
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nnd  seiner  Endigung  scheint  der  Perameles  zu  sein,  denn  er  gestattet  dessen 
Verfolgung  vom  Ursprung  bis  zum  Ende,  da  er  als  geschlossenes  Bändel  nahezu 
in  einer  Sagittalebene  verläuft.  So  kann  mau  ihn  in  ein  Ganglion  verfolgen,  das 
ventral  vom  hinteren  Längsbündel  in  der  Ebene  des  spinalen  Beginnes  der  Binde- 
armkreuzung gelegen  ist  und  das  man  mit  dem  Ganglion  tegmenti  profundum 
zu  identificiren  hat.  Bei  einer  ganzen  Reihe  von  Vertebraten,  den  Nagern,  Flatter- 
thieren,  Hufthieren,  Raubthieren  und  auch  an  Affen  Hess  sich  dieser  Kern  mehr 
oder  weniger  distinct  als  rundliche  Zellgruppe  wiederfinden;  nur  beim  Menschen 
tritt  eine  solche  anscheinend  nicht  hervor. 

Mit  diesem  Ganglion  nun  scheinen  die  Fibrae  perforantes  des  Bindearmes, 
die  aus  der  lateralen  Schleife  stammen,  keine  Beziehung  zu  haben.  Sie  lassen 
sich  bis  ins  hintere  Längsbündel  hinein  verfolgen,  scheinen,  so  wenigstens  ist  es 
beim  Igel  deutlich,  in  der  Mittellinie  zu  kreuzen,  um  dann  proximalere  Gebiete 
(hinterer  Vierhügel)  aufzusuchen.  Weiters  lässt  sich  in  der  Haube  des  Pons  ein 
gesondert  verlaufendes  Bindearmbündel  (Thomas'  Faisceau  en  crochet)  nachweisen, 
das  im  Wurm  des  Kleinhirns  zu  entspringen  scheint,  oder  jedenfalls  enge  Be- 
ziehungen zu  demselben  hat. 

Als  Fascioulns  tegmento-mamillaris  ventralis  —  wiederum  am  deutlichsten 
am  Peramelesgehim  —  ist  ein  Faserzug  zu  bezeichnen,  der  sich  in  der  Gegend 
des  Vicq  d'Azyr 'sehen  Bündels  auflöst.  Er  gelangt  dahin,  indem  er  lateral 
das  Ganglion  interpedunculare  zwingenförmig  umgreift  und  am  distalen  Ende 
desselben  in  die  Verticale  umbiegt,  so  bildet  dieser  Fasciculus  nun  jederseits  neben 
der  Mitte  gelegene  Bündel  —  Fasciculi  paramediani  — ,  welche  am  Ganglion 
tegmenti  profundum  vorbei  dorsalwärts  streichen  und  ins  hintere  Längsbündel 
eintreten.  Damit  sind  die  verticalen  Haubenfasem  der  Brücke,  die  oft  beschrieben 
wurden,  wohl  zum  grössten  Theile  gedeutet  und  ihre  Beziehung  zur  Riechsphäre, 
gleich  der  des  anderen  beschriebenen  Bündels  (Pedunculus  corp.  mamillaris)  wahr- 
scheinlich  gemacht. 

üebersichtliche  Zeichnungen  unterstützen  die  überaus  klare  Darstellung  dieser 
verwickelten  Verhältnisse.  Otto  Marburg  (Wien). 

2)  The  poBtorbltal  limbus;  a  formation  oooaBionally  met  witb  at  the  base 
of  the  human  brain,  by  Edward  Antony  Spitzka.  (Philadelphia  med. 
Journal.    1903.     11.  April.) 

Verf.  weist  auf  eine  gelegentlich  an  der  orbitalen  Fläche  des  Stimhirns  zu 
beobachtende  querverlaufende  Erhebung  hin,  welche  vor  dem  Ansatz  der  Schläfen- 
lappenspitze  gelegen  ist.  „Dieser  Limbus''  ist  von  der  nach  vom  gelegenen  orbi- 
talen Fläche  des  Stirnlappens  durch  eine  mehr  oder  weniger  scharfe  Incisur  ge- 
trennt. Die  Formation  ist  bedingt  durch  einen  Knocheneindruck,  und  zwar  durch 
den  des  kleinen  Keilbeinflügels,  welcher  unter  normalen  Verhältnissen  in  den 
basalen  Anfangstheil  der  Fissura  lateralis  in  die  sog.  „vallecula  Sylvii"  zu  fallen 
pflegt  Verf.  fand  den  Limbus  bei  Gehirnen  zweier  weiblicher  Papuas,  eines 
Japaners  und  eines  amerikanischen  Gelehrten,  theils  einseitig,  theils  doppelseitig. 
Ob  dieser  Bildung  irgend  welche  Bedeutung,  z.  B.  als  Rassenmerkmal,  zukommt, 
wird  erst  an  der  Hand  eines  grösseren  Materials  zu  entscheiden  sein. 

Max  Bielschowsky  (Berlin). 

Physiologie. 

3)  Ueber  das  Verhalten  der  Sensibilität  bei  Himrindenläsionen,  von  Prof. 
Dr.  K.  Bonhoeffer  in  Königsberg.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde. 
XXVL    1904.) 

Es  handelt  sich  in  dieser  Arbeit  um   einige  neue  Beobachtungen   über  das 
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bin  gefallen  roin  Keesel,  ich  hätte  manstot  sein  können;  ioh  mnatffce  allein  heinih'^ 
Wann  gefallen?     „Es  kann  jetzt  1  Jahr  sein.'' 

Antwortet  prompt,  ruhig,  kein  besonderer  Affect. 

d./XII.  1899.  Sagt,  er  nehme  sich  das  Leben,  wenn  er  nicht  heim  dürfe. 
„Es  passt  mir  nicht.  Erst  am  Freitag  hat  mir  meine  Frau  geschrieben,  ich  solle 
beim  Bataillon  bitten  um  Heimgehen.'^     Erlagt  über  Schwindel  und  üebelkeit. 

5./XII.  1899.  Seine  7  Kinder  seien  am  Sterben.  Sei  hier  zum  Einrücken 
heute  früh  gekommen. 

7./XII.  1899.  Aergerlich,  abweisend.  Sein  Weib  sei  krank,  er  habe  6  Kinder, 
das  7.  sei  gestorben.  „Ich  soll  heim,  ich  muss  Holz  machen,  da  soll  man  mich 
doch  fortlassen.  Ich  bin  jetzt  4  Jahre  in  Ludwigsburg  bei  den  Ulanen'*  u.  s.  w. 
Lässt  sich  leicht  einreden,  er  sei  in  Stuttgart  und  gestern  gekommen. 

12./XII.  Drängt  in  eintöniger  Weise  nach  Hause.  Sei  gesund.  Gestern 
sei  ihm  der  Arzt  mit  einem  Messer  ins  Ohr  gefahren  und  habe  in  seinen  Kopf 
hineingeschnitten,  bis  aus  dem  linken  Ohr  Blut  herausgeflossen  sei  (Ohrenunter- 
suchung vor  mehreren  Tagen).  Seitdem  fehle  ihm  orichts  mehr.  Vor  ^/^  Jahr 
sei  er  vom  Kessel  gefallen,  es  habe  ihm  aber  nichts  gethan,  er  sei  gleich  wieder 
hinaufgestiegen.  Vor  13  Tagen  sei  die  Polizei  gekommen  und  habe  gesagt,  er 
müsse  einrücken.  Er  sei  in  Lndwigsburg  eingerückt  und  dann  hierher  ins  Lazareth 
gekommen. 

18./ XU.  37,8^  19./XIL  37,9^  abends;  20./XIL  39,1*^  früh.  Puls  84. 
Starke  Kopfschmerzen.  Keine  Schmerzen  beim  Beklopfen  des  Kopfes,  kein  Aus- 
fluBS  aus  dem  Ohr.  Brechreiz.  Kein  Schwindel.  Schläft  tagsüber  viel.  Psychisch 
sonst  unverändert. 

24./XIL     Kein  Fieber  mehr. 

26./Xn.    Besuch  von  Bruder  und  Frau,  wirft  das  fortwährend  durcheinander. 

lO./I.  1900.  Weiss  heute  richtig,  dass  seine  Frau  ihn  besucht  hat.  Be- 
hauptet aber  noch,  er  hätte  einrücken  sollen,  er  sei  vom  Kessel  vor  einem  Jahre 
gefallen,  habe  aber  gleich  danach  weitqr  gearbeitet. 

15./I.     Versuchsweise  ausser  Bett.     Noch  viel  Schwindel. 

22./I.     Orientirung  im  Allgemeinen  besser. 

23./I.  Ausser  Bett;  er  sei  eine  Woche  hier,  dann  7  Wochen.  Sein  Bruder 
habe  ihn  wegen  seines  Kopfes  gebracht,  er  sei  vom  Kessel  gefallen,  habe  aber 
gleich  wieder  gearbeitet.     Sei  hierher  geschickt,  obwohl  er  kerngesund  sei. 

25./I.  Klagt,  es  sei  als  verbrenne  alles  im  Kopf,  habe  Brechreiz.  Somatisch 
wie  früher,  Kniephänomen  r.  >  1.  Mittags  Erbrechen,  abends  38,5  ®.  Puls  72.  Keine 
Nackensteifigkeit,  Bewegungen  des  Kopfes  frei.  Hinter  dem  oberen  Ansatz  des 
rechten  Ohres  schmerzempfindliche  Partie,  etwa  4  Finger  breit  nach  hinten 
sich  erstreckend  in  einer  Breite  von  2  Fingern,  nach  der  Protuberantia  occipitalis 
ext.  hin  gerichtet.  Auch  hinter  dem  aufsteigenden  Ast  des  rechten  Unterkiefers 
Druckempfindlichkeit. 

27./I.  Wegen  Verdacht  auf  Sinusthrombose  Operation  durch  Prof.  Hof- 
MEiSTEB.  An  Knochen  und  Dura  nichts  besonderes,  nur  eine  Stelle  des  Knochens 
sehr  weich.  Sinus  klein,  keine  Thrombose.  Nach  der  Operation  keine  Störungen. 
Psychisch  verstimmt,  schilt. 

29./I.  Sei  13  Wochen  hier,  sei  operirt,  weil  er  auf  den  Kopf  gefallen  sei. 
Ist  auch  sonst  besser  orientirt. 

4.  IL     Abends  38,2®.     Keine  Beschwerden, 

5./II.    37,8®.    Verstimmt,  etwas  erregt. 

7./II.  Brechreiz.  Kopfschmerz.  39,3®  Puls  90.  Drängt  nach  Hause,  werde 
hier  nicht  besser.     In  den  nächsten  Tagen  subjectives  Wohlbefinden. 

15./II.  Nachts  ein  Anfall.  Initialer  Schrei,  klonische  Zuckungen  in  Armen 
und  Beinen.     Als  der  Arzt  kommt,  blass,  Schaum  vor  dem  Munde,  hat  eingenässt 
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Sehweldsaüsbltieh.  Keine  Beftötibn  auf  AnrnfeD  oder  Nadelstiche.  Eniephänomen 
wie  sonst.  Pupillen  erweitert  Bnlbi  rollen  sehr  hin  und  her  und  nach  oben. 
Lichtreaction  zweifelhaft.  An  der  Zunge  morgens  kleiner  Epitheldefect,  Rand 
blutig  geförbt  Fat.  weiss  nichts  vom  Anfall  und  dass  er  in  einen  anderen  Saal 
verlegt  ist     Im  Urin  kein  Eiweiss. 

18./II.  Ohne  wesentliche  weitere  Aenderung  auf  sein  Drängen  von  seiner 
Frau  abgeholt. 

19./VIII.  Stellt  sich  vor.  Sieht  wohl  aus.  Fühle  sich  kräftig,  habe  nur 
noch  ab  und  zu  Stechen  im  Kopf  und  Schwindel,  könne  leichte  Arbeit  machen. 
Bücken  könne  er  sich  schlecht,  sei  resistenzlos  gegen  Alkohol.  Gedächtniss 
sei  besser.  Die  Angaben  des  Fat.  werden  durch  seinen  Arzt  bestätigt.  Ein- 
mal (13./VL  1900)  ist  ein  Anfall,  dem  in  der  Klinik  beobachteten  entsprechend, 
aufgetreten.  Im  März  1901  bezeichnete  die  Heimathsbehörde  des  Fat.  seinen 
Geisteszustand  als  „ziemlich  normal'^,  ausser  einer  gewissen  Reizbarkeit 
sei  nicht  viel  an  ihm  zu  merken. 
\  Nach  einem  Bericht  vom  Mai  1904  leidet  Fat  hin  und  wieder  an  Krampf- 
anfallen^  ist  leicht  reizbar  und  aufgeregt 

Kurz  zusammengefasst  trat  in  unserem  Falle  nach  einer  sehr  schweren 
Gehirnerschütterung  mehrtägige  tiefe  Somnolenz  ein.  Allmählich  schwindet  diese 
und  es  entwickelt  sich  nun  direct  aus  ihr  heraus  eine  geistige  Störung,  die 
durch  die  charakteristischen  Erscheinungen  des  KoBSAsow'schen  Symptomen- 
complexes:  Schwere  Desorieutirtheit,  Störung  des  Gedächtnisses  für 
die  jüngste  Vergangenheit  (Merkßhigkeit  Weenickb)  sowie  Erinnerungs* 
täuschungen  ausgezeichnet  ist 

Durch  das  Zusammenwirken  dieser  Erscheinungen  kommt  es  zu  einer  fort- 
gesetzten Verfälschung  der  Situation,  die,  wenn  auch  mannigfach  wechselnd, 
in  gewisser  Weise  einen  stationären  und  monotonen  Charakter  annimmt  Wie 
bei  80  vielen  derartigen  Kranken  ist  es  die  frühere  Militärzeit,  die,  als  ereigniss- 
reichster Zeitabschnitt  in  dem  sonst  gleichmässig  dahin  fliessenden  Dasein  unseres 
Patienten,  nun  gleichsam  das  TJebergewicht  unter  den  Erinnerungsbildern  be- 
kommen hat  und  so  der  Verfälschung  der  Situation  ihr  Gepräge  giebt  —  Hier 
aollen  noch  die  Resultate  einer  Anzahl  von  Fragebogen  ihren  Flatz  finden, 
die  freilich  leider  nur  die  erste  Zeit  der  Erkrankung  umfassen,  die  aber  immer- 
hin die  Störungen  der  Orientirung  und  des  Gedächtnisses,  die  Verkennung  der 
Situation,  die  Monotonie  der  Vorstellungen  u.  s.  w.  gut  zur  Anschauung  bringen. 


Fragen 


30./XI.  1899 


l./XII.  1899.  Früh    |  l./XII.  1899,  Mittags 


Name? }!  Richtig 

Stand? '!         Tagelöhner 

Wohnort? Richtig 

Alter? 38  Jahre 

Jahreszahl?    .    .    .    .  ||  1899 

Monat? I  Jetzt  ist  man  im  April, 

I  mein  ich 

Datum  im  Monat?.    .   Kann  ich  nicht  sagen 


Richtig 
Tagelöhner 

Richtig 

83  Jahre 

1898 
December 

Kann  ich  nicht  sagen 


Wie  lange  hier?     .    .  ilch  bin  jetzt  Vi  Jahr  hier  |  Jetzt  werdeich  Vs  Jfthr 

I  da  sein 


Richtig 

Tagelöhner 

Richtig 

Jetzt  bin  ich  80. 

Jetzt  schreibt  man  1890 

December 

Weiss  ich  nicht,  wahr- 
scheinlich den  mittleren 
1  Jahr 
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Fragen 

30./XL  1899         1     l./Xn.  1899,  Früh 

1 

l./XII.  1899,  Mittags 

In  welcher  Stadt  hier? 

Esslingen           :        Ludwigsbarg 

Ludwigsburg  oder   in 
Esslingen  eigentlich 

Hanß? 

Krankenhaas— Militä^ ,        Krankenhaus 

Eine  Wirthschaft, 

krankenhauB                                             das  Deutsche  Haus  (be- 

i                                    ,                                     kommt     gerade     sein 

1 

Essen) 

Wer    sind   die    Leute  ' 

ihrer  ümj^ebang?    .  'Fabrikarbeiter  M.  and    Krankenwärter  und 

Qastgeber 

;der  Fabrikant  (Pflegen             Doctor             i 

i           und  Arzt)                                              { 

Wer  hergebracht?  .    . 

2  Männer,  ich  wüsst  es, Das  kann  ich  nicht  ein- 1          Der  Doctor 

nicht  einmal  —  der  M.jmal  sagen,  ich  bin  ?on 

(Bruder)                 selbst  gekommen 

Wo  vor  8  Tagen?  .    . 

In  D.  (richtig) 

Daheim  (richtig) 

Esslingen 

Vor  1  Monat?     .    .    . 

Auch  daheim  im 
Wald,  HolzmacheD(wai 

Daheim 

Daheim 

Heizer) 

Vorige  Weihnachten?  . 

Im  Holzmachen  im    i        Auch  daheim 
Wald,  bei  M.  droben  i 

Auch  daheim 

Krank? 

Wirklich  bin  ich  krank  Ha,  ich  bin  krank  oder 
im  Kopf                           nicht 

Ja 

Frage? 

3./XII.  1899 

5./XII.  1899 

6./XTI.  1899 

8./XIL,  Früh    !  8./XU.,  MitUgi 

Name?.    ... 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Stand?      .    .    .! 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Wohnort?      .    . 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Bichtig 

Alter?  .... 

30  Jahre  oder  33 

33 

33 

33                         83 

Jahreezahl?  .    ., 

1890 

1890 

1889 

1890 

1899 

Monat?      .    .    . 

Januar 

December 

December 

December 

Deoember 

Datum  im  Monat 

Kann  ich  nicht 
sagen 

Weiss  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht 

Der  9. 

Wie  lange  hier? 

Der  1.  Tag 

U  Tage 

14  Tage 

12  Tage 

12  Tage 

In  welcher  Stadt 

hier?     .    .    . 

Kann  ich  nicht 
sagen 

Esslingen 

Esslingen 

Tübingen 

Tübingen 

Haus?  .... 

In  der  Spinnerei 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus       Krankenhaus 

(war  dort  Heizer)! 

Wer  sind  dieLeute 

Ihrer  Umgebung  P  Krankenwärter 

Wärtern.  Kranke 

Krankenwärter 

Krankenwärter 

Lazarethgehttlfe 

Wer  hergebracht? 

1  Kann  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht. 

Ich  bin  allein  ge-!Ich  bin  allein  ge- 

Allein gekomme 

sagen 

ich  glaube  so  ein 

kommen 

kommen 

Doctor 

Wo  vor  8  Tagen? 

In  Esslingen 

Auch  da 

Zu  Haus 

Zu  Hause 

Daheim 

Vor  1  Monat?   . 

Ludwigsbarg.  in 
der  Fabrik 

Daheim 

Auch  zu  Hause 

Zu  Hause 

In  der  Fabiik 

Vorige  Weih- 

; 

nachten      .    . 

Daheim        1    Auch  daheim 

In  Ludwigsburg 

Zu  Hause 

Daheim 

Krank?     .    .    . 

Ja 

Ja,  mir  fehlts    ,Ja,  mir  thät  nichts 
jetzt  überall     mehr  fehlen,  bloss 

Krank  im  Kopf 

Ich   bin   kmnl 
oder    eigentlic 

im  Kopf 

ich  bin  gesQn< 
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Frage? 


12./Xn.  1899    I    28./XII.  1899        29./XII.  1899 


Kameif.  . 
Standr.  . 
Wohnort?. 
Alter?  .  . 
Jahiwahl? 


Monat?     .    .    . 
Datom  im  Monat? 


Richtig 

Heizer 

Richtig 

88 

1899 


December 

12.  (sieht  den 

Kalender 


Wie  lange  hier?|i       15  Tage 


[n  welcher  Stadt 
hier  .... 

Hans?  .... 

Wer  sind  die 
LentelhrerUm- 
gebnng?     .    . 


Wer  hergebracht?! 
WoTor  8Tagen? 

Vor  1  Monat? 


Vorige  Weih- 
nachten?  . 

Krank?     .    . 


Tübingen 
Krankenhaus 

Krankenwärter 


Ich  bin  allein  ge- 
kommen 
Hier 


Daheim 


Daheim 

Ich  bin  nicht 
krank 


Richtig 

Tagelöhner 

Richtig 

86 

1898 


December 

Weise  nicht,  wenn 

man  im  Bett  liegt 

u.  liest  kein  Blatt 

16  Wochen 


Tübingen 
Krankenhans 

Krankenwärter 

Allein  gekommen 
Bei  Plochingen 

Daheim 

Daheim 

Ich  soll  krank 
sein 


Richtig 

Tagelöhner 

Richtig 

36 

1899 

December 
29. 


Ich  werde  gut 
6  Wochen  hier 

sein 

Esslingen,  ich  bin 

halt  fremd 

Krankenhaas 


Lazarethgehülfe 


Allein  gekommen 

jln  einem  anderen 
I        Zimmer 


In  einem  anderen 
Spital,  wo  weiss 
ich  nicht 

Zu  Hanse  ^ 

Ja 


80.|XII.  1899    I       2./I.  1900 


Richtig 

Tagelöhner 

Richtig 

BS 

1899 


December 
80.  (Kalender). 

5  oder  6  Wochen 

Tübingen 
Krankenhans 


Vorgesetzte  und 
Krankenwärter 

Allein  gekommen 

Doch  —  nein  — 
auf  der  Spinnerei 


Auch  daheim 


Anf  der  Fabrik 

als  Heizer 

Zar  Zeit  bin  ich 

krank 


Richtig 

Tagelöhner 

Richtig 

38 

1899  —  jetzt 

wird  man  1900 

schreiben. 

November 

28.  November 


Jetzt  werde  ich 
5  Wochen  da  sein. 

Ich  werde  in 

Gannstadt  sein 

Krankenhaas 


Sie!  Sie  sind  der 
Höchste  and  dann 

Ihr  Brnder 
Allein  gekommen, 

ganz  allein 
In  einem  anderen 
Krankenhaus,  ich 
glaube  in  Ess- 
lingen 
Daheim,  im  Walde 
geschafft 


Daheim 

Krank  Jetzt 
nimmer 


Auf  klinische  Einzelheiten  weiter  einzügeben,  bietet  der  vorliegende 
Fall  keine  Veranlassung.^  Er  entspricht  —  das  sollten  unsere  Ausführungen  nur 
zeigen  —  den  KALSEBLAn'scben  Beobachtungen  durchaus.  Wie  jene  entwickelt 
er  sich  unmittelbar  aus  dem  comatösen  Zustande  heraus,  auch  bei  ihm  sehen 
wir  zuerst,  wenn  auch  Sinnestäuschungen  fehleu,  Erregung,  Unruhe  und  Rede- 
drang,  die  bald  nachlassen,  während  die  Desorientirtheit  und  die  amnestische 
Störung  erst  nach  Monaten  eine  wesentliche  Besserung  erkennen  lassen.  Eine 
grosse  Labilität  der  Stimmung  soll  auch  nach  den  letzten  Mittheilungen  noch 
unverkennbar  sein. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  ätiologischen  Bedeutung  unseres  Falles. 
Da  irgendwie  wesentlicher  Potus  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann,  so 
kommt   auch   hier   als   einziges  ursächliches  Moment   die    schwere  Qehirn- 


^  Ich  möchte  nur  mit  Bezug  auf  die  Psychopathologie  des  KonsAKOw'schen  Syndroms 
auf  die  anregende  Arbeit  von  Bbodmanv:  Experimenteller  und  klinischer  Beitrag  zur  Psycho- 
pathologie der  polyneuritischen  Psychose  (Joum.  f.  Psych,  u.  Neurol.   I  xl  HL)  hinweisen. 
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erschütternng  in  Betracht^  Nun  ist  wie  von  anderen  Autoren,  auch  tod 
Raecke  und  mir^  darauf  hingewiesen,  dass  der  EoBSASOw'sohe  Symptomen- 
complex  sich  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  dem  Boden  des  chronischen 
Alkoholismus  entwickelt,  dass  aber  andererseits  eine  ganze  Reihe  von  Beob- 
achtungen vorliegen,  die  zweifellos  darthun,  dass  ganz  das  gleiche  Krankheife- 
bild  bei  anderen  ursachlichen  Momenten,  so  bei  Hirntumoren,  bei  Paralyse,  naoh 
Infectionskrankheiten,  bei  senilen  Psychosen  u.  s.  w.  zur  Entstehung  konmit  VAr 
die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  sind  die  Fälle  von  Ealberlah  und  der  ^r-. 
liegende  Fall  ein  neuer  Beleg,  indem  sie  zeigen,  dass  auch  eine  schwere 
Hirnerschütterung  den  typischen  KoBSAKOw'schen  Symptomencom- 
plex  hervorzurufen  im  Stande  ist,  ja  dass,  wie  Ejllbeblah  wenigstens  an- 
nimmt, die  „acute  Gommotionspsychose''  (vgl.  oben)  stets  unter  diesem  Bilde  verläuft. 

Ich  betone  diese  Thatsache,  dass  bei  verschiedenartigen  ätiologischen  Momenten 
sich  Krankheitsbilder  entwickeln,  die  alle  Charakteristica  des  EoBSAKOw'schen 
Symptomencomplexes  aufweisen  und  somit  klinisch  bis  jetzt  nicht  zu  unter- 
scheiden sind,  deshalb  wieder  so  nachdrücklich,  weil  KeIpblin  in  der  neuesten 
(7.)  Auflage  seines  Lehrbuches  den  entg^engesetzten  Standpunkt  sehr  entschieden 
vertritt.  Nach  ihm  müssen  die  alkoholischen  Korsakows  von  anderen  anscheinend 
gleichen  Krankheitsbildern  durchaus  getrennt  werden.  Wie  weit  eigene  Er- 
fahrungen, über  deren  Mangel  er  in  der  6.  Auflage  seines  Lehrbuches  noch 
klagte,  bei  Kbäfelik  diese  Anschauung  gefestigt  haben,  vermag  ich  nicht  n 
entscheiden,  jedenfalls  ist  sie  ja  die  Consequenz  seiner  wohl  programmatischen 
Erklärung  an  derselben  Stelle,  dass  „Krankheitsvorgänge  mit  unzweideutig  ver- 
schiedenen Ursachen  nicht  wesensgleich  sein  können". 

Dass  aber  eine  solche  scharfe  ätiologische  Auffassung  bis  jetzt  nicht  durch- 
führbar ist,  geht  auch  aus  dem  eben  jetzt  auf  der  Jahresversammlung  des 
Deutschen  Vereins  für  Psychiatrie  zu  Göttingen  (April  1904)  erstatteten  Referat 
von  BoNHöFFEB  „der  KoRslKow'sche  Symptomencomplez  in  seinen  Beziehungen 
zu  den  verschiedenen  Krankheiten"  klar  hervor.'  Bonhöffeb  präcisirt  dort^ 
der  von  uns  vertretenen  Anschauung  entsprechend,  seine  Stellung  dahin,  dass 
„ein  klinisch  ganz  ähnlicher  Complex  auch  bei  anderen  Psychosen  (nicht  nur 
bei  alkoholisch  verursachten)  vorkommt". 

Meinem  hochverehrten  früheren  Chef,  Hm.  6eh.-Rath  Sebmbrling,  bin  ich  für  die 
liebenswürdige  Ueberlassung  des  vorliegenden  Falles  zu  besonderemDank  verpflichtet 

Anm.  bei  der  Gorrectur:  Die  inzwischen  erschienene  dnschlägige  Arbeit  von 
Reichardt,  Zeitschr.f.  Psych.  LXI.  Heft  4,  konnte  ich  nicht  mehr  berücksichtigen. 

1  In  einem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle,  den  ich  hier  erwähnen  will,  lag  die 
Sache  complicirter.  Es  war  ein  notorischer  Trinker,  der  ebenfalls  eine  starke  Oommotio  ceiebri 
erlitt  mit  lang  dauernder  Somnolenz,  ans  der  sich  dann  der  EoBSAKOw'aehe  Symptumen« 
complex  nach  deliranter  Phase  im  Beginn  entwickelte.  Ohne  Zweifel  spielte  hier  der  Alko- 
holismuB  eine  sehr  wesentliche,  yielleioht  die  Hauptrolle. 

'  Metbb  und  Rabckb,  Zar  Lehre  Tom  KoRSAKOw'schen  Symptomencomplez.  Archi? 
f.  Psych.    XXXVn. 

*  Ref.  Nenrolog.  GentralbL    1904.    Nr.  10. 
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4.  Wie  verhält  sich  die  Pupille 
bei  der  typischen  reflectorischen  Pupillenstarre? 

Von  Prof.  L.  Baoh  in  Marburg. 
Der  Begriff  der  refleetorisdaen  Papillenstarre  wird  zur  Zeit  versehieden 


Die  einen  Autoren  geben  folgende  Definition:  unter  reflectoriseher 
Pupillenstarre  versteht  man  Erloschensein  der  direoten  und  in- 
dixecten  Lichtreaction  bei  normalem  Verhalten  der  Convergenz- 
reaction  und  der  Accommodation. 

Die  anderen  Autoren  fassen  den  Begriff  weiter  und  rechnen  zu  der 
reflectorischen  Pupillenstarre  Fälle,  bei  denen  ausser  der  Licht- 
reaction auch  die  Gonvergenzreaction  fehlt  Einige  gebrauchen  f&r 
diesen  Symptomencomplex  den  Ausdruck  „totd.le  reflectorische  Stjarre'^ 

Die  Folge  dieser  verschiedenen  Auffassung  des  Begriffes  der  reflectorischen 
Pupillenstarre  bildet  die  verschiedene  Beantwortung  der  Frage:  Ist  bei  der 
typischen  reflectorischen  Pupillenstarre  die  Pupille  eng  oder  er- 
weitert? 

Schon  vor  mehr  als  10  Jahren  bin  ich  von  meinem  damaligen  Lehrer 
C.  RiEOEB  in  Würzburg  auf  die  Thatsaohe  hingelenkt  worden,  dass  bei  der 
reflectorischen  Pupillenstarre  die  Gonvergenzreaction  nicht  nur  in  normaler  Weise 
vorhanden  ist,  sondern  sogar  nicht  selten  frappirend  prompt  erfolgt.  Ich  habe 
seit  dieser  Zeit  dem  Verhalten  der  Gonvergenzreaction  bei  der  reflectorischen 
Pupillenstarre  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  die  eben  erwähnte  That- 
saohe an  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  bestätigt  gefunden. 

Fernerhin  brachte  ich  dem  Verhalten  der  Pupillenweite  bei  der  reflecto- 
rischen Pupillenstarre  seit  einer  Reihe  von  Jahren  ein  besonderes  Interesse  ent- 
gegen. Ich  kam  auf  Orund  meiner  Beobachtungen  zu  der  Anschauung,  dass 
bei  den  typischen,  reinen  Fällen  von  reflectorischer  Starre  die  Pupillen  eng  sind. 

Ist  die  reflectorische  Starre  rein  einseitig  oder  auf  der  einen  Seite  stärker 
ausgebildet,  dann  ist  die  Pupille  dieser  Seite  in  der  Regel  enger.  Diese  That- 
saohe tritt  meist  bei  der  Untersuchung  im  durchfallenden  Licht,  überhaupt  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  am  deutlichsten  hervor. 

Während  nun  bei  der  Mehrzahl  der  typischen  Fälle  von  reflectorischer 
Pupillenstarre  die  Pupillen  deutlich  verengt  sind,  kommen  Fälle  vor^  wo  die 
Weite  sich  nahe  der  nonmden  Durchsohniltsweite  halt.  Weitere  Untersuchungen 
mflssen  zeigen,  ob  dieser  Umstand  auf  einer  relativ  stärkeren  Wirkung  des 
Hemmungscentrums  für  die  Pupillenverengerung  als  des  Hemmungscentrums 
für  die  Pupillenerweiterung  beruht  oder  ob  andere  Gründe,  z.  B.  in  den  Muskeln 
der  Iris  gelegene  hierfür  in  Betracht  kommen.  Bei  diesen  eben  in  Rede  stehen- 
den Fällen  ist  die  Gonvergenzreaction  meist  prompt,  der  Grad  der  Verengerung 
aormal,  nnr  geht  die  Verengerung  etwas  langsamer  vor  sich. 

Ich  weiss  aus  eigener  Erfahrung  sehr  wohl,  dass  die  reflectorische  Pupillen- 
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starre  in  absolute  Pupilleustarre  übergehen  kann  und  dass  zu  der 
absoluten  Pupillenstarre  sich  eine  Accommodationslähmung  hinzugesellen  kann. 
Es  wird  in  solchen  Fällen  aus  der  engen  Papille  bei  der  typischen  reflectori- 
sehen  Starre  eine  erweiterte  Papille.  Dieser  XJebergang  kann  ein-  und  doppel- 
seitig erfolgen. 

Etwas  weniger  häufig  kommt  nach  meinen  bisherigen  Beobachtungen  der 
umgekehrte  Verlauf  der  Papillenersoheinungen  vor.  Es  kann  nämlich  zuent 
Parese  oder  Paralyse  des  M.  sphincter  pupillae  ein-  oder  doppelseitig  mit  oder 
ohne  Accommodationslähmung  bestehen,  diese  Erscheinungen  können  sich  all- 
mählich zurückbilden  und  die  oben  als  typisch  bezeichnete  reflectorische  Pupillen* 
starre  sich  ausbilden. 

Meiner  Meinung  nach  kann  es  sich  bei  der  Ausbildung  der  typischen 
reflectorischen  Pupillenstarre  und  der  absoluten  Starre  ursächlich  um  die- 
selbe Schädigung  handeln,  nur  greift  das  schädigende  Moment  an  verschie- 
denen Stellen  an.  Bei  der  Ausbildung  der  reflectorischen  Starre  sitzt  die 
Schädigung  an  den  von  H.  Meybb  und  mir  angenommenen  Reflexhemmungs- 
centren  in  der  MeduUa  oblongata  oder  in  Bahnen,  welche  theils  vom  Cerebrum 
her,  theils  von  der  Medulla  spinalis  her  auf  diese  Centren  einwirken;  bei  der 
absoluten  Starre  denke  ich  in  erster  Linie  an  einen  peripheren,  in  zweiter  Linie 
an  einen  im  Ganglion  ciliare  oder  im  Oculomotoriuskem  sich  abspielenden  patho- 
logischen Vorgang. 

Vielleicht  muss  auch  die  neuerdings  von  Lewandowsky^  nachgewiesene 
Automatic  der  Irismuskeln  bei  Aenderungen  der  Pupillenweite  in  Fällen 
von  reflectorischer  Starre  berücksichtigt  werden. 

Man  darf  nicht  etwa  annehmen,  dass  die  absolute  Pupillenstarre  ein  regel- 
mässiges Vor-  oder  Nachstadium  der  reflectorischen  Pupillenstarre  darstellt 
Das  ist  durchaus  nicht  der  Fall.  Ich  habe  in  vielen  Fällen  beobachten  können, 
wie  eine  reflectorische  Starre  sich  allmählich  ausbildete  und  wie  dieselbe  dann 
als  reines  Erankheitsbild  Jahre  lang  bestand. 

Diese  Beobachtungen  veranlassen  mich,  der  neuerdings  auch  von  anderer 
Seite  herangezogenen  Erklärung  des  Zustandekommens  der  reflectorischen  Pupillen- 
starre, die  Heddaeüs'  giebt,  sceptisch  gegenüberzustehen. 

HsDDASüS  Dimmt  au,  dass  der  Bamus  iridis  nervi  oculomotorii  aus  zwei  Zweigen 
besteht,  und  zwar  nicht  nur  im  Eemgebiet,  sondern  während  des  ganzen  Ver- 
laufes des  N.  oculomotorius.  Der  eine  Zweig  sei  für  die  Lichtreaction,  der  andere 
f&r  die  Gonvergenzreaction.  Zu  einer  solchen  Zweitheilung  würden  gewisse  klinische 
Beobachtungen  zwingen. 

Die  anatomische  Forschung  (y.  KobltiIKku,  Bbbuhbimbb,  Verfasser)  hat  er- 
geben, dass  die  bislang  angenommene,  am  Schreibtisch  construii*te  Eintheilnng  des 
Oculomotoriuskemes  in  eine  den  einzelnen  Muskeln  entsprechende  Anzahl  von 
Unterabtheilungen  nicht  existirt.     Nach  meinen  anatomischen  Untersuchungen  giebt 

^  Ueber  die  Aatomatle  des  syDipatbiscben  Systems  a. s.w.  Sitzungsberichte  der  B^ 
liner  Akademie  der  WissenschafteD.    LH.    1900. 

'  Semiologie  der  Papillarbewegong.  Handb.  d.  ges.  Augenheillr.  2.  Aufl.  IV.  I.  KapltäL 
Anhang. 
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es  nur  zwei  nicht  in  scharf  getrennte  Unterabtheilangen  zerfallende  seitliche 
Hanptkeme,  die  proximal  besonders  beim  Menschen  in  der  Mittellinie  confluiren. 
Der  dadurch  zu  Stande  kommende  sog.  Centralkern  Perlia's  ist  keineswegs 
scharf  abgegrenzt  gegen  die  seitlichen  Hauptkerne,  sondern  es  besteht  lediglich 
zwischen  diesem  Centralkern  und  den  seitlichen  Hauptkemen  eine  zellärmere 
Zone,  die  hervorgerufen  ist  durcK  stärkere  dorsoventral  ziehende  Faserzüge. 

Dieser  sog.  Centralkern  Perlia's  kommt  hauptsächlich  oder  ausschliesslich 
f^  die  vom  Oculomotorius  abhängige  Binnenmusculatur  des  Auges  in  Betracht^ 
woftLr  neuerdings  wieder  entschieden  die  Befunde  von  Bömbb  und  Stein  ^  bei 
Botulismus  sprechen.  —  Zu  berücksichtigen  bleibt  hierfür  femer  das  Ganglion 
ciliare. 

Wo  ein  solcher  Centralkern  nicht  oder  nicht  deutlich  ausgebildet  ist,  dürften 
wohl  die  der  Mittellinie  zunächst  liegenden  Zellen  des  proximalen  Kemabschnittes 
für  die  innere  Musculatur  des  Auges  in  Betracht  kommen. 

Es  ist,  wie  schon  so  oft  betont ,  nicht  angängig,  zur  Erklärung  klinischer 
Beobachtungen  willkürlich  anatomische  Verhältnisse  zu  construiren;  es  müssen 
sich  im  Gegentheil  die  klinischen  Befunde  den  anatomischen  Thatsachen  anpassen. 

Die  klinischen  Beobachtungen  nöthigen  übrigens  keineswegs  zu  solcher 
Zerlegung  des  Oculomotoriuskemes,  sie  erklären  sich  ungezwungen  auf  der  Basis 
des  anatomisch  Feststehenden. 

HxDDAiEUS  sagt:  „Isolirte  Zerstörung  des  Zweiges  für  die  Lichtreaction  (links) 
mnss  typische  einseitige  reflectorische  Starre  machen.  Die  Pupillen  sind  ungleich, 
die  linke  ist  erweitert  u.  s.  w.  Die  rechte  Pupille  reagirt  consensuell  etwas  besser 
als  direot,  wegen  der  Erweiterung  der  linken  Pupille. 

Durch  beiderseitige  Zerstörung  des  Zweiges  für  die  Lichtreaction  entsteht 
beiderseitige  reflectorische  Starre:  die  Pupillen  sind  beide  erweitert  und  reagiren 
nicht  beim  wechselnden  Verdunkeln  und  Erhellen  beider  Augen,  gut  mit  der 
Convergenz. 

Das  Bild  unterscheidet  sich  also  in  nichts  von  dem  beider- 
seitiger Reflextaubheit.^'' 

In  derselben  Abhandlung  S.  799  sagt  Heddaeus:  „Bei  beiderseitiger  reflec- 
torischer  Pupillenstarre  sind  die  Pupillen  öfter  eng  als  weit  (in  Folge  einer 
Complication?)." 

Während  er  also  auf  S.  772  seiner  Abhandlung  auseinandersetzt^  dass  bei 
der  reflectorischen  Pupillenstarre  die  Pupillen  erweitert  seien,  sagt  er  auf  S.  799^ 
dass  bei  der  beiderseitigen  reflectorischen  Starre  die  Pupillen  öfter  eng  als  weit 
seien  und  vermuthet,  dass  bei  diesen  Fällen  eine  Complication  Torliege. 

Mir  scheint  wenig  Berechtigung  dazu  vorhanden  zu  sein,  die  weitaus 
häufigem  Fälle  mit  enger  Pupille  als  die  complicirten  Fälle  anzusehen.  Sie 
scheinen  mir  die  typischen  Fälle  zu  sein  und  bei  den  seltenen  Fällen  mit  er- 
weiterter Pupille  dürfte  eine  Complication  vorliegen. 

Meiner  Meinung  nach  ist  die  Vermuthung  von  Heddaeub,  dass  es  sich 
bei  der  reflectorischen  Starre  um  eine  centrifugal  bedingte  Störung,  um  eine 
partielle  Lähmung  der  zum  Spbincter  pupillae  hinziehenden  Fasern  handelt,  im 
Hinblick  auf  die  Thatsache,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  F&Ue  von  reflectorischer 


>  V.  Quasbr'b  Archiv  f.  Ophth.    LVIU.    Heft  2. 
'  Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt! 
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bin  gefallen  rom  Eessel,  ich  hätte  manstot  sein  können;  ioh  mnatffce  allein  heinu'^ 
Wann  gefallen?     „Es  kann  jetzt  1  Jahr  sein.'' 

Antwortet  prompt,  nihig,  kein  besonderer  Affect. 

d./XII.  1899.  Sagt,  er  nehme  sich  das  Leben,  wenn  er  nicht  heim  dürfe. 
„Es  passt  mir  nicht.  Erst  am  Freitag  hat  mir  meine  Frau  geschrieben,  ich  solle 
beim  Bataillon  bitten  um  Heimgehen.^     Ellagt  über  Schwindel  und  üebelkeit. 

5./XII.  1899.  Seine  7  Kinder  seien  am  Sterben.  Sei  hier  zum  Einrücken 
heute  früh  gekommen. 

7./XII.  1899.  Aergerlich,  abweisend.  Sein  Weib  sei  krank,  er  habe  6  Eonder, 
das  7.  sei  gestorben.  „Ich  soll  heim,  ich  muss  Hola  machen,  da  soll  man  mich 
doch  fortlassen.  Ich  bin  jetst  4  Jahre  in  Ludwigsburg  bei  den  Ulanen"  u.  s.  w. 
Lässt  sich  leicht  einreden,  er  sei  in  Stuttgart  und  gestern  gekommen. 

12./XII.  Drängt  in  eintöniger  Weise  nach  Hause.  Sei  gesund.  Gestern 
sei  ihm  der  Arsst  mit  einem  Messer  ins  Ohr  gefahren  und  habe  in  seinen  Kopf 
hineingeschnitten,  bis  aus  dem  linken  Ohr  Blut  herausgeflossen  sei  (Ohrenunter^ 
suchung  vor  mehreren  Tagen).  Seitdem  fehle  ihm  orichts  mehr.  Vor  ^/^  Jahr 
sei  er  vom  Kessel  gefallen,  es  habe  ihm  aber  nichts  gethan,  er  sei  gleich  wieder 
hinaufgestiegen.  Vor  13  Tagen  sei  die  Polizei  gekommen  und  habe  gesagt,  er 
müsse  einrücken.  Er  sei  in  Ludwigsburg  eingerückt  und  dann  hierher  ins  Lazareth 
gekommen. 

18./XIL  37,8^  19./Xn.  37,9^  abends;  20./Xn.  39,1^  früh.  Puls  84. 
Starke  Kopfschmerzen.  Keine  Schmerzen  beim  Beklopfen  des  Kopfes,  kein  Aus- 
fluBS  aus  dem  Ohr.  Brechreiz.  Kein  Schwindel.  Schläft  tagsüber  vieL  Psychisch 
sonst  unverändert. 

24./XII.     Kein  Fieber  mehr. 

26./Xn.    Besuch  von  Bruder  und  Frau,  wirft  das  fortwährend  durcheinander. 

lO./I.  1900.  Weiss  heute  richtig,  dass  seine  Frau  ihn  besucht  hat.  Be- 
hauptet aber  noch,  er  hätte  einrücken  sollen,  er  sei  vom  Kessel  vor  einem  Jahre 
gefallen,  habe  aber  gleich  danach  weitqr  gearbeitet 

15./I.     Versuchsweise  ausser  Bett.     Noch  viel  Schwindel. 

22./I.     Orientirung  im  Allgemeinen  besser. 

23./I.  Ausser  Bett;  er  sei  eine  Woche  hier,  dann  7  Wochen.  Sein  Bruder 
habe  ihn  wegen  seines  Kopfes  gebracht,  er  sei  vom  Kessel  gefallen,  habe  aber 
gleich  wieder  gearbeitet.     Sei  hierher  geschickt,  obwohl  er  kerngesund  sei. 

25./L  Klagt,  es  sei  als  verbrenne  alles  im  Kopf,  habe  Brechreiz.  Somatisch 
wie  früher,  Kniephänomen  r.  >  1.  Mittags  Erbrechen,  abends  38,5  ^.  Puls  72.  Keine 
Nackensteifigkeit,  Bewegungen  des  Kopfes  frei.  Hinter  dem  oberen  Ansatz  des 
rechten  Ohres  schmerzempfindliche  Partie,  etwa  4  Finger  breit  nach  hinten 
sich  erstreckend  in  einer  Breite  von  2  Fingern,  nach  der  Protuberantia  occipitalis 
ext.  hin  gerichtet.  Auch  hinter  dem  aufsteigenden  Ast  des  rechten  Unterkiefers 
Druckempfindlichkeit. 

27./I.  Wegen  Verdacht  auf  Sinusthrombose  Operation  durch  Prof.  Hof- 
MEiSTEB.  An  Knochen  und  Dura  nichts  besonderes,  nur  eine  Stelle  des  ICnochens 
sehr  weich.  Sinus  klein,  keine  Thrombose.  Nach  der  Operation  keine  Störungen. 
Psychisch  verstimmt,  schilt. 

29./I.  Sei  13  Wochen  hier,  sei  operirt,  weil  er  auf  den  Kopf  gefallen  sei. 
Ist  auch  sonst  besser  orientirt. 

4.  IL     Abends  38,2".     Keine  Beschwerden. 

5./IL    37,8".    Verstimmt,  etwas  erregt. 

7. /IL  Brechreiz.  Kopfschmerz.  39,3"  Puls  90.  Drängt  nach  Hause,  werde 
hier  nicht  besser.     In  den  nächsten  Tagen  subjectives  Wohlbefinden. 

15./n.  Nachts  ein  Anfall.  Initialer  Schrei,  kionisohe  Zuckungen  in  Armen 
und  Beinen.     Als  der  Arzt  kommt,  blass,  Schaum  vor  dem  Munde,  hat  eingenässt 
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Sehwelfisatifibfnch.  Eeifi«  Bd&ötibn  auf  Aniüfen  oder  Nadelstiche.  Eniephänomen 
wie  sonst«  Pupillen  erweitert  Bolbi  rollen  sehr  hin  und  her  und  nach  oben. 
Ldchtreaction  zweifelhaft.  An  der  Zunge  morgens  kleiner  Epitheldefect,  Rand 
blutig  gefUrbt.  Pat.  weiss  nichts  vom  Anfall  und  dass  er  in  einen  anderen  Saal 
verlegt  ist     Im  Urin  kein  Eiweiss. 

18./IL  Ohne  wesentliche  weitere  Aenderung  auf  sein  Drängen  von  seiner 
Frau  abgeholt 

19./ VIII.  Stellt  sich  vor.  Sieht  wohl  aus.  Fühle  sich  kräftig,  habe  nur 
noch  ab  und  zu  Stechen  im  Kopf  und  Schwindel,  könne  leichte  Arbeit  machen. 
Bücken  könne  er  sich  schlecht,  sei  resistenzlos  gegen  Alkohol.  Gedäohtniss 
sei  besser.  Die  Angaben  des  Pat.  werden  durch  seinen  Arzt  bestätigt.  Ein- 
mal (13./VI.  1900)  ist  ein  Anfall,  dem  in  der  Klinik  beobachteten  entsprechend, 
aufgetreten.  Im  März  1901  bezeichnete  die  Heimathsbehörde  des  Pat.  seinen 
Geisteszustand  als  „ziemlich  normal",  ausser  einer  gewissen  Reizbarkeit 
sei  nicht  viel  an  ihm  zu  merken. 
\  Nach  einem  Bericht  vom  Mai  1904  leidet  Pat  hin  und  wieder  an  Krampf- 
anfallen^  ist  leicht  reizbar  und  aufgeregt 

Kurz  znsammengefasst  trat  in  unserem  Falle  nach  einer  sehr  schweren 
Oehimerschütterung  mehrtägige  tiefe  Somnolenz  ein.  Allmählich  schwindet  diese 
und  es  entwickelt  sich  nun  direct  aus  ihr  heraus  eine  geistige  Störung,  die 
durch  die  charakteristischen  Erscheinungen  des  KoBSAKOw'schen  Symptomen- 
complexes:  Schwere  Desorientirtheit,  Störung  des  Gedächtnisses  für 
die  jüngste  Vergangenheit  (Merkfahigkeit  Webnickb)  sowie  Erinnerungs* 
täuschungen  ausgezeichnet  ist 

Durch  das  Zusammenwirken  dieser  Erscheinungen  kommt  es  zu  einer  fort- 
gesetzten Verfälschung  der  Situation,  die,  wenn  auch  mannigfach  wechselnd, 
in  gewisser  Weise  einen  stationären  und  monotonen  Charakter  annimmt  Wie 
bei  so  vielen  derartigen  Kranken  ist  es  die  frühere  Militärzeit,  die,  als  ereigniss- 
reichster Zeitabschnitt  in  dem  sonst  gleichmässig  dahin  fliessenden  Dasein  unseres 
Patienten,  nun  gleichsam  das  TJebergewicht  unter  den  Erinnerungsbildern  be- 
kommen hat  und  so  der  Verfälschung  der  Situation  ihr  Gepräge  giebt  —  Hier 
sollen  noch  die  Resultate  einer  Anzahl  von  Fragebogen  ihren  Platz  finden, 
die  freilich  leider  nur  die  erste  Zeit  der  Erkrankung  umfassen,  die  aber  immer- 
hin die  Störungen  der  Orientirung  und  des  Gedächtnisses,  die  Verkennung  der 
Situation,  die  Monotonie  der  Vorstellungen  u.  s.  w.  gut  zur  Anschauung  bringen. 


Frafifen 


Name?  .  . 
Staud?  .  . 
Wohnort?  . 
Alter?  .  . 
Jahreszahl  ? 
Monat? .    . 


Datum  im  Monat?. 
Wie  lange  hier? 


d0./XL  1S99 


l./XII.  1S99.  Früh    |  l./XII.  1899,  Mittags 


Richtig  I 

Tagelöhner  | 

I  Bichtig 

I  33  Jahre 

I  1899 

Jetzt  ist  man  im  April, 
I  mein  ich 

iKann  ich  nicht  sagen 


Richtig 

Tagelöhner 

Richtig 

33  Jahre 

1898 
Decemher 

Kann  ich  nicht  sagen 


Ich  bin  jetzt  Vi  Jahr  hier  j  Jetzt  werde  ich  Vs  Jahr 
I  I  da  sein 


Richtig 

Tagelöhner 

Richtig 

Jetzt  bin  ich  30. 

Jetzt  schreibt  man  1890 

December 

Weiss  ich  nicht,  wahr- 
scheinlich den  mittleren 
1  Jahr 
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Fragen 


30./XL  1899 


1./XIL  1899,  -Früh 


l./XII.  1899,  Mittags 


In  welcher  Stadt  hier? 
Hauß? 


Wer    sind    die    Leute 
ihrer  Umj^ebung?    . 


Wer  hergebraoht?  . 

Wo  yor  8  Tagen?  . 
Vor  1  Monat?     .    . 

Vorige  Weihnachten? 
Krank? 


Esslingen  j 

Krankenhaus  — Militär- 
krankenhans 


Ladwigsburg 
Krankenhans 


Fabrikarbeiter  M.  nnd    Krankenwärter  und 
der  Fabrikant  (Pfleger  Doctor 

und  Arzt) 

,2  Männer,  ich  wüsst  es.  Das  kann  ich  nicht  ein 
nicht  einmal  —  der  M.jmal  sagen,  ich  bin  ?on 


Ludwigsburg  oder   in 
Esslingen  eigentlich 
Eine  Wirthsehaft, 
das  Deutsche  Haus  (be- 
kommt    gerade     sein 
Essen) 

Qastgeber 
Der  Doctor 


(Bruder) 

In  D.  (richtig) 

Auch  daheim  im 

Wald,  HolzmaoheD(war 

Heizer) 
Im  Holzmachen  im 
Wald,  bei  M.  droben 

Wirklich  bin  ich  krankiHa,  ich  bin  krank  oderj 
im  Kopf  nicht 


selbst  gekommen 

Daheim  (richtig) 

Daheim 


Auch  daheim 


Esslingen 
Daheim 


Auch  daheim 
Ja 


Frage? 

8./XIL  1899 

5./XII.  1899 

6./XIL  1899 

8./XIL,  Früh 

8./XÜ.,  MittigB 

Name?.    .    .    . 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Stand?      .    .    . 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Wohnort?      .    . 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

lüchtig 

Alter?  .... 

30  Jahre  oder  83 

33 

33 

83 

33 

Jahreszahl?  .    . 

1890 

1890 

1889 

1890 

1899 

Monat?      .    .    . 

Januar 

December 

December 

December 

December 

Datum  im  Monat 

Kann  ich  nicht 
sagen 

Weiss  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht 

Der  9. 

Wie  lange  hier? 

Der  1.  Tag 

14  Tage 

14  Tage 

12  Tage 

12  Tage 

In  welcher  Stadt 

hier?     .    .    . 

Kann  ich  nicht 
sagen 

Esslingen 

Esslingen 

Tübingen 

Tübingen 

Haus?  .... 

In  der  Spinnerei 
(war  dort  Heizer) 

Krankenbaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhans 

Wer  sind  dieLeute' 

Ihrer  Umgebung? 

Krankenwärter 

Wärtern.  Kranke 

Krankenwärter 

Krankenwärter 

Lazarethgehfilfa 

Wer  hergebracht? 

Kann  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht, 

Ich  bin  allein  ge- 

Ich bin  allein  ge- 

Allein gekommei 

sagen 

ich  glaube  so  ein 
Doctor 

kommen 

kommen 

Wo  vor  8  Tagen? 

In  Esslingen 

Auch  da 

Zu  Haus 

Zu  Hause 

Daheim 

Vor  1  Monat?   . 

Ludwigsburg,  in 
der  Fabrik 

Daheim 

Auch  zu  Hause 

Zu  Hause 

In  der  Fabrik 

Vorige  Weih- 

nachten     .    . 

Daheim 

Auch  daheim 

In  Ludwigsburg 

Zu  Hause 

Daheim 

Krank?     .    .    . 

Ja 

Ja,  mir  fehlts 

Ja,  mir  thät  nichts 

Krank  im  Kopf 

Ich   bin   tnsA 

jetzt  überall 

mehr  fehlen,  bloss 
im  Kopf 

oder     eigentiic 
ich  bin  gesand 
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Frage? 

12./XII.  1899 

28./XII.  1899 

29./XII.  1899 

80.|Xn.  1899    }       2./I.  1900 

^ameV.    .    .    . 

Biohtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

tendr.    .    .    .| 

Heizer 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

JTohiiortP.    . 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

ütcrP  .... 

98 

86 

86 

38 

33 

rfthiwahlP  . 

1899 

1898 

1899 

1899 

1899  —  jetzt 

1  wird  man  1900 

schreiben. 

Honat?     .    .    . 

December 

December 

December 

December 

November 

Datum  imMoDat? 

12.  (sieht  den 
Kalender 

Weise  nicht,  wenn 
man  im  Bett  liegt 
u.  liest  kein  Blatt 

29. 

30.  (Kalender). 

23.  November 

W^ie  lange  hier? 

15  Tage 

15  Wochen 

Ich  werde  gut 
6  Wochen  hier 

5  oder  6  Wochen 

Jetzt  werde  ich 
5  Wochen  da  sein. 

n  welcher  Stadt 

sein 

hier  ...    . 

Tübingen 

Tübingen 

Esslingen,  ich  bin 

Tübingen 

Ich  werde  in 

halt  fremd 

1  Gannstadt  sein 

Bans?  .... 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

W^er     sind    die 

Leute  Ihrer  Um- 

gebnngP     .    . 

Krankenwärter 

Krankenwärter 

Lazarethgehülfe 

Vorgesetzte  und 
Krankenwärter 

Sie!  Sie  sind  der 

Höchste  und  dann 

Ihr  Bruder 

Werhergebracht? 

Ich  bin  allein  ge- 
kommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen, 
ganz  allein 

WovorSTageD? 

Hier 

Bei  Plochingen 

In  einem  anderen 

Doch  —  nein  — 

In  einem  anderen 

Zimmer 

auf  der  Spinnerei 

Krankenhaus,  ich 

glaube     in    Ess 

lingen 

Vor  1  Monat? 

Daheim 

Daheim 

In  einem  anderen 

Spital,  wo  weiss 

ich  nicht 

Auch  daheim 

Daheim,  im  Walde 
geschafft 

Vorige  Weih- 

oachtenP   .    . 

Daheim 

Daheim 

Zu  Hause 

• 

Auf  der  Fabrik 
als  Heizer 

Daheim 

KraokP     .    .    . 

Ich  bin  nicht 

Ich  soll  krank 

Ja 

Zur  Zeit  bin  ich 

Krank  Jetzt 

krank 

1           sein 

krank 

nimmer 

Auf  klinische  Einzelheiten  weiter  einzugehen,  bietet  der  vorliegende 
Fall  keine  Veranlassung.^  Er  entspricht  —  das  sollten  unsere  Ausführungen  nur 
zeigen  —  den  KALSBBLAn'scben  Beobachtungen  durchaus.  Wie  jene  entwickelt 
er  sich  unmittelbar  aus  dem  comatösen  Zustande  heraus,  auch  bei  ihm  sehen 
wir  zuerst,  wenn  auch  Sinnestäuschungen  fehlen,  Erregung,  Unruhe  und  Rede- 
drang, die  bald  nachlassen,  wahrend  die  Desorientirtheit  und  die  amnestische 
Störung  erst  nach  Monaten  eine  wesentliche  Besserung  erkennen  lassen.  Eine 
grosse  Labilität  der  Stimmung  soll  auch  nach  den  letzten  Mittheilungen  noch 
unverkennbar  sein. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  ätiologischen  Bedeutung  unseres  Falles. 
Da  irgendwie  wesentlicher  Potus  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann,  so 
kommt   auch   hier   als   einziges  ursächliches  Moment   die    schwere  Qehirn- 


^  Ich  möchte  nur  mit  Bezug  auf  die  Psychopathologie  des  Ko&SAKow'schen  Syndroms 
auf  die  anregende  Arbeit  Yon  Bbodmann:  Experimenteller  und  klinischer  Beitrag  zur  Psycho- 
pathologie der  polyneuritischen  Psychose  (Joum.  f.  Psych,  u.  Neurol.   I  u«  III)  hinweisen. 
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erschütterung  in  Betracht^  Nun  ist  wie  von  anderen  Autoren,  auch  von 
Raegke  und  mir^  darauf  hingewiesen ,  dass  der  EoBSAKOw'sche  Sjmptomen- 
complex  sich  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  dem  Boden  des  chronischen 
Alkoholismus  entwickelt,  dass  aber  andererseits  eine  ganze  Reihe  von  Beob- 
achtungen vorliegen,  die  zweifellos  darthun,  dass  ganz  das  gleiche  Erankheiis- 
bild  bei  anderen  ursächlichen  Momenten,  so  bei  Hirntumoren,  bei  Paralyse,  nach 
Infectionskrankheiten,  bei  senilen  Psychosen  u.  s.  w.  zur  Entstehung  kommt  Vm 
die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  sind  die  Fälle  von  Kalberlah  und  der  vor-, 
liegende  Fall  ein  neuer  Beleg,  indem  sie  zeigen,  dass  auch  eine  schwere 
Hirnerschntterung  den  typischen  KoBSAKOw'schen  Symptomencom- 
plex  hervorzurufen  im  Stande  ist,  ja  dass,  wie  Ejllberlah  wenigstens  an- 
nimmt, die  „acute  Gommotionspsychose''  (vgl.  oben)  stets  unter  diesem  Bilde  verläuft. 

Ich  betone  diese  Thatsache,  dass  bei  verschiedenartigen  ätiologischen  Momenten 
sich  Krankheitsbilder  entwickeln,  die  alle  Charakteristica  des  EoBSAKow'schen 
Symptomencomplezes  aufweisen  und  somit  klinisch  bis  jetzt  nicht  zu  unter- 
scheiden sind,  deshalb  wieder  so  nachdrücklich,  weil  Kbapelin  in  der  neuesten 
(7.)  Auflage  seines  Lehrbuches  den  entg^engesetzten  Standpunkt  sehr  entschieden 
vertritt.  Nach  ihm  müssen  die  alkoholischen  Korsakows  von  anderen  anscheineod 
gleichen  E[rankheitsbildem  durchaus  getrennt  werden.  Wie  weit  eigene  Er- 
fahrungen, über  deren  Mangel  er  in  der  6.  Auflage  seines  Lehrbuches  noch 
klagte,  bei  Keäfelik  diese  Anschauung  gefestigt  haben,  vermag  ich  nicht  n 
entscheiden,  jedenfalls  ist  sie  ja  die  Consequenz  seiner  wohl  programmatischen 
Erklärung  an  derselben  Stelle,  dass  „Erankheitsvorgänge  mit  unzweideutig  ver- 
schiedenen Ursachen  nicht  wesen^leich  sein  können'^ 

Dass  aber  eine  solche  scharfe  ätiologische  Auflassung  bis  jetzt  nicht  durch- 
führbar ist,  geht  auch  aus  dem  eben  jetzt  auf  der  Jahresversammlung  des 
Deutschen  Vereins  für  Psychiatrie  zu  Göttingen  (April  1904)  erstatteten  Referat 
von  BoNHöFFEB  „der  EoRslKow'sche  Symptomencomplex  in  seinen  Beziehungen 
zu  den  verschiedenen  Erankheiten'^  klar  hervor.'  Bonhöffeb  präcisirt  dort, 
der  von  uns  vertretenen  Anschauung  entsprechend,  seine  Stellung  dahin,  dass 
„ein  klinisch  ganz  ähnlicher  Complex  auch  bei  anderen  Psychosen  (nicht  nur 
bei  alkoholisch  verursachten)  vorkommt". 

Meinem  hochverehrten  früheren  Chef,  Hm.  6eh.-Rath  Sibmbbling,  bin  ich  für  die 
liebenswürdige  üeberlassung  des  vorliegenden  Falles  zu  besonderemDank  verpflichtet 

Anm.  bei  der  Gorrectur:  Die  inzwischen  erschienene  tinschlägige  Arbeit  von 
Reichardt,  Zeitschr.f.  Psych.  LXI.  Heft  4,  konnte  ich  nicht  mehr  berücksichtigeQ. 

1  In  eiDem  an  deren  von  mir  beobachteten  Falle,  den  ich  hier  erwähnen  will,  lag  die 
Sache  complicirter.  Es  war  ein  notorischer  Trinker,  der  ebenfaUs  eine  starke  Gommotio  oerebri 
erlitt  mit  lang  dauernder  Somnolenz,  ans  der  sich  dann  der  KoasAKOw'sohe  Symptumen- 
complex  nach  deliranter  Phase  im  Beginn  entwickelte.  Ohne  Zweifel  spielte  hier  der  Alki>- 
holismns  eine  sehr  wesentliche,  vielleicht  die  Hauptrolle. 

'  Metbb  und  Rabokb,  Zur  Lehre  Yom  Korsakow 'sehen  Symptomencomplex.  Archir 
f.  Psych.    XXXVn. 

»  Ref.  Neurolog.  Centralbl.    1904.    Nr.  10. 
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4.  Wie  verhält  sich  die  Pupille 
bei  der  typischen  reflectorischen  Pupillenstarre? 

Von  Prof.  L.  Baoh  in  Marburg. 

Der  Begriff  der  reflectoriscben  PapiUenstaire  wird  zur  Zeit  yersehieden 
gefaflst 

Die  einen  Autoren  geben  folgende  Definition:  Unter  refleotorischer 
Pupillenstarre  verstellt  man  Brloschensein  d^r  direoten  und  in- 
diiecten  Lichtreaction  bei  normalem  Verhalten  der  Gonvergenz- 
reaction  und  der  Accommodation. 

Die  anderen  Autoren  fassen  den  Begriff  weiter  und  rechnen  zu  der 
reflectorischen  Pupillenstarre  Falle,  bei  denen  ausser  der  Licht- 
reaction auch  die  Convergenzreaotion  fehlt.  Einige  gebrauchen  f&r 
diesen  Symptomencomplez  den  Ausdruck  ,,totale  reflectorische  Sljarre'^ 

Die  Folge  dieser  verschiedenen  Auffassung  des  Begriffes  der  reflectorischen 
Pupülenstarre  bildet  die  verschiedene  Beantwortung  der  Frage:  Ist  bei  der 
typischen  reflectorischen  Pupillenstarre  die  Pupille  eng  oder  er- 
weitert? 

Schon  vor  mehr  als  10  Jahren  bin  ich  von  meinem  damaligen  Lehrer 
C.  RiEQEB  in  Würzburg  auf  die  Thatsache  hingelenkt  worden,  dass  bei  der 
reflectorischen  Pupillenstarre  die  Convergenzreaction  nicht  nur  in  normaler  Weise 
vorhanden  ist,  sondern  sogar  nicht  selten  frappirend  prompt  erfolgt.  Ich  habe 
seit  dieser  Zeit  dem  Verhalten  der  Convergenzreaction  bei  der  reflectorischen 
Pupülenstarre  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  die  eben  erwähnte  That- 
sache an  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  bestätigt  gefunden. 

Fernerhin  brachte  ich  dem  Verhalten  der  Pupillenweite  bei  der  reflecto- 
rischen Pupillenstarre  seit  einer  Reihe  von  Jahren  ein  besonderes  Interesse  ent- 
gegen. Ich  kam  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  zu  der  Anschauung,  dass 
bei  den  typischen,  reinen  Fällen  von  refleotorischer  Starre  die  Pupillen  eng  sind. 

Ist  die  reflectorische  Starre  rein  einseitig  oder  auf  der  einen  Seite  stärker 
ausgebildet,  dann  ist  die  Pupille  dieser  Seite  in  der  Begel  enger.  Diese  That- 
saehe  tritt  meist  bei  der  Untersuchung  im  durchfallenden  Licht,  überhaupt  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  am  deutlichsten  hervor. 

Während  nun  bei  der  Mehrzahl  der  typischen  Fälle  von  refleotorischer 
Pupillenstarre  die  Pupillen  deutlich  verengt  sind,  kommen  Fälle  vor^  wo  die 
Weite  sich  nahe  der  normalen  Durobsohniitsweite  hält.  Weitere  Untersuchungen 
müssen  zeigen,  ob  dieser  Umstand  auf  einer  relativ  stärkeren  Wirkung  des 
Hemmungscentrums  f^r  die  Pupillenverengerung  als  des  Hemmungscentrums 
für  die  Pupillenerweiterung  beruht  oder  ob  andere  Gründe,  z.  B.  in  den  Muskeln 
der  Iris  gel^ene  hierfür  in  Betracht  kommen.  Bei  diesen  eben  in  Bede  stehen- 
den Fällen  ist  die  Convergenzreaction  meist  prompt,  der  Grad  der  Verengerung 
Bormal,  nur  geht  die  Verengerung  etwas  langsamer  vor  sieh. 

Ich  weiss  aus  eigener  Erfahrung  sehr  wohl,  dass  die  reflectorische  Pupillen- 
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starre  in  absolute  Pupillenstarre  übergehen  kann  und  dass  zu  der 
absoluten  Pupillenstarre  sich  eine  Accommodationslahmung  hinzugesellen  kann. 
Es  wird  in  solchen  Fällen  aus  der  engen  Pupille  bei  der  typischen  reflectori- 
schen  Starre  eine  erweiterte  Papille.  Dieser  Uebergang  kann  ein-  und  doppel- 
seitig erfolgen. 

Etwas  weniger  häufig  kommt  nach  meinen  bisherigen  Beobachtungen  der 
umgekehrte  Verlauf  der  Popillenerscheinungen  vor.  Es  kann  nämlich  znent 
Parese  oder  Paralyse  des  M.  sphincter  pupillae  ein-  oder  doppelseitig  mit  oder 
ohne  Accommodationslahmung  bestehen,  diese  Erscheinungen  können  sich  all- 
mählich zurück  bilden  und  die  oben  als  typisch  bezeichnete  reflectorische  Pupilkfn- 
starre  sich  ausbilden. 

Meiner  Meinung  nach  kann  es  sich  bei  der  Ausbildung  der  typischen 
reflectorischen  Pupillenstarre  und  der  absoluten  Starre  ursächlich  um  die- 
selbe Schädigung  handeln ,  nur  greift  das  schädigende  Moment  an  verschie- 
denen Stellen  an.  Bei  der  Ausbildung  der  reflectorischen  Starre  sitzt  die 
Schädigung  an  den  von  H.  Meyeb  und  mir  angenommenen  Reflexhemmunga- 
centren  in  der  Medulla  oblongata  oder  in  Bahnen,  welche  theils  vom  Cerebrum 
her,  theils  von  der  Medulla  spinalis  her  auf  diese  Centren  einwirken;  bei  der 
absoluten  Starre  denke  ich  in  erster  Linie  an  einen  peripheren,  in  zweiter  Linie 
an  einen  im  Ganglion  ciliare  oder  im  Oculomotoriuskem  sich  abspielenden  patho- 
logischen Vorgang. 

Vielleicht  muss  auch  die  neuerdings  von  Lewandowsky*  nachgewiesene 
Automatic  der  Irismuskeln  bei  Aenderungen  der  Pupillenweite  in  Fällen 
von  reflectorischer  Starre  berücksichtigt  werden. 

Man  darf  nicht  etwa  annehmen,  dass  die  absolute  Pupillenstarre  ein  regel- 
mässiges Vor-  oder  Nachstadium  der  reflectorischen  Pupillenstarre  darstellt 
Das  ist  durchaus  nicht  der  Fall.  Ich  habe  in  vielen  Fällen  beobachten  können, 
wie  eine  reflectorische  Starre  sich  allmählich  ausbildete  und  wie  dieselbe  dann 
als  reines  Erankheitsbild  Jahre  lang  bestand. 

Diese  Beobachtungen  veranlassen  mich,  der  neuerdings  auch  von  anderer 
Seite  herangezogenen  Erklärung  des  Zustandekommens  der  reflectorischen  Pupillen- 
starre, die  Heddabus^  giebt,  sceptisch  gegenüberzustehen. 

Heddaxus  nimmt  an,  dass  der  Bamus  iridis  nervi  ocnlomotorii  aus  zwei  Zweigen 
besteht,  und  zwar  nicht  nur  im  Kemgebiet,  sondern  während  des  ganzen  Ver- 
laufes des  N.  oculomotorius.  Der  eine  Zweig  sei  für  die  Lichtreaction,  der  andere 
für  die  Gonvergenzreaction.  Zu  einer  solchen  Zweitheilung  würden  gewisse  klinische 
Beobachtungen  zwingen. 

Die  anatomische  Forschung  (y.  Eoelleksr,  Bbbhhxiheb,  Verfasser)  hat  er- 
geben, dass  die  bislang  angenommene,  am  Schreibtisch  construirte  Eintheilung  des 
Oculomotoriuskemes  in  eine  den  einzelnen  Muskeln  entsprechende  Anzahl  von 
ünterabtheilungen  nicht  existirt.     Nach  meinen  anatomischen  üntersuchangen  giebi 


^  üeber  die  Antomatie  des  syDipatbisohen  Systems  a.  s.  w.  Sitzungsberichte  der  Be^ 
liner  Akademie  der  Wissenschafteo.    LII.    1900. 

'  Semiologie  der  PupiUarbewegong.  Handb.  d.  ges.  Augenheilk.  2.  Aufl.  IV«  I.  Kapital 
Anhang. 
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es  nar  zwei  nicht  in  scharf  getrennte  ünterabtheilungen  zerfallende  seitliche 
Hauptkeme,  die  proximal  besonders  beim  Menschen  in  der  Mittellinie  confluiren. 
Der  dadurch  zu  Stande  kommende  sog.  Centralkern  Perlia's  ist  keineswegs 
scharf  abgegrenzt  gegen  die  seitlichen  Hauptkerne,  sondern  es  besteht  lediglich 
zwischen  diesem  Centralkern  und  den  seitlichen  Hauptkemen  eine  zellärmere 
Zone,  die  hervorgerufen  ist  durch^  stärkere  dorsoventral  ziehende  Faserzüge. 

Dieser  sog.  Centralkern  Perlia's  kommt  hauptsächlich  oder  ausschliesslich 
fiir  die  vom  Oculomotorius  abhängige  Binnenmusculatur  des  Auges  in  Betracht^ 
wofür  neuerdings  wieder  entschieden  die  Befunde  von  Römbb  und  Stein  ^  bei 
Botulismus  sprechen.  —  Zu  berücksichtigen  bleibt  hierfür  femer  das  Ganglion 
ciliare. 

Wo  ein  solcher  Centralkern  nicht  oder  nicht  deutlich  ausgebildet  ist,  dürften 
wohl  die  der  Mittellinie  zunächst  liegenden  Zellen  des  proximalen  Kemabschnittes 
für  die  innere  Musculatur  des  Auges  in  Betracht  kommen. 

Es  ist,  wie  schon  so  oft  betont,  nicht  angängig,  zur  Erklärung  klinischer 
Beobachtungen  willkürlich  anatomische  Verhältnisse  zu  construiren;  es  müssen 
sich  im  Oegentheil  die  klinischen  Befunde  den  anatomischen  Thatsachen  anpassen. 

Die  klinischen  Beobachtungen  nöthigen  übrigens  keineswegs  zu  solcher 
Zerlegung  des  Oculomutoriuskemes,  sie  erklären  sich  ungezwungen  auf  der  Basis 
des  anatomisch  Feststehenden. 

Heddaxüs  sagt:  „Isolirte  Zerstörung  des  Zweiges  für  die  Lichtreaction  (links) 
muss  typische  einseitige  reflectorische  Starre  machen.  Die  Pupillen  sind  ungleich, 
die  linke  ist  erweitert  u.  s.  w.  Die  rechte  Pupille  reagirt  consensuell  etwas  besser 
als  direct,  wegen  der  Erweiterung  der  linken  Pupille. 

Durch  beiderseitige  Zerstörung  des  Zweiges  für  die  Lichtreaction  entsteht 
beiderseitige  reflectorische  Starre:  die  Pupillen  sind  beide  erweitert  und  reagiren 
nicht  beim  wechselnden  Verdunkeln  und  Erhellen  beider  Augen,  gut  mit  der 
Convergenz. 

Das  Bild  unterscheidet  sich  also  in  nichts  von  dem  beider- 
seitiger Beflextaubheit.^'^ 

In  derselben  Abhandlung  S.  799  sagt  Heddaeus:  „Bei  beiderseitiger  reflec- 
torischer  Pupillenstarre  sind  die  Pupillen  öfter  eng  als  weit  (in  Folge  einer 
Complication?)." 

Während  er  also  auf  S.  772  seiner  Abhandlung  auseinandersetzt,  dass  bei 
der  reflectorischen  Pupillenstarre  die  Pupillen  erweitert  seien,  sagt  er  auf  S,  799^ 
dass  bei  der  beiderseitigen  reflectorischen  Starre  die  Pupillen  öfter  eng  als  weit 
seien  und  vermuthet,  dass  bei  diesen  Fällen  eine  CSomplication  vorliege. 

Mir  scheint  wenig  Berechtigung  dazu  vorhanden  zu  sein,  die  weitaus 
h&ufigern  Fälle  mit  enger  Pupille  als  die  complicirten  Fälle  anzusehen.  Sie 
scheinen  mir  die  typischen  Fsdle  zu  sein  und  bei  den  seltenen  Fällen  mit  er- 
weiterter Pupille  dürfte  eine  Complication  vorliegen. 

Meiner  Meinung  nach  ist  die  Vermuthung  von  Heddaeus,  dass  es  sich 
bei  der  reflectorischen  Starre  um  eine  centrifugal  bedingte  Störung,  am  eine 
partielle  Lähmung  der  zum  Sphincter  pupillae  hinziehenden  Fasern  handelt,  im 
Hinblick  auf  die  Thatsache,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  reflectorischer 


*  y.Gbabvb's  Archiv  f.  Ophth.    LVIU.    Hefb  2. 
'  Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt! 
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Starre  die  Pupillen  eng,  ja  oft  sehr  eng  sind  und  so  lange  Jahre  l»8  zum  Tode 
bleiben  können,  nicht  ganz  wahrsoheinlich. 

Klinische  Erfahrungen  sprachen  schon  immer  dafür,  dass  die  zur  reflectori- 
schen  Starre  fuhrende  Störung  gar  nicht  ihren  Sitz  in  der  Yierhägelgegend  hat 

Diese  klinischen  Beobachtungen  wurden  in  den  letzten  Jahren  gestfttzt 
durch  anatomische  Untersuchungen  und  die  Ergebnisse  experimenteller  Forschung. 
Es  dürfte  daraus  hervoi^hen,  dass  wir  bei  unserem  Bestreben,  Art  und  Sitz  der 
Störung  bei  der  reflectorischen  Starre  festzustellen,  der  MeduUa  oblongata  und 
dem  Halsmark  besondere  Aufmerksamkeit  zuwenden  müssen. 

Auch  über  das  Zustandekommen  der  Mioais  bei  der  reflectorischen  Pupillen- 
starre gehen  die  Ansichten  der  Autoren  zur  Zeit  weit  auseinander.  Die  Mriir- 
zahl  der  Autoren  ninmit  für  das  Auftreten  der  Miosis  Störungen  im  Gentrum 
cilio-spinale  an,  während  sie  die  Ursache  der  reflectorisohen  Starre  in  der 
Vierhügelgegend  sucht.  Dagegen  ist  zu  bemerken,  dass  die  so  häufig  ganz 
gleichmässig  auftretende  Abnahme  der  directen  und  indirecten  Lichtreaction 
sowie  des  Durchmessers  der  Pupille  gegen  räumlich  weit  voneinander  entfernte 
Herde  spricht.  —  Femer  ist  das  so  häufige  Fehlen  anderweiter  Sympathicus- 
störungen  am  Auge  bei  Tabes  gegen  die  eben  erwähnte  Annahme  anzuführen. 
Wenn  es  ja  auch  vorkommt,  dass  bei  Störungen  in  den  ooulopupUlären  Fasern 
des  Halssympathicus  nicht  alle  Fasern  gleichstuk  betrofilBn  sind,  so  wäre  man 
doch  geradezu  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  bei  der  Tabes  und  der  Tabo- 
paralyse  das  nahezu  ausschliessliche  Befallensein  der  zum  Dilatator  pupillae 
hinziehenden  Fasern  die  Regel  bildet. 

Da  ich  erst  vor  Kurzem^  meine  Ansicht  über  das  Zustandekommen  der 
reflectorischen  Pupillenstarre,  der  dabei  vorhandenen  Miosis  sowie  anderer  hier- 
bei gemachter  Beobachtungen  geäussert  habe,  so  darf  ich  darauf  verweisen. 

Mit  vorstehenden  Ausführungen  verfolge  ich  hauptsächlich  den  Zweck, 
auf  die  Noth wendigkeit  einer  bestimmten  Definition  des  Begriffes  der 
refiectorischen  Pupillenstarre  hinzuweisen  und  damit  zu  weiteren 
Beobachtungen  über  die  Weite  der  Pupille  bei  der  typischen  refiecto- 
rischen Starre  anzuregen.  Letztere  Beobachtungen  werden  sich  besonders 
an  Fällen  anstellen  lassen,  wo  die  reflectorische  Starre  beiderseits  verschieden 
rasch  zur  Ausbildung  gelangt. 

IL   Referate, 


Anatomie. 

1)   Zur  Kenntniss  des  Pedunoulus  corporis  mamillaris,  daß  Ganglion  teg- 
menti  profündum  und  der  dorsoventralen  Baphefaserung  in  der  Haube» 

von    B.  Hatschek.     (Arbeiten    aus   dem    neurolog.   Institut   an    der   Wieüer 
Universität.    X.    S.  81.) 
Ein  besonders  gutes  Object  zum  Stadium  des  Pedonculus  corporis  mamillaris 


^  L.Bach,  PnpilleDstadien.  v.  Grasfb's  Archiv  f.  Ophthalmol.  LVII.  1903.  Heft 2 
n.  Was  wissen  wir  über  PupilleDreflezcentren  nnd  PapilleDTefiezbahneD?  Bertin  1904, 
S.  Karger. 
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und  seiner  Endigung  scheint  der  Perameles  zu  sein,  denn  er  gestattet  dessen 
Verfolgung  vom  Ursprung  bis  zum  Ende,  da  er  als  geschlossenes  Bändel  nahezu 
in  einer  Sagittalebene  verläuft.  So  kann  man  ihn  in  ein  Ganglion  verfolgen,  das 
ventral  vom  hinteren  Längsbündel  in  der  Ebene  des  spinalen  Beginnes  der  Binde- 
armkreuzung gelegen  ist  und  das  man  mit  dem  Ganglion  tegmenti  profundum 
zu  identifioiren  hat.  Bei  einer  ganzen  Reihe  von  Vertebraten,  den  Nagern,  Flatter- 
thieren,  Hufthieren,  Raubthieren  und  auch  an  AfPen  liess  sich  dieser  Kern  mehr 
oder  weniger  distinct  als  rundliche  Zellgruppe  wiederfinden;  nur  beim  Menschen 
tritt  eine  solche  anscheinend  nicht  hervor. 

Mit  diesem  Ganglion  nun  scheinen  die  Fibrae  perforantes  des  Bindearmes, 
die  aus  der  lateralen  Schleife  stammen,  keine  Beziehung  zu  haben.  Sie  lassen 
sich  bis  ins  hintere  Längsbändel  hinein  verfolgen,  scheinen,  so  wenigstens  ist  es 
beim  Igel  deutlich,  in  der  Mittellinie  zu  kreuzen,  um  dann  prozimalere  Gebiete 
(hinterer  Vierhügel)  aufzusuchen.  Weiters  lässt  sich  in  der  Haube  des  Pons  ein 
gesondert  verlaufendes  Bindearmbündel  (Thomas'  Faisceau  en  crochet)  nachweisen, 
das  im  Wurm  des  Kleinhirns  zu  entspringen  scheint,  oder  jedenfalls  enge  Be- 
ziehungen zu  demselben  hat. 

Als  Fascioulus  tegmento-mamillaris  ventralis  —  wiederum  am  deutlichsten 
am  Peramelesgehim  —  ist  ein  Faserzug  zu  bezeichnen,  der  sich  in  der  Gegend 
des  Vicq  d'Azyr 'sehen  Bündels  auflöst.  Er  gelangt  dahin,  indem  er  lateral 
das  Ganglion  interpedunculare  zwingenförmig  umgreift  und  am  distalen  Ende 
desselben  in  die  Verticale  umbiegt,  so  bildet  dieser  Fasciculus  nun  jederseits  neben 
der  Mitte  gelegene  Bündel  —  Fasciculi  paramediani  — ,  welche  am  Ganglion 
tegmenti  profundum  vorbei  dorsalwärts  streichen  und  ins  hintere  Längsbündel 
eintreten.  Damit  sind  die  verticalen  Haubenfasem  der  Brücke,  die  oft  beschrieben 
wurden,  wohl  zum  grössten  Theile  gedeutet  und  ihre  Beziehung  zur  Eiechsphäre, 
gleich  der  des  anderen  beschriebenen  Bündels  (Pedunculus  corp.  mamillaris)  wahr- 
scheinlich gemacht. 

üebersichtliche  Zeichnungen  unterstützen  die  überaus  klare  Darstellung  dieser 
verwickelten  Verhältnisse.  Otto  Marburg  (Wien). 

2>  The  postorbital  llmbus;  a  formatlon  oocaslonally  met  wltb  at  the  base 
of  the  human  braln,  by  Edward  Antony  Spitzka.     (Philadelphia  med. 
Journal.    1903.     11.  April.) 
Verf.  weist  auf  eine  gelegentlich   an  der  orbitalen  Fläche  des  Stimhims  zu 
beobachtende  querverlaufende  Erhebung  hin,  welche  vor  dem  Ansatz  der  Schläfen- 
lappenspitze  gelegen  ist.    „Dieser  Limbus"  ist  von  der  nach  vom  gelegenen  orbi- 
talen Fläche  des  Stirnlappens  durch  eine  mehr  oder  weniger  scharfe  Incisur  ge- 
trennt.    Die  Formation  ist  bedingt  durch  einen  Knocheneindruck,  und  zwar  durch 
den   des  kleinen  Keilbeinflügels,    welcher    unter   normalen   Verhältnissen    in    den 
basalen  Anfangstheil  der  Fissura  lateralis  in  die  sog.  „vallecula  Sylvii''  zu  fallen 
pflegt.     Verf.    fand    den  Limbus   bei   Gehirnen    zweier   weiblicher  Papuas,    eines 
Japaners  und  eines  amerikanischen  Gelehrten,  theils  einseitig,  theils  doppelseitig. 
Ob  dieser  Bildung  irgend  welche  Bedeutung,  z.  B.  als  Bassenmerkmal,  zukommt, 
wird  erst  an  der  Hand  eines  grösseren  Materials  zu  entscheiden  sein. 

Max  Bielschowsky  (Berlin). 

Physiologie. 

3)   Ueber  das  Verhalten  der  Sensibilität  bei  Himrindenlftsionen,  von  Prof. 
Dr.  K.  Bonhoeffer  in  Königsberg.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde. 
XXVL    1904.) 
Es  handelt  sich  in  dieser  Arbeit  um  einige  neue  Beobachtungen   über  das 
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Fragen 

30./XL  1899 

1./XIL  1899,  -Früh 

l./XII.  1899,  Mittags 

In  welcher  Stadt  hier? 

Esslingen 

Ludwigsburg 

Ludwigsburg  oder   in 
Esslingen  eigentUeh 

Hans? 

Krankenhaas-^Militar- 

Krankenhaus 

Eine  Wirthschaft, 

krankenhans 

das  Deutsche  Haus  (be- 
kommt    gerade     sein 
Essen) 

Wer    sind   die    Leute 

ihrer  Umgebung?    . 

Fabrikarbeiter  M.  and 

Krankenwärter  und 

Gastgeber 

der  Fabrikant  (Pfleger 

Doctor 

and  Arzt) 

Wer  hergebracht?  .    . 

2  Männer,  ich  wttsst  es 

Das  kann  ich  nicht  ein- 

Der Doctor 

nicht  einmal  —  der  M. 

mal  sagen,  ich  bin  von 

(Bruder) 

selbst  gekommen 

Wo  vor  8  Tagen?  .    . 

In  D.  (richtig) 

Daheim  (richtig) 

Esslingen 

Vor  1  Monat?     .    .    . 

Auch  daheim  im 

Wald,  Holzmachen(war 

Heizer) 

Daheim 

Daheim 

Vorige  Weihnachten?  . 

Im  Holzmachen  im 
Wald,  bei  M.  droben 

Auch  daheim 

Auch  daheim 

Krank? 

Wirklich  bin  ich  krank  Ha,  ich  bin  krank  oder 

Ja 

1 
1 

im  Kopf 

nicht 

Frage?             3,/XIL  1899 

5./XII.  1899 

6./XIL  1899 

8./XU.,  Früh 

8./Xn.,  Mittags 

Name?.    .    .    .          Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Stand?      .    .    :     Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Wohnort?      .    .          Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Alter?  .... 

80  Jahre  oder  38 

83 

33 

33 

33 

Jahreszahl?  .    . 

1890 

1890 

1889 

1890 

1899 

Monat?      .    .    . 

Januar 

December 

December 

December 

Deeember 

Datum  im  Monat 

Kann  ich  nicht 
sagen 

Weiss  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht 

Der  9. 

Wie  lange  hier? 

Der  1.  Tag 

14  Tage 

14  Tage 

12  Tage 

12  Tage 

In  welcher  Stadt 

hier?     .    .    . 

Kann  ich  nicht 
sagen 

Esslingen 

Esslingen 

Tübingen 

Tübingen 

Haus?  .... 

In  der  Spinnerei 
(war  dort  Heizer) 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Wer  sind  dieLeute 

Ihrer  Umgebung? 

Krankenwärter 

Wärtern.  Kranke 

Krankenwärter 

Krankenwärter 

Lazarethgehfilfez 

Wer  hergebracht? 

Kann  ich  nicht 

Weiss  ich  nicht. 

Ich  bin  allein  ge- 

loh bin  allein  ge- 

Allein gekommen 

sagen 

ich  glaube  so  ein 
Doctor 

kommen 

kommen 

Wo  vor  8  Tagen? 

In  Esslingen 

Auch  da 

Zu  Haus 

Zu  Hause 

Daheim 

Vor  1  Monat?   . 

Ludwigsburg,   in 
der  Fabrik 

Daheim 

Auch  zu  Hause 

Zu  Hause 

In  der  Fabiik 

Vorige  Weih- 

nachten     .    . 

Daheim 

Auch  daheim 

In  Ludwigsburg 

Zu  Hause 

Daheim 

Krank?     .    .    . 

Ja 

Ja,  mir  fehlte 

Ja,mirthätnichtB 

Krank  im  Kopf 

loh    bin   krank 

jetzt  überall 

mehr  fehlen,  bloss 
im  Kopf 

oder     eigentlicl 
ich  bin  gesand 
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Fraget 

12./XTL  1899 

28./XIL  1899 

29./XII.  1899 

30.|Xn.  1899           2.fl.  1«00 

Käme?.    .    .    . 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Standf.    .    .    .! 

Heizer 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Tagelöhner 

Wohnort?.    .    . 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

Richtig 

^terP  .... 

38 

86 

36 

38 

38 

JahieBsahl?  .    . 

1899 

1898 

1899 

1899 

1899  —  jetzt 

wird  man  1900 

schreiben. 

HonatP     .    .    .' 

December 

December 

December 

December 

November 

Datum  imMonat? 

12.  (sieht  den 
Kalender 

Weiss  nicht,  wenn 
man  im  Bett  liegt 
u.  liest  kein  Blatt 

29. 

80.  (Kalender). 

23.  November 

Wie  lange  hier? 

15  Tage 

15  Wochen 

Ich  werde  gut 
6  Wochen  hier 

6  oder  6  Wochen 

JeUt  werde  ich 
5  Wochen  da  sein. 

Inweloher  Stadt 

sein 

liier  ..    .    .' 

TflbiDgen 

Tübingen 

Esslingen,  ich  bin 

Tflbingen 

Ich  werde  in 

halt  fremd 

1  Cannstadt  sein 

Hbub?  .... 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Krankenhaus 

Wer     Bind    die 

Lente Ihrer  Um- 

gebung?    .    . 

Krankenw&rter 

Krankenwärter 

Lazarethgehfllfe 

Vorgesetzte  und 
Krankenwärter 

Siel  Sie  sind  der 

Höchste  und  dann 

Ihr  Bruder 

Werhergebracht? 

Ich  bin  allem  ge- 
kommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen 

Allein  gekommen, 
ganz  allein 

Wo  vor  8  Tagen? 

Hier 

Bei  Plochingen 

In  einem  anderen 

Doch  —  nein  — 

In  einem  anderen 

Zimmer 

auf  der  Spinnerei 

Krankenhaus,  ich 
glaube     in    Ess- 
lingen 

Vor  1  Monat? 

Daheim 

i 

Daheim 

In  einem  anderen 

Spital,  wo  weiss 

ich  nicht 

Auch  daheim 

Daheim,  im  Walde 
geschafft 

Yorige  Weih- 

nachten?  .    . 

!        Daheim 

1 

Daheim 

Zu  Hause 

• 

Auf  der  Fabrik 
als  Heizer 

Daheim 

Kraok?     .    .    . 

Ich  bin  nicht 

Ich  soll  krank 

Ja 

Zur  Zeit  bin  ich 

Krank  jetzt 

i          krank 

sein 

krank 

nimmer 

Auf  klinische  Einzelheiten  weiter  einzugehen,  bietet  der  vorliegende 
Fall  keine  Veranlassung.^  Er  entspricht  —  das  sollten  unsere  Ausführungen  nur 
zeigen  —  den  KALBBELAH'schen  Beobachtungen  durchaus.  Wie  jene  entwickelt 
er  sich  unmittelbar  aus  dem  comatösen  Zustande  heraus,  auch  bei  ihm  sehen 
wir  zuerst,  wenn  auch  Sinnestäuschungen  fehlen,  Erregung,  Unruhe  und  Rede- 
drang, die  bald  nachlassen,  während  die  Desorientirtheit  und  die  amnestische 
Störung  erst  nach  Monaten  eine  wesentliche  Besserung  erkennen  lassen.  Eine 
grosse  Labilität  der  Stimmung  soll  auch  nach  den  letzten  Mittheilungen  noch 
unverkennbar  sein. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  ätiologischen  Bedeutung  uuseres  Falles. 
Da  irgendwie  wesentlicher  Potus  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann,  so 
kommt   auch   hier   als   einziges  ursächliches  Moment   die    schwere  Gehirn- 


^  Ich  möchte  nur  mit  Bezug  auf  die  Psychopathologie  des  KoBSAKow'schen  Syndroms 
auf  die  anregende  Arbeit  von  Brodmann:  Experimenteller  und  klinischer  Beitrag  zur  Psycho- 
pathologie der  pol3'neuritischen  Psycbose  (Journ.  f.  Psych,  u.  Neurol.   I  u.  III)  hinweisen. 
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ersohütternng  in  Betracht^  Nun  ist  wie  von  anderen  Autoren,  auch  von 
Raecke  und  mir'  darauf  hingewiesen,  dass  der  EoBSAKOw'sche  Symptomm- 
complex  sich  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  dem  Boden  des  chronischen 
Alkoholismus  entwickelt,  dass  aber  andererseits  eine  ganze  Reihe  von  Beob- 
achtungen vorliegen,  die  zweifellos  darthun,  dass  ganz  das  gleiche  Erankheiis- 
bild  bei  anderen  ursachlichen  Momenten,  so  bei  Hirntumoren,  bei  Paralyse,  nach 
Infectionskrankheiten,  bei  senilen  Psychosen  u.  s.  w.  zur  Entstehung  kommt  Für 
die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  sind  die  Fälle  von  Kalberlah  und  der  vor-, 
liegende  Fall  ein  neuer  Beleg,  indem  sie  zeigen,  dass  auch  eine  schwere 
Hirnerschütterung  den  typischen  EoBSAKOw'schen  Symptomencom- 
plex  hervorzurufen  im  Stande  ist,  ja  dass,  wie  Ealbeblah  wenigstens  an- 
nimmt, die  „acute  Commotionspsychose^^  (vgl  oben)  stets  unter  diesem  Bilde  verläuft. 

Ich  betone  diese  Thatsache,  dass  bei  verschiedenartigen  ätiologischen  Momenten 
sich  Krankheitsbilder  entwickeln,  die  alle  Gharakteristica  des  EoBSAKow'schen 
Symptomencomplezes  aufweisen  und  somit  klinisch  bis  jetzt  nicht  zu  unter- 
scheiden sind,  deshalb  wieder  so  nachdrücklich,  weil  Ebapelik  in  der  neuesten 
(7.)  Auflage  seines  Lehrbuches  den  entgegengesetzten  Standpunkt  sehr  entschieden 
vertritt.  Nach  ihm  müssen  die  alkoholischen  Eorsakows  von  anderen  anscheinfind 
gleichen  Erankheitsbildern  durchaus  getrennt  werden.  Wie  weit  eigene  Er- 
fahrungen, über  deren  Mangel  er  in  der  6.  Auflage  seines  Lehrbuches  noch 
klagte,  bei  Eeapelin  diese  Anschauung  gefestigt  haben,  vermag  ich  nicht  ra 
entscheiden,  jedenfalls  ist  sie  ja  die  Consequenz  seiner  wohl  progranmiatischeB 
Erklärung  an  derselben  Stelle,  dass  „Erankheitsvorgänge  mit  unzweideutig  ver- 
schiedenen Ursachen  nicht  wesen^leich  sein  können'^ 

Dass  aber  eine  solche  scharfe  ätiologische  Auffassung  bis  jetzt  nicht  durch- 
führbar ist,  geht  auch  aus  dem  eben  jetzt  auf  der  Jahresversammlung  des 
Deutschen  Vereins  für  Psychiatrie  zu  Göttiugen  (April  1904)  erstatteten  Referat 
von  Bonhöfveb  „der  EoKslKOw'sche  Symptomencomplex  in  seinen  Beziehungen 
zu  den  verschiedenen  Erankheiten"  klar  hervor.'  Bonhöffbb  präcisirt  dort, 
der  von  uns  vertretenen  Anschauung  entsprechend,  seine  Stellung  dahin,  dass 
„ein  klinisch  ganz  ähnlicher  Complex  auch  bei  anderen  Psychosen  (nicht  nur 
bei  alkoholisch  verursachten)  vorkommt". 

Meinem  hochverehrten  früheren  Chef,  Hrn.  6eh.-Rath  SisMBRLiNa,  bin  ich  für  die 
liebenswürdige  Ueberlassung  des  vorliegenden  Falles  zu  besonderem  Dank  verpflichtet 

Anm.  bei  der  Gorrectur:  Die  inzwischen  erschienene  einschlägige  Arbeit  von 
Reichardt^  Zeitschr.f.  Psych.  LXI.  Heft  4,  konnte  ich  nicht  mehr  berücksichtigen. 

i  In  eioem  anderen  von  mir  beobachteten  FaUe,  den  ich  hier  erwähnen  will,  lag  die 
Sache  complicirter.  Es  war  ein  notorischer  Trinker,  der  ebenfalls  eine  starke  Commotio  oerebri 
erlitt  mit  lang  dauernder  Somnolenz,  ans  der  sich  dann  der  EoBSAKOw'sohe  Symptomen- 
complex nach  deliranter  Phase  im  Beginn  entwickelte.  Ohne  Zweifel  spielte  hier  der  AlkcK 
holismus  eine  sehr  wesentliche,  vielleicht  die  Hauptrolle. 

'  Mbtbb  und  Rabckb,  Zar  Lehre  vom  Kobsakow 'sehen  Symptomencomplex.  Archir 
f.  Psych.    XXXVn. 

•  Ref.  Neurolog.  Centralbl.    1904.    Nr.  10. 
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4.  Wie  verhält  sich  die  Pupille 
bei  der  typischen  reflectorischen  Pupillenstarre? 

Von  Prof.  L.  Baoh  in  Marbui*g. 

Der  Begriff  der  reflaetoriflcfaen  Papillenstaire  wird  zur  Zeit  yersehieden 
gefosst. 

Die  einen  Autoren  geben  folgende  Definition:  Unter  refleotorisoher 
Pupillenstarre  versteht  man  Brloschensein  der  directen  und  in- 
diiecten  Lichtreaotion  bei  normalem  Verhalten  der  Gonvergenz- 
reaction  und  der  Aooommodation. 

Die  anderen  Autoren  fassen  den  Begriff  weiter  und  rechnen  zu  der 
reflectorischen  Pupillenstarre  Falle,  bei  denen  ausser  der  Licht- 
reaction  auch  die  Convergenzreaotion  fehlt  Einige  gebrauchen  für 
diesai  Symptomencomplez  den  Ausdruck  y,totale  reflectorische  Starre^^ 

Die  Folge  dieser  verschiedenen  Auffossung  des  Begriffes  der  reflectorischen 
Pupillenstarre  bildet  die  verschiedene  Beantwortung  der  Frage:  Ist  bei  der 
typischen  reflectorischen  Pupillenstarre  die  Pupille  eng  oder  er- 
weitert? 

Schon  vor  mehr  als  10  Jahren  bin  ich  von  meinem  damaligen  Lehrer 
C*  RiEQEB  in  Würzburg  auf  die  Thatsaohe  hingelenkt  worden,  dass  bei  der 
reflectorischen  Pupillenstarre  die  Convergenzreaction  nicht  nur  in  normaler  Weise 
vorhanden  ist,  sondern  sogar  nicht  selten  frappirend  prompt  erfolgt.  Ich  habe 
seit  dieser  Zeit  dem  Verhalten  der  Convergenzreaction  bei  der  reflectorischen 
Pupillenstarre  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  die  eben  erwähnte  That- 
saohe an  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  bestätigt  gefunden. 

Fernerhin  brachte  ich  dem  Verhalten  der  Pupillen  weite  bei  der  reflecto- 
rischen Pupillenstarre  seit  einer  Reihe  von  Jahren  ein  besonderes  Interesse  ent- 
gegen. Ich  kam  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  zu  der  Anschauung,  dass 
bei  den  typischen,  remen  Fällen  von  reflectorischer  Starre  die  Pupillen  eng  sind. 

Ist  die  reflectorische  Starre  rein  einseitig  oder  auf  der  einen  Seite  stärker 
ausgebildet,  dann  ist  die  Pupille  dieser  Seite  in  der  Begel  enger.  Diese  That- 
Sache  tritt  meist  bei  der  Untersuchung  im  durchfallenden  Licht,  überhaupt  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  am  deutlichsten  hervor. 

Während  nun  bei  der  Mehrzahl  der  typischen  Fälle  von  reflectorischer 
Pupillenstarre  die  Pupillen  deutlich  verengt  sind,  kommen  Fälle  vor,  wa  die 
Weite  sich  nahe  der  normalen  Durohsohnittsweite  hält.  Weitere  Untersuchungen 
müssen  zeigen,  ob  dieser  Umstand  auf  einer  relativ  stärkeren  Wirkung  des 
Hemmungscentrums  für  die  Pupillenverengerung  als  des  Hemmungscentrums 
für  die  Pupillenerweiterung  beruht  oder  ob  andere  Gründe,  z.  B.  in  den  Muskeln 
der  Iris  gel^ne  hierfür  in  Betracht  kommen.  Bei  diesen  eben  in  Bede  stehen- 
den Fällen  ist  die  Convergenzreaction  meist  prompt,  der  Grad  der  Verengerung 
Bormal,  nur  geht  die  Verengerung  etwas  langsamer  vor  sieh. 

Ich  weiss  aus  eigener  Erfahrung  sehr  wohl,  dass  die  reflectorische  Pupillen- 
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starre  in  absolute  Pupillenstarre  übergehen  kann  und  dass  zu  der 
absoluten  Pupillenstarre  sich  eine  Accommodationslahmung  hinzugesellen  kann. 
Es  wird  in  solchen  Fällen  aus  der  engen  Pupille  bei  der  typischen  reflectori- 
schen  Starre  eine  erweiterte  Papille.  Dieser  Uebergang  kann  ein-  und  doppel- 
seitig erfolgen. 

Etwas  weniger  häufig  kommt  nach  meinen  bisherigen  Beobachtungen  der 
umgekehrte  Verlauf  der  Popillenerscheinungen  vor.  Es  kann  nämlich  zuerat 
Parese  oder  Paralyse  des  M.  sphincter  pupillae  ein-  oder  doppelseitig  mit  oder 
ohne  Accommodationslahmung  bestehen,  diese  Erscheinungen  können  sich  all- 
mählich zurückbilden  und  die  oben  als  typisch  bezeichnete  reflectorische  Pupillen- 
starre sich  ausbilden. 

Meiner  Meinung  nach  kann  es  sich  bei  der  Ausbildung  der  typischen 
reflectorischen  Pupillenstarre  und  der  absoluten  Starre  ursächlich  um  die- 
selbe Schädigung  handeln,  nur  greift  das  schädigende  Moment  an  verschie- 
denen Stellen  an.  Bei  der  Ausbildung  der  reflectorischen  Starre  sitzt  die 
Schädigung  an  den  von  H.  Meyeb  und  mir  angenommenen  Refleihemmungs- 
centren  in  der  Medulla  oblongata  oder  in  Bahnen,  welche  tbeils  vom  Cerebrum 
her,  theils  von  der  Medulla  spinalis  her  auf  diese  Centren  einwirken;  bei  der 
absoluten  Starre  denke  ich  in  erster  Linie  an  einen  peripheren,  in  zweiter  Linie 
an  einen  im  Ganglion  ciliare  oder  im  Oculomotoriuskem  sich  abspielenden  patho- 
logischen Vorgang. 

Vielleicht  muss  auch  die  neuerdings  von  Lewandowskt^  nachgewiesene 
Automatic  der  Irismuskeln  bei  Aenderungen  der  Pupillenweite  in  Fällen 
von  reflectorischer  Starre  berücksichtigt  werden. 

Man  darf  nicht  etwa  annehmen,  dass  die  absolute  Pupillenstarre  ein  regel- 
mässiges Vor-  oder  Nachstadium  der  reflectorischen  Pupillenstarre  darstellt 
Das  ist  durchaus  nicht  der  Fall.  Ich  habe  in  vielen  Fällen  beobachten  können, 
wie  eine  reflectorische  Starre  sich  allmählich  ausbildete  und  wie  dieselbe  dann 
als  reines  Erankheitsbild  Jahre  lang  bestand. 

Diese  Beobachtungen  veranlassen  mich,  der  neuerdings  auch  von  anderer 
Seite  herangezogenen  Erklärung  des  Zustandekommens  der  reflectorischen  Pupillen- 
starre, die  Heddaeus^  giebt,  sceptisch  gegenüberzustehen. 

Heddaxus  nimmt  an,  dass  der  Bamus  iridis  nervi  ocalomotorii  aus  zwei  Zweigen 
besteht,  und  zwar  nicht  nur  im  Kemgebiet,  sondern  während  des  ganzen  Ver^ 
lauf  es  des  N.  oculomotorius.  Der  eine  Zweig  sei  für  die  Lichtreaction,  der  andere 
für  die  Convergenzreaction.  Zu  einer  solchen  Zweitheilung  würden  gewisse  klinische 
Beobachtungen  zwingen. 

Die  anatomische  Forschung  (v.  EosLLiKBBy  Bbbnhbihbb,  Verfasser)  hat  er- 
geben, dass  die  bislang  angenommene,  am  Schreibtisch  construirte  Eintheilung  des 
Oculomotoriuskemes  in  eine  den  einzelnen  Muskeln  entsprechende  Anzahl  voa 
ünterabtheilungen  nicht  existirt.     Nach  meinen  anatomischen  Untersuchungen  giebt 

^  üeber  die  Automatie  des  synipatbisohen  Systems  a.  s.  w.  Sitzungsberichte  der  Be^ 
liner  Akademie  der  yTissenschaften.    LII.    1900. 

'  Semiologie  der  PnpiUarbewegong.  Handb.  d.  ges.  Angenheilk.  2.  Aufl.  IV.  L  Kapital 
Anhang. 
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es  nur  zwei  nicht  in  scharf  getrennte  ünterabtheilungen  zerfallende  seitliche 
Hauptkeme,  die  proximal  besonders  beim  Menschen  in  der  Mittellinie  confluiren. 
Der  dadorch  zu  Stande  kommende  sog.  Centralkern  Perlia's  ist  keineswegs 
scharf  abgegrenzt  gegen  die  seitlichen  Hauptkerne,  sondern  es  besteht  lediglich 
zwischen  diesem  Centralkern  und  den  seitlichen  Hauptkemen  eine  zellärmere 
Zone,  die  hervorgerufen  ist  durch"*  stärkere  dorsoventral  ziehende  Faserzüge. 

Dieser  sog.  Centralkern  Perlia's  kommt  hauptsächlich  oder  ausschliesslich 
für  die  vom  Oculomotorius  abhängige  Binnenmusculatur  des  Auges  in  Betracht^ 
wofür  neuerdings  wieder  entschieden  die  Befunde  von  Römeb  und  Stein  ^  bei 
Botulismus  sprechen.  —  Zu  berücksichtigen  bleibt  hierfür  ferner  das  Ganglion 
ciliare. 

Wo  ein  solcher  Centralkern  nicht  oder  nicht  deutlich  ausgebildet  ist,  dürften 
wohl  die  der  Mittellinie  zunächst  liegenden  Zellen  des  proximalen  Kemabschnittes 
für  die  innere  Musculatur  des  Auges  in  Betracht  kommen. 

Es  ist,  wie  schon  so  oft  betont,  nicht  angängig,  zur  Erklärung  klinischer 
Beobachtangen  willkürlich  anatomische  Yerhältnisse  zu  construiren;  es  müssen 
si€h  im  OegenthjBil  die  klinischen  Befunde  den  anatomischen  Thatsachen  anpassen. 

Die  klinischen  Beobachtungen  nöthigen  übrigens  keineswegs  zu  solcher 
Zerlegung  des  Oculomotorinskemes,  sie  erklären  sich  ungezwungen  auf  der  Basis 
des  anatomisch  Feststehenden. 

Hhddaxüs  sagt:  ^jlsolirte  Zerstörung  des  Zweiges  für  die  Lichtreaction  (links) 
muss  typische  einseitige  reflectorische  Starre  machen.  Die  Pupillen  sind  ungleich, 
die  linke  ist  erweitert  u.  s.  w.  Die  rechte  Pupille  reagirt  consensuell  etwas  besser 
als  direct,  wegen  der  Erweiterung  der  linken  Pupille. 

Durch  beiderseitige  Zerstörung  des  Zweiges  für  die  Lichtreaction  entsteht 
beiderseitige  reflectorische  Starre:  die  Pupillen  sind  beide  erweitert  und  reagiren 
nicht  beim  wechselnden  Verdunkeln  und  Erhellen  beider  Augen,  gut  mit  der 
Convergenz. 

Das  Bild  unterscheidet  sich  also  in  nichts  von  dem  beider- 
seitiger Reflextaubheit.  ^" 

In  derselben  Abhandlung  S.  799  sagt  Heddaeus:  „Bei  beiderseitiger  reflec- 
torischer  Pupillenstarre  sind  die  Pupillen  öfter  eng  als  weit  (in  Folge  einer 
Complication?)." 

Während  er  also  auf  S.  772  seiner  Abhandlung  auseinandersetzt,  dass  bei 
der  reflectorischen  Fupillenstarre  die  Pupillen  erweitert  seien,  sagt  er  auf  S.  799^ 
dass  bei  der  beiderseitigen  reflectorischen  Starre  die  Pupillen  öfter  eng  als  weit 
seien  and  vermiithet,  dass  bei  diesen  Fällen  eine  CSomplication  vorliege. 

Mir  scheint  wenig  Berechtigung  dazu  vorhanden  zu  sein,  die  weitaus 
häufigem  Fälle  mit  enger  Pupille  als  die  complicirten  Fälle  anzusehen.  Sie 
scheinen  mir  die  typischen  Fälle  zu  sein  und  bei  den  seltenen  Fällen  mit  er- 
weiterter Pupille  dürfte  eine  Complication  vorliegen. 

Meiner  Meinung  nach  ist  die  Yermuthung  von  Heddaeus,  dass  es  sich 
bei  der  reflectorischen  Starre  um  eine  centrifugal  bedingte  Störung,  nm  eine 
partielle  Lähmung  der  zum  Spbincter  pupillae  hinziehenden  Fasern  handelt,  im 
Hinblick  auf  die  Thatsache,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  reflectorischer 


>  v.  Gbabfb's  Archiv  f.  Ophth.    LVIU.    Heft  2. 
'  Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt! 
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Starre  die  PiipiUen  eng,  ja  oft  sehr  eng  sind  und  so  lange  Jahre  bis  zum  Tode 
bleiben  können,  nicht  ganz  wahrsoheinüch. 

Klinische  Erfahrungen  sprachen  schon  immer  dafür,  dass  die  zur  reflectori- 
schen  Starre  führende  Störung  gar  nicht  ihren  Sitz  in  der  Yierhägelgegend  hat 

Diese  klinischen  Beobaohtong^  worden  in  den  letzten  Jahren  gestfltzt 
durch  anatomische  Untersuchungen  und  die  Ergebnisse  expehmenteUer  Forschung. 
Es  dürfte  daraus  henroi^hen,  dass  wir  bei  unserem  Bestreben,  Art  und  Sitz  der 
Störung  bei  der  reflectorischen  Starre  festzustellen,  der  Medulla  oblongata  und 
dem  Halsmark  besondere  Aufmerksamkeit  zuwenden  müssen. 

Auch  über  das  Zustandekonunen  der  Mioais  bei  der  reflectorischen  Pupillen- 
starre gehen  die  Ansicht^  der  Autoren  zur  Zeit  weit  auseinander.  Die  Mehr- 
zahl der  Autoren  nimmt  für  das  Auftreten  der  Miosis  Störungen  im  Centrum 
cilio-spinale  an,  während  sie  die  Ursache  der  reflectorischen  Starre  in  der 
Vierhügelgegend  sucht.  Dagegen  ist  zu  bemerken,  dass  die  so  häufig  ganz 
gleichmassig  auftretende  Abnahme  der  directen  und  indirecten  Lichtreaoti(m 
sowie  des  Dorchmessers  der  Pupille  gegen  r&umlich  weit  voneinander  entfernte 
Herde  spricht.  —  Femer  ist  das  so  häufige  Fehlen  anderweiter  Sympathicus- 
störungen  am  Auge  bei  Tabes  gegen  die  eben  erwähnte  Annahme  anzuführen. 
Wenn  es  ja  auch  vorkommt,  dass  bei  Störungen  in  den  ooulopupillaren  Fasern 
des  Halssympathicus  nicht  alle  Fasern  gleichstark  betrofien  sind,  so  wäre  bmh 
doch  geradezu  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  bei  der  Tabes  und  der  Tabo- 
paralyse  das  nahezu  ausschliessliche  Befallensein  der  zum  Dilatator  pupillae 
hinziehenden  Fasern  die  Regel  bildet. 

Da  ich  erst  vor  Kurzem^  meine  Ansicht  über  das  Zustandekommen  der 
reflectorischen  Pupillenstarre,  der  dabei  vorhandenen  Miosis  sowie  anderer  hier- 
bei gemachter  Beobachtungen  geäussert  habe,  so  darf  ich  darauf  verweisen. 

Mit  vorstehenden  Ausführungen  verfolge  ich  hauptsächlich  den  Zweck, 
auf  die  Noth wendigkeit  einer  bestimmten  Definition  des  Begriffes  der 
refiectorischen  Pupillenstarre  hinzuweisen  und  damit  zu  weiteren 
Beobachtungen  über  die  Weite  der  Pupille  bei  der  typischen  refiecto- 
rischen Starre  anzuregen.  Letztere  Beobachtungen  werden  sich  besonders 
an  Fällen  anstellen  lassen,  wo  die  reflectorische  Starre  beiderseits  verschieden 
rasch  zur  Ausbildung  gelangt. 

IL   Referate, 


Anatomie. 

1)   Zur  Kenntniss  des  Pedunoulus  corporis  mamillaris,  des  Ganglion  teg- 
menti  profündom  und  der  dorsoventralen  Baphefiaserang  in  der  Haube, 

von    E.  Hatschek.     (Arbeiten    aoB   dem    nenrolog.   Institut   an    der   Wiener 
Universität.    X.    S.  81.) 
Ein  besonders  gutes  Objeet  zam  Stadium  des  PedoncuLos  corporis  mamillaris 


^  L.Bach,  PapilleDslndien.  v.  Grabfb'b  Archiv  t  Ophthalmol.  LVII.  1903.  Heft 2 
Q.  Was  wissen  wir  ober  PupilleDreflexcentren  and  PapilleDrefiexbahnen?  Berlin  1904, 
S.  Karger. 
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und  seiner  Endigung  scheint  der  Perameles  zu  sein,  denn  er  gestattet  dessen 
Verfolgung  vom  Ursprung  bis  zum  Ende,  da  er  als  geschlossenes  Bündel  nahezu 
in  einer  Sagittalebene  verläuft.  So  kann  mau  ihn  in  ein  Ganglion  verfolgen,  das 
ventral  vom  hinteren  Längsbündel  in  der  Ebene  des  spinalen  Beginnes  der  Binde- 
armkreuzung gelegen  ist  und  das  man  mit  dem  Ganglion  tegmenti  profundum 
zu  identifioiren  hat.  Bei  einer  ganzen  B«ihe  von  Vertebraten,  den  Nagern,  Flatter- 
thieren,  Hufthieren,  Raubthieren  und  auch  an  AfPen  Hess  sich  dieser  Kern  mehr 
oder  weniger  distinct  als  rundliche  Zellgruppe  wiederfinden;  nur  beim  Menschen 
tritt  eine  solche  anscheinend  nicht  hervor. 

Mit  diesem  Ganglion  nun  scheinen  die  Fibrae  perforantes  des  Bindearmes, 
die  aus  der  lateralen  Schleife  stammen,  keine  Beziehung  zu  haben.  Sie  lassen 
sich  bis  ins  hintere  Längsbändel  hinein  verfolgen,  scheinen,  so  wenigstens  ist  es 
beim  Igel  deutlich,  in  der  Mittellinie  zu  kreuzen,  um  dann  proximalere  Gebiete 
(hinterer  Yierhügel)  aufzusuchen.  Weiters  lässt  sich  in  der  Haube  des  Pons  ein 
gesondert  verlaufendes  Bindearmbündel  (Thomas'  Faisceau  en  crochet)  nachweisen, 
das  im  Wurm  des  Kleinhirns  zu  entspringen  scheint,  oder  jedenfalls  enge  Be- 
ziehungen zu  demselben  hat. 

Als  Fascioulns  tegmento-mamillaris  ventralis  —  wiederum  am  deutlichsten 
am  Peramelesgehim  —  ist  ein  Faserzug  zu  bezeichnen,  der  sich  in  der  Gegend 
des  Vicq  d'Azyr 'sehen  Bündels  auflöst.  Er  gelangt  dahin,  indem  er  lateral 
das  Ganglion  interpedunculare  zwingenförmig  umgreift  und  am  distalen  Ende 
desselben  in  die  Yerticale  umbiegt,  so  bildet  dieser  Fasciculus  nun  jederseits  neben 
der  Mitte  gelegene  Bündel  —  Fasciculi  paramediani  — ,  welche  am  Ganglion 
tegmenti  profundum  vorbei  dorsalwärts  streichen  und  ins  hintere  Längsbündel 
eintreten.  Damit  sind  die  verticalen  Haubenfasem  der  Brücke,  die  oft  beschrieben 
wurden,  wohl  zum  grössten  Theile  gedeutet  und  ihre  Beziehung  zur  Riechsphäre, 
gleich  der  des  anderen  beschriebenen  Bündels  (Pedunculus  corp.  mamillaris)  wahr- 
Bcheinlich  gemacht 

Uebersichtliche  Zeichnungen  unterstützen  die  überaus  klare  Darstellung  dieser 
verwickelten  Verhältnisse.  Otto  Marburg  (Wien). 

2>  The  postorbital  llmbus;  a  formation  oooaBionally  met  witb  at  the  base 
of  the  human  brain,  by  Edward  Antony  Spitz ka.     (Philadelphia  med. 
Journal.    1903.     11.  April.) 
Verf.  weist  auf  eine  gelegentlich  an  der  orbitalen  Fläche  des  Stimhims  zu 
beobachtende  querverlaufende  Erhebung  hin,  welche  vor  dem  Ansatz  der  Schläfen- 
Isppenspitze  gelegen  ist.    „Dieser  Limbus"  ist  von  der  nach  vorn  gelegenen  orbi- 
talen Fläche  des  Stirnlappens   durch   eine  mehr  oder  weniger  scharfe  Incisur  ge- 
trennt.    Die  Formation  ist  bedingt  durch  einen  Knochenein  druck,  und  zwar  durch 
den   des  kleinen  Keilbeinflügels,    welcher   unter   normalen  Verhältnissen    in    den 
basalen  Anfangstheil  der  Fissura  lateralis  in  die  sog.  „vallecula  Sylvii^'  zu  fallen 
pflegt     Verf.    fand    den  Limbus   bei   Gehirnen    zweier   weiblicher  Papuas,    eines 
Japaners  und  eines  amerikanischen  Gelehrten,  theils  einseitig,  theils  doppelseitig. 
Ob  dieser  Bildung  irgend  welche  Bedeutung,  z.  B.  als  Rassenmerkmal,  zukommt, 
wird  erst  an  der  Hand  eines  grösseren  Materials  zu  entscheiden  sein. 

Max  Bielschowsky  (Berlin). 

Physiologie. 

3)   üeber  das  Verhalten  der  Sensibilität  bei  Himrindeniftsionen,  von  Prof. 
Dr.  K  Bonhoeffer  in  Königsberg.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde. 
XXVL    1904.) 
Es  handelt  sich  in   dieser  Arbeit  um  einige  neue  Beobachtungen   über  das 
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Auftreten  von  Sensibilitatsstörungen  nach  partiellen  Verletzungen  der  Rinde  im 
Gebiet  der  Armregion.  Am  deutlichsten  finden  sich  dieselben  an  den  distalen 
Theilen  der  Extremitäten,  während  sich  die  GefUhlsstörung  proximalwärts  ab- 
schwächt. Für  eine  Projection  der  Sensibilität  in  der  Rinde  nach  Gliedabschnitten 
im  Sinne  M  unk 's  wurden  keine  Anhaltspunkte  bemerkt.  Nur  in  sehr  geringem 
Grad  oder  ganz  und  gar  nicht  wird  dabei  die  t«ctile  und  die  Sohmerzempfindnng 
betroffen.  Nur  wenn  durch  den  grösseren  Umfang  des  Herdes  leichte  corticale 
oder  subcorticale  Schädigungen  benachbarter  Theile  vorkommen,  sind  Störungen 
zu  beobachten.  Hingegen  wurde  stets  eine  deutliche  Verminderung  des  Locali- 
sationsvermögens  sowie  der  Lage-  und  Bewegungsempfindung  festgestellt.  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist,  dass  in  allen  Fällen  eine  Störung  des  Localisations- 
yermögens  und  des  tactilen  Wiedererkennens  gemeinsam  vorkam,  und  zwar  handelt 
es  sich  dabei  um  offenbar  coordinirte  Erscheinungen.  Möglicherweise  werden  in 
der  motorischen  Region  die  associatiyen  Vorgänge  nicht  universell  zusammengefasst, 
sondern  es  sind  dabei  einzelne,  selbständige  tactile  Associationscomplexe  vor- 
handen, welche  die  Vorstellung  des  Gegenstandes  vermitteln. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

4)  Bzperimental  researoh  on  the  oourse  of  the  optIo  flbres,  by  Dean  and 
üsher.     (Brain.    Winter  1903.) 

Die  Verff.  haben  ihre  fräheren  experimentellen  Forschungen  an  Affen  fort- 
gesetzt. Sie  durchschnitten  den  Sehnerven  oder  verletzten  einzelne  Theile  der 
Retina,  entweder  periphere  oder  Maculastellen.  Nach  Durchschneidungen  des  Seh- 
nerven fanden  sich  auch  Degenerationen  vor  dem  Schnitt,  offenbar  bedingt  durch 
mangelhafte  Blutzufuhr.  Die  Kreuzung  im  Chiasma  beginnt  zunächst  in  den  cen- 
tralen Partieen,  allmählich  werden  erst  die  mittleren  und  oberen  Theile  einbezogen. 
Nur  wenige  Fasern  erreichen  auf  der  anderen  Seite  die  lateralen  Theile;  hier 
liegen  ungekreuzte  Fasern.  Bei  partiellen  excentrischen  Retinaverletzungen  liegen 
am  Opticus  die  degenerirten  Fasern  immer  entsprechend  der  Läsion  in  der  Retina; 
im  Chiasma  kreuzen  die  nach  Läsionen  innerer  Theile  der  Retina  degenerirten 
Fasern  total;  bei  Läsionen  äusserer  Retinaabschnitte  findet  wenigstens  bei  den 
von  den  Autoren  benutzten  Affen  ebenfalls  im  Chiasma  eine  fast  vollständige 
Kreuzung  statt.  Die  Maculafasem  liegen  zuerst  aussen,  später  central  im  Seh- 
nerven. Im  Chiasma  gehen  sie  erst  zur  dorsalen  Partie,  dann  kreuzen  sie  und 
lagern  sich  meist  wieder  mehr  ventral,  üeber  die  Vollständigkeit  oder  Unvoll - 
ständigkeit  der  Kreuzung  der  Maculafasem  geben  die  Experimente  keine  sichere 
Auskunft.  Bruns. 

5)  Note  siur  rinfluenoe  de  rtelairage  oolorö  Bur  le  travail,  par  Ch.  F6re. 
(Comptes  rend.  Soc.  de  Biol.    1903.    Juni.) 

Die  Versuche  wurden  mit  dem  Mosso'schen  Ergographen  angestellt^  dabei 
die  Augen  theils  oontinuirlich,  theils  mit  regelmässigen  Unterbrechungen  von 
farbigen  Gläsern  bedeckt.  Es  zeigten  sich  bemerkenswerthe  Unterschiede  in  dem 
Einfluss  der  einzelnen  Farben.  Roth  vermindert  bei  ununterbrochener  Einwirkung 
die  Arbeitsleistung,  bei  unterbrochener  Einwirkung  erfolgt  anfangs  eine  geringe 
Steigerung.  Diese  Steigerung  ist  erheblich  deutlicher  bei  Orange  und  G«lb,  auch 
bei  diesen  unter  ungleichmässiger  stärker  als  unter  gleichmässiger  Einwirkung. 
Bei  Grün  dagegen  ist  die  Gleichmässigkeit  der  Einwirkung  günstiger,  Blau  und 
Violett  drücken  die  Leistung  von  vornherein  herunter,  aber  die  Ermüdung  tritt 
bei  continuirlioher  Einwirkung  weniger  leicht  ein. 

Weitere  Versuche  wurden  zur  Erforschung  des  Einflusses  wechselnder  Be- 
leuchtung angestellt.  Es  fand  sich,  dass  nach  den  Farben  Roth,  Orange,  Gelb, 
Grün  das  weisse  Licht  ungünstig^  nach  Blau  und  Violett  aber  günstig  auf  die 
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£rgograpfaencorvo  wirkt,  in  üebereinstimmung  mit  dem,  was  nach  den  ersten  Ver- 
suchen zu  erwarten  war.  Bei  Wechsel  zwischen  den  einzelnen  Farben  trat  theils 
eine  Cumulirung,  theils  eine  Abschwächung  der  Veränderung  auf,  die  die  einzelne 
allein  bewirkt  hätte.  H.  Haenel  (Dresden). 

6)  Study  of  the  reaotions  and  reaoüon  time  of  the  Medusa  Gtonionema 
Murbaohii  to  phoüo  Stimuli,  by  Rob.  M.  Yerkes.  (Americ  Joum.  of. 
Physiology.    IX.    1903.) 

Seine  Beobachtungen  an  der  genannten  Medusenart  fasst  Verf.  in  folgenden 
Sätzen  zusammen: 

Unter  natürlichen  Bedingungen  verhält  sich  Qonionema  negativ  zu  Licht- 
stärken, die  das  gewöhnliche  Tageslicht  übertreffen.  Wenn  sie  gestört  wird,  ver- 
lässt  sie  ihren  gewöhnlichen  Aufenthalt  zwischen  den  Tangblättem  am  Boden  des 
Gefässes,  schwimmt  an  die  Oberfläche,  sowie  die  Kuppe  ihrer  Glocke  über  Wasser 
taucht,  kehrt  sie  um  und  sinkt,  die  Glocke  voran,  wieder  in  die  dunklere  Tiefe. 
Trotzdem  ist  unter  experimentellen  Bedingungen  helles  Sonnenlicht  ein  Reiz  für 
die  Meduse,  das  erst  lebhaft  aufgesucht,  aber  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
wieder  geflohen  wird.  Weitere  Zunahme  der  Lichtintensität  übt  eine  hemmende 
Wirkung  aus.  Die  Richtung  der  Bewegung  ist  durch  den  Licht-  oder  auch  einen 
anderen  Reiz  bestimmt:  an  der  Stelle,  die  dem  Reize  am  meisten  ausgesetzt  ist^ 
contrahirt  sich  der  Glockenrand  stärker  als  an  der  übrigen  Peripherie,  so  dass 
das  Thier  sich  von  der  Stelle  des  Reizes  fortbewegt.  Zunahme  der  Lichtintensität 
wirkt  also  auf  ruhende  Individuen  als  Bewegungsreiz,  auf  sich  bewegende  als 
Hemmungsreiz.  Sehr  helles  Licht  tödtet  Gonionema  in  wenigen  Stunden.  Die  ^ 
Reactionszeit  nimmt  mit  wachsender  Lichtintensität  ab,  sie  schwankt  von  9,4  See. 
bei  gewöhnlichem  Tageslicht  bis  zu  5,6  See.  bei  Sonnenlicht;  die  Variationsbreite 
beträgt  ungefähr  ^j^  der  Reactionszeit.  Kleine,  stark  pigmentirte  und  geschlechts- 
reife  Individuen  zeigen  im  allgemeinen  die  kürzesten  Reactionszeiten.  Fem  er 
wird  durch  Erwärmung  des  Wassers  die  Reactionszeit  erheblich,  bis  auf  2,5  See. 
abgekürzt,  das  Optimum  liegt  bis  38^0.,  schon  bei  34^  aber  tritt  baldiger  Tod 
ein.  Die  Unterfläche  des  Randes  der  Glocke  ist  der  hauptsächlichste  lichtempfind- 
liche Theil  des  Thieres.  H.  Haenel  (Dresden). 

7)  The  behavlour  of  bliad  animalB»  by  Wesley  Mills.  (Populär  Science 
Monthly.    1903.) 

Bei  geblendeten  weissen  Ratten  ersetzten  sehr  bald  die  anderen  Sinne  das 
Gesicht,  so  dass  ein  Unterschied  in  der  Bewegungsföhigkeit  gegenüber  normalen 
Thieren  kaum  bemerkbar  blieb.  Bei  Kaninchen  war  fast  das  Gleiche  der  Fall. 
Katzen  wurden  durch  Blendung  zu  einem  auf  Gehörsreize  reagirenden  Reflex- 
mechanismus. Eine  bei  allen  diesen  Thieren  gemeinsam  mit  der  Blindheit  hervor- 
tretende Eigenschaft:  ungewöhnliche  Wildheit,  Reizbarkeit  und  Neigung  zu 
wüthendem  Angriffe  auf  wirkliche  oder  vermeintliche  Feinde,  nahm  beim  Hunde 
60  hohe  Grade  an,  dass  derselbe  getödtet  werden  musste.      H.  Haenel  (Dresden). 


8)  Taet  and  the  flith  nerve,  by  W.  R.  Gowers.  (Joum.  of  Physiology. 
XXVIII.  S.  300.) 
Verf.  macht  darauf  aufmerksam,  dass  in  allen  von  ihm  untersuchten  Fällen 
von  Exstirpation  des  Ganglion  Gtisseri  (Krause 'sehe  Operation)  eine  Aufhebung 
des  Geschmackes  auf  der  der  operirten  Seite  entsprechenden  Zungenhälfke  zu 
beobachten  war.  Diese  Ageusie  tritt  merkwürdigerweise  nicht  unmittelbar  nach 
der  Operation,  sondern  erst  nach  einigen  Wochen  auf,  ist  aber  irreparabel.  — 
Was  die  Bahnen  der  entsprechenden  Fasern  anlangt,  so  stammen  die  Geschmacks* 
nerven  der  vorderen  Zungenhälfte  zweifellos  aus  dem  Lingualis,  treten  durch  die 
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Chorda  tympani  zum  Facialis  und  von  diesem  durch  den  N.  Vidianus  und  das 
Ganglion  sphenopalatinum  wieder  zum  Trigeminus;  die  G^schmacksfasem  der 
hinteren  Zungenhälfte  stammen  vom  Glossopharyngeus  und  treten  von  diesem  durch 
die  Jacobson 'sehe  Anastomose  zum  Trigeminus.  W.  Connstein  (Berlin). 


Pathologische  ADatomie. 
9)  Sin  Fall  von  Himbraoh   auf  degenerativer  Grundlage,   von  L.  Stein. 
(Orvosok  lapja.    1904.    Nr.  25.    [Ungarisch.]) 
Verf.  beobachtete  bei  dem  neugeborenen  Kinde  einer   18jährigen  imbecillen 
Taubstummen  eine  Heningoencephalocele  nasofrontalis  congenitalis,  worin  er  eine 
besondere  Manifestation  der  Degeneration  erblickt.      Hudovernig  (Budapest). 


10)  Sehnervenatrophie  bei  einem  Delphin,  von  R.  Hatschek.  (Arbeiten  ans 
dem  neurolog.  Institut  an  der  Wiener  Universität.  X.  S.  223.) 
In  Folge  einer  eigenartigen  Bindegewebswucherung  im  Bulbus,  welche  die 
Linse  einkapselte,  sowie  in  Folge  einer  bindegewebigen  Elntartung  der  Netzhaut 
kam  es  zu  einfacher  Atrophie  des  Opticus.  Dieser  kreuzt  beim  Delphin  voll- 
ständig, in  Folge  Mangels  eines  binoculären  Sehactes.  Gudden's  und  Meynert's 
Commissur  sind  vorhanden.  Während  das  Geniculatum  laterale,  das  dem  erkrankten 
Tractus  entspricht,  deutliche  Veränderungen  zeigt,  fehlen  solche  am  Vierhügel  und 
Pulvinar.  Das  hängt  wohl  mit  einer  beim  Delphin  merkbaren  Rückbildung  des 
optischen  Systems  zusammen,  indem  solche  Organe,  die  schon  normalerweise  wenig 
in  Anspruch  genommen  werden,  bei  Ausfall  der  Function  keine  so  rasche  und 
intensive  Degenerationsfolgen  zeigen  werden.  Otto  Marburg  (Wien). 


Pathologie  des  Nervensystems, 

11)  Enoyklopädie  der  Augenheilkunde,  von  Prof.  Dr.  0.  Schwarz.  (Leipzig 
1902.) 

Das  vorliegende  Werk  soll,  nach  dem  Vorwort  des  Herausgebers,  den  all- 
gemeinen Praktiker  über  alles  leicht  belehren,  was  für  ihn  ohne  specialistische 
Ausbildung  in  der  Augenheilkunde  von  irgend  welchem  Interesse  ist;  den  Augen- 
arzt aber  soll  es  rasch  über  den  derzeitigen  Stand  der  verschiedenen  Gebiete  der 
Augenheilkunde  orientiren. 

Die  bis  jetzt  erschienenen  beiden  ersten  Lieferungen  zeigen  uns  in  der  That 
ein  vorzügliches  Nachschlagewerk,  und  auch  der  Neurologe  wird  dieser  Encyklo- 
pädie  Interesse  entgegenbringen,  wenn  er  die  Abschnitte,  die  sein  Gebiet  streifen, 
gelesen  haben  wird.  So  z.  B.  über  Akromegalie,  hysterische  Amblyopie^  optische 
Aphasie,  Arteriosklerose,  Asthenopia  neurasthenica,  Athetosis  und  eine  sehr  aus- 
führliche Abhandlung  über  Augenmuskelkrämpfe  und  -lähmungen. 

Fritz  Mendel. 

12)  Die  MotilitätBBtörungen  des  Augee  auf  Qrund  der  phyBiologieohen 
Optik,  von  Dr.  Ernest  E.  Maddox.  Autorieirte  deutsche  Ausgabe  und  Be- 
arbeitung von  Dr.  W.  Asher.     (Leipzig  1903,  Deichert.) 

Das  vorliegende  Werk  giebt  eine  ausführliche  Monographie  der  Augen- 
bewegungen und  des  Baumsinns  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen. 

Während  die  ersten  Capitel  desselben  ein  grösseres  Interesse  für  den  Augen- 
arzt haben,  findet  der  Nervenarzt  vor  allem  in  den  Abhandlungen  über  Strabismus^ 
Angenmuskellähmungen  und  Nystagmus  reiche  Belehrung.  Mehr  als  100  gut  aus- 
geführte Figuren  tragen  zur  Erklärung  des  übersichtlich  angeordneten  Stoffes  bei 
und  erläutern  die  so  verwickelte  Lehre  von  den  Anomalien  der  Stellung  und 
Motilität  des  Auges.  Fritz  Mendel. 
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13)  Ueber  den  Bintritt  der  vioariirenden  FrontaUsoontraotion  bei  oongeni- 
taler  PtOBls,  von  Dr.  M.  Bartels.  (Zeitsohr.  f.  Augenheilk.  XL  1904.  Mai.) 
Bei  einem  16  Wochen  alten  Kinde  fand  sieh  beiderseitige  Blepharophimosis, 

Ptosis,  Epicanthus  und  Beschränkung  der  Bulbusbewegung  nach  oben,  ausserdem 
hochgradige  Hypermetropie.  Am  auffallendsten  war  bei  dem  so  jugendlichen 
Individuum  das  frühzeitige  Auftreten  der  vicariirenden  Contractur  der  M.  fron- 
tales und  der  Eopfhaltungsmuskeln  zur  Ermöglichung  des  besseren  Sehens.  Nach 
der  Ansicht  des  Verf.'s  muss  angenommen  werden,  dass  bei  dem  Kinde  die  Muskel- 
aotion  rein  reflectorisch  zu  Stande  kam  und  dass  die  Beflexbahn  dafür  schon 
frühzeitig  ausgebildet  war.  Fritz  Mendel. 

14)  Die  osteo-arthritisohe  Form  der  Syringomyelie,  von  J.Blum.  (Gyögyaszat. 
1904.    Nr.  20.    [Ungarisch.]) 

12 jähriges,  nicht  belastetes  Mädchen  zeigt  hochgradige  Atrophie  der  Muskeln 
des  Brustkorbes  und  der  Extremitäten,  insbesonders  der  kleinen  Handmuskeln ;  End- 
phalangen der  Finger  und  Zehen  in  leichter  Contractur;  Plantarflezion  der  Füsse; 
main  succulente;  thorax  en  bateau;  spastische  Parese  der  unteren  Extremitäten; 
auf  der  dorsalen  Fläche  der  Hände  und  Füsse  vereinzelte  knopfgrosse  Exostosen; 
Kückenfläche  der  Hände  theils  geschwellt,  ohne  Fingereindrücke  zu  behalten, 
Finger  spindelartig  geformt;  Sensibilität  bis  auf  zeitweise  auftretende  schmerz- 
liche Wärme-  und  Kälteparästhesieen  normal;  sämmtliche  Beflexe  fehlen;  Pupillen 
mittel  weit,  gut  reagirend.  Hudovernig  (Budapest). 

15)  Syringomyelie,  von  Fr.  Schnitze  in  Bonn.     (Deutsche  Klinik.    VI.) 

Im  Ansohluss  an  einen  typischen  Fall  von  Syringomyelie  bespricht  Verf.  in 
knapper  und  doch  erschöpfender  Weise  die  pathologische  Anatomie,  Aetiologie, 
Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  dieses  Leidens.  Er  zeigt, 
dass  man  zur  Zeit  nicht  berechtigt  ist,  eine  einheitliche  Entstehungsweise  der 
Syringomyelie  anzunehmen.  „Es  spielen  sowohl  angeborene  Entwickelungsanomalien 
als  bei  der  Geburt  und  im  Laufe  des  extrauterinen  Lebens  entstehende  Störungen 
eine  Bolle.  Sowohl  Tumorbildungen  als  Blutungen  und  Nekrosen  sowie  Ent- 
zündungs-  und  Degenerationsprocesse  nebst  eigenthümlich  localisirten  Gefäss- 
verändernngen  kommen  in  Betracht 

Bezüglich  der  Behandlung  empfiehlt  Verf.  neben  grösstmöglichster  Ruhe  maass- 
volle üebungen,  V^ärme,  Elektricität,  Massage,  Antineuralgica  (Aspirin),  syphi- 
litische Kur  bei  Verdacht  auf  Lues.  Kurt  Mendel. 


16)   InfantUt  myxödem,  af  Prof.  Pipping.     (Finska  läkaresällsk.  handL    1902. 

S.  286.) 

Ein  6  Monate  altes  Mädchen,  ohne  erbliche  Anlage,  entwickelte  sich  bei 
Brustnahrung  in  den  ersten  5  Wochen  normal,  war  aber  von  Anfang  an  etwas 
unruhig  und  verstopffc,  dann  begann  das  Elind  abzumagern,  verlor  den  Appetit, 
die  Kräfte  nahmen  ab.  Seit  dem  Alter  von  2  Monaten  bekam  das  Kind  neben 
der  Muttermilch  etwas  Kuhmilch.  Das  Kind  war  54  cm  lang  und  wog  3740  g, 
war  sehr  trag  und  apathisch,  theilnahmlos,  saugte  schwach  und  mit  langen  Unter- 
brechungen. Das  Gesicht  war  plump  und  ausdruckslos,  geschwollen,  besonders  an 
den  Augenlidern  und  Wangen;  die  Geschwulst  sass  im  subcutanen  Gewebe,  war 
elastisch,  Fingereindrücke  blieben  nicht  bestehen.  Am  Körper  war  die  Haut  ver- 
dickt, spröde,  nicht  elastisch,  marmorirt,  kalt,  trocken,  nur  an  den  Unterschenkeln 
fand  sich  geringes  Oedem.  Schweisssecretion  war  fast  gar  nicht  vorhanden. 
Hände  und  Füsse  waren  plump,  an  beiden  Füssen  fand  sich  Verwachsung  von 
zwei  Zehen.  Eine  Schilddrüse  konnte  durch  Palpation  nicht  nachgewiesen  werden. 
Die  Puls&equenz  betrug  80 — 90,   die  Temperatur  35 — 36®.     Motilitätsstörungen 
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imd  andere  Störangen  von  Seiten  des  Nervensystems  fehlten.  Verf.  diagnosticirte 
angeborenes  Myxödem  und  nimmt,  da  sich  keinerlei  Ursache  nachweisen  Hess,  an, 
dass  sich  intrauterin  eine  fortschreitende  Entartung  der  Schilddrüse  entwickelte, 
die  erst  nach  der  Geburt  zur  vollständigen  Atrophie  derselben  fährte. 

Walter  Berger  (Leipzig). 

17)  Btt  fall  af  l&ggradigt  infantilt  myxödem  med  utbredd  pBoriaBia,   af 

Olof  Dalsjö.     (Hygiea.    1903.    S.  337.) 

Der  19  Jahre  alte  Patient  war  als  Eind  immer  auffallend  dick  gewesen,  wie 
geschwollen,  hatte  sich  körperlich  und  geistig  langsam  entwickelt  und  konnte  im 
Alter  von  6  Jahren  noch  nicht  ordentlich  sprechen.  Er  war  trag  und  gleich- 
gültig geworden  und  hatte  Neigung  zu  gedankenlosem  Träumen.  Er  z^gte  einen 
hohen  Grad  von  Infantilismus,  hatte  eine  kindliche  Stimme  und  noch  etwas  kind- 
lichen Gesichtsausdruck.  Das  Gesicht  erschien  wie  geschwollen,  die  Haut  in  ihm 
war  überall  dick,  fest  und  nicht  elastisch,  die  Zunge  war  breit  und  dick.  Wie 
die  Röntgen-Üntersuchung  ergab,  war  noch  deutlich  Epiphysenknorpel  am  unteren 
Theile  des  Radius  und  der  ühia  vorhanden.  Von  beginnendem  Bartwuchs  war 
noch  keine  Spur  zu  sehen,  der  Haarwuchs  in  den  Achselhöhlen  und  an  den  Pubes 
war  spärlich,  die  Hoden  waren  klein.  An  Rumpf  und  Gliedern  bestand  aus- 
gebreitete Psoriasis.  Eine  Schilddrüse  war  durch  Palpation  nicht  zu  erkennen. 
Bis  zum  16.  Jahre  hatte  Pat.  an  Enuresis  nocturna  gelitten.  Nach  Anwendung 
von  Thyreoideatabletten  zeigte  sich  bald  Besserung,  die  Haut  im  Gesicht  wurde 
dünner,  der  Gesichtsausdruck  veränderte  sich,  der  Haarwuchs  in  den  Achselhöhlen 
und  an  den  Pubes  wurde  stärker;  die  Psoriasis  verschwand. 

Walter  Berg  er  (Leipzig). 

18)  CretinismuB  bei  HalbsohweBtem,  von  A.  Ferenczi.     (Budapester  königL 
Aerzte-Gesellschaft,  Sitzung  vom  31.  Januar  1903.) 

23  und  26jähriges  Mädchen.  Mutter  gemeinschafüich»  Vater  nicht  Mutter 
leidet  an  Struma  parenchymatosa  und  stammt  aus  dem  Comitat  Popsony,  wo  der 
Kropf  recht  häufig,  der  Cretinismus  aber  nicht  endemisch  ist.  Beide  Patientinnen 
sind  Zwerge,  geistig  zurückgeblieben,  Gesichtsbildung  zeigt  Eskimotypus.  Bei 
beiden  Struma  cystica.  Eztremitätenknochen  —  wie  das  Röntgen-Bild  zeigt  — 
noch  immer  nicht  ganz  entwickelt,  Epiphysenlinie  im  Bilde  deutlich  sichtbar. 
Versuch  mit  Tabletten  Thyreoideae  Richter.  Hudovernig  (Budapest). 


19)  Zur  Frage  der  anatomisoheii  Beiiehting  Bwisohen  Akromegalie  and 

HypophyBlBtumor,  von  G.  Cagnetto  (Padua).   (Virchow's  Archiv.  CLXXVL 

1904.    Heft  1.) 

Verf.  hat  vom  anatomisch-pathologischen  Gesichtspunkte  aus  2  Fälle  von 
Tumoren  der  Hypophysis  untersucht.  Im  1.  Falle,  bei  dem  sich  keine  akromega- 
lischen  Veränderungen  zeigten,  trat  der  weiche,  schwammige,  nussgrosse  Tumor 
aus  der  Sella  turcica  hervor  und  war,  nach  Zerstörung  der  Tubera  cinerea  und 
Corpora  mammillaria,  in  die  Höhlung  des  3.  Ventrikels  eingedrungen  und  hatte 
dessen  Seitenwände  angegriffen.  Der  histologisch  als  polymorphes  teleangiektatischee 
Sarcom  anzusprechende  Tumor  schien  nicht  vom  vorderen  Abschnitt  des  Hirn- 
anhanges  auszugehen,  welcher  gegen  den  Boden  der  Sella  gequetscht  und  in  einen 
schmalen  Streifen  Drüsengewebe  verwandelt  war. 

Im  2.  Falle,  welcher  eine  typische  Akromegalie  darbot,  hatte  der  Hypophysis- 
tumor  die  Lamina  quadrilatera  des  Eeilbeins  zerstört,  eine  oberflächliche  Usur 
des  Bodens  der  Sella  turcica  hervorgebracht  und  zahlreiche  kleine  metastatische 
Knoten  längs  des  Rückenmarkes  erzeugt.  Es  handelte  sich  histologisch  um  eine 
hyperplastische  Struma  mit  vorgerückter  adeno-carcinomatöser  Entartung;  in  den 
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kleinen  stmmösen  Theilen  fanden  sich  sowohl  Colloidklumpen  als  auch  Chromophil- 
zellen,  welche  ehenfalls  mitten  in  den  adeno-caroinomatösen  Theilen  des  Tomors 
sich  zeigten. 

Der  1.  Fall  beweist,  dass  eine  auch  bedeutende  Verminderung  der  Hypophysis- 
function  keine  akromegalischen  Veränderungen  zu  verursachen  braucht,  der  zweite, 
der  trotz  der  ausgedehnten  und  wahrscheinlich  schon  älteren  bösartigen  Degene- 
ration der  Geschwulst  auch  in  der  letzten  Zeit  eine  fortschreitende  Vergrösserung 
der  Extremitäten  zeigte,  spricht  zu  gunsten  der  Hypothese,  dass  die  Akromegalie 
durch  eine  primäre  Stoflfwechselstörung  entsteht,  welche  die  Knochen  des  Schädels 
und  der  Glieder  und  manchmal  mit  Vorliebe  die  Hypophysis  zu  einer  lebhaften 
hyperplastischen  Neubildung  reizt.  Kurt  Mendel. 


20)  üeber  angeborenen,  halbseitigen  Bieeenwnohs,  von  Dr.  Hermann 
B  r  ü n  i  n  g ,  Assistenzarzt  an  der  Universitätskinderklinik  in  Leipzig.  (Münchener 
med.  Wochenschr.    1904.    Nr.  9.) 

Es  handelt  sich  um  eine  stärkere  Entwickelung  der  rechten  Körperhälfte  bei 
einem  jetzt  ldV2i^onatlichen,  von  gesunden  Eltern  stammenden  Kinde.  Gleich 
bei  der  Geburt  fiel  es  auf,  dass  das  Kind,  und  zwar  namentlich  im  Gesicht,  schief 
war.  Die  Hypertrophie  betrifiPt  die  ganze  rechte  Seite,  der  rechte  Schädel  ist 
umfangreicher  und  mehr  gewölbt  als  der  linke,  die  rechte  Brusthälfte  misst  27  cm, 
die  linke  21cm,  der  rechte  Arm  ist  34  cm,  der  linke  33  cm  lang,  das  rechte 
Bein  hat  eine  Länge  von  34  cm,  das  linke  von  30  cm,  das  rechte  Ohr  misst  5  cm, 
das  linke  4,3  cm.  An  den  Knochen  der  Arme  und  Beine  wurden  keine  Ver- 
schiedenheiten zwischen  den  beiden  Seiten  bemerkt.  Auch  in  diesem  Falle  handelte 
es  sich  um  einen  Knaben,  wie  überhaupt  das  männliche  Gesohlecht  häufiger  von 
dem  congenitalen  Riesenwuchs  befallen  wird  als  das  weibliche.  Eine  Veränderung 
der  geistigen  Functionen  wurde  hier  nicht  bemerkt.      E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


21)  Ein  Beitrag  asur  Klinik  der  Tumoren  der  Hypophysis,  von  Heinrich 
Rosenhaupt.  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1903.  Nr.  39.) 
Bei  einer  39 jährigen  Patientin,  welche  4  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  das 
Krankenhaus  unter  fieberhaften  Erscheinungen  erkrankt  war,  trat  eine  von  Tag 
zu  Tag  zunehmende  Schwellung  der  Schilddrüse  auf;  trotz  hohen  Fiebers  grosse 
Urinmengen,  zwischen  1^/^  und  8  Liter  pro  die,  bei  niedrigem  specifischem  Ge- 
wicht. Diese  Polyurie  bei  gesteigertem  Durst  liess  die  Diagnose  eines  central 
bedingten  Diabetes  insipidus  wahrscheinlich  erscheinen,  zumal  da  eine  geringfügige 
Stauungspapille  zu  constatiren  war.  Nach  einer  Schlucklähmung  erfolgte  der 
Exitus.  Die  Obduction  ergab  ein  Sarcom  der  Hypophysis  cerebri  und  sarcomatöse 
Entartung  des  mittleren  und  rechten  Schilddrüsenlappens.  Verf.  versucht  die 
Symptome,  welche  der  Fall  intra  vitam  geboten  hatte,  namentlich  die  Polyurie 
und  die  Temperatursteigerung,  auf  die  Veränderungen  der  Hypophyse  und  auf 
ihre  Beziehungen  zu  benachbarten  Hirncentren  zurückzuführen.  Er  betont,  dass 
die  gleichartigen  Erkrankungen  der  Hypophyse  und  der  Thyreoidea  auf  enge 
Beziehungen  dieser  Organe  zu  einander  hindeuten.      Bielschowsky  (Breslau). 


22)   Studier  öfver  akromegali  eoh  hypophysistomörer,  afArnoldJosefson. 

(Arsbezättelse  fr&n  Sabbatsbergs  sjinkkus  i  Stockholm  fSr  1901  och  1902. 

Stockholm  1903.    S.  160.) 

Nach  einer  üebersicht  über  das  Krankheitsbild  der  Akromegalie  und  über 
die  mit  ihr  verwechselten  Zustände  theilt  Verf.  zunächst  7  Fälle  von  Akromegalie 
mit  Vergrdsserung  der  Hypophyse  mit.  Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
42  Jahre  alte  Frau,  bei  der  vor  3  Jahren  die  Menstruation  aus  unbekannter 
Ursache  aufgehört  hatte  und  nach  dem  Auftreten  von  Parästhesieen  Hände  und 
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FüBse  gleichmässig  grosser  zu  werden  begannen,  auch  Nase,  Zunge  und  Unter- 
kiefer wurden  grösser;  die  Haut  wurde  schlaff.  Vor  1^/^  Jahren  begann  das 
Sehverimögen  abzunehme  u,  seit  kurzer  Zeit  bestanden  Mattigkeit  und  Vermehrung 
der  Harnmenge.  Es  bestand  bitemporale  Hemianopsie,  die  sich  aus  .  einem  cen- 
tralen Skotom  entwickelt  hatte,  und  auf  dem  linken  Auge  Atrophie  des  Opticus. 
Verf.  diagnosticirte  eine  Affection  des  Chiasma.  Die  Annahme  einer  Hypophysen- 
affection  wurde  durch  die  Untersuchung  der  Sella  turcica  mittels  Röntgen- Strahlen 
bestätigt.  Verf.  nahm  an,  dass  die  Sehstörungen  in  Folge  des  Druckes  der  Hypo- 
physe auf  das  Chiasma  entstanden  waren.  —  Der  2.  Fall  betraf  ein  18  Jahre 
altes  Mädchen  mit  typischer  Akromegalie,  deren  erste  Symptome  im  Alter  voit. 
15  Jahren  nach  Ausbleiben  der  Menstruation  aufgetreten  waren«  Die  Vergrösserung 
der  Hände  und  Füsse  hatte  in  der  Längsrichtung  stattgefunden.  Lange  nach 
dem  Auftreten  der  eigentlichen  Akromegalieerscheinungen  stellten  sich  Seh- 
störungen ein,  die  sich  schwankend  verhielten  und  jedes  Mal  mit  im  Ganzen  sehr 
übereinstimmenden  Erscheinungen  von  Seiten  des  Opticus  und  Oculomotorius  zu- 
und  abnahmen.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  die  Vergrösserung  der  Hypophyse 
durch  die  Untersuchung  mit  Röntgen- Strahlen  ausser  Zweifel  gesteUt.  —  Im 
3.  Falle  hatten  bei  einem  26  Jahre  alten  Arbeiter  ungefähr  vom  20.  Jahre  an 
Hände  und  Füsse  grösser  zu  werden  begonnen.  Himersoheinungen  traten  auf 
und  der  Kranke  wurde  mit  der  Diagnose  einer  Himgeschwulst  ins  Krankenhaus 
aufgenommen.  Dabei  war  Fat.  rasch  auf  beiden  Augen  erblindet.  Verfl  ver- 
muthete  eine  Hypophysengeschwulst,  aber  die  Untersuchung  mit  Röntgen-Strahlen 
ergab  kein  deutliches  Bild  der  Sella  turcica.  Fat.  starb,  aber  die  Section  wurde 
nicht  ausgeführt.  —  Im  4.  Falle,  der  einen  35  Jahre  alten  Mann  betraf,  war  der 
Verlauf  sehr  langsam.  Schon  in  der  Kindheit  waren  Zeichen  von  Riesenwuchs 
aufgetreten;  der  Zeitpimkt  des  Auftretens  von  eigentlichen  Akromegaliesymptomen 
Hess  sich  nicht  genau  bestimmen.  Verf.  meint  aber,  dass  sie  nach  der  Pubertät 
aufgetreten  seien.  Symptome  von  Ver^össerung  der  Hypophyse  fanden  sich  nicht. 
Die  Untersuchung  mit  Röntgen-Strahlen  gelang  nicht.  —  Der  5.  Fall,  eine  52  Jahre 
alte  Frau  betreffend,  ist  schon  zum  Theil  von  Köster  veröffentlicht  worden,  der 
eine  Vergrösserung  der  Hypophyse  als  sicher  annahm.  Der  Verlauf  war  chronisch 
und  der  Fat.  starb  ungefähr  18  Jahre  nach  dem  Beginn  der  Krankheit.  Seh- 
störungen waren  schon  frühzeitig  aufgetreten.  Die  Section  ergab  ein  Adenom  der 
Hypophyse.  —  Im  6.  Falle  war  bei  einer  33  Jahre  alten  Frau  Myxödem  dia- 
gnosticirt  worden,  neben  dem  aber  akromegalische  Symptome  bestanden.  Bei  der 
Section  fand  sich  ein  grosses  Sarcom  an  der  Himbasis,  das  auch  die  Hypophyse 
in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte,  ob  es  von  ihr  ausging,  Hess  sich  nicht  fest- 
stellen. —  Der  7.  Fall  betraf  einen  69  Jahre  alten  Mann,  bei  dem  sich  Akro- 
megalie mit  vielfachen  Complicationen  vorfand.  Die  Section  ergab  ein  grosses 
Adenom  der  Hypophyse,  das  aber  keine  Sehstörungen  verursacht  hatte. 

In  keinem  dieser  Fälle  ging  die  Sehstörung  der  Zunahme  der  Glieder  voraus 
oder  trat  gleichzeitig  mit  ihr  auf  In  den  Fällen,  in  denen  die  Sehstörung  an- 
scheinend früher  auftrat,  handelt  es  sich  nach  Verf.  um  ein  anfängliches  Ueber- 
sehen  der  akromegalischen  Erscheinungen.  Dass  die  Vergrösserung  der  Hypophyse 
den  übrigen  Symptomen  vorangehen  kann,  leugnet  Verf.  nicht. 

Femer  bespricht  Verf.  die  Diagnose  zwischen  Myxödem,  Riesenwuchs  und 
Akromegalie  und  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  bei  einem  10  Jahre  alten  Knaben, 
der  an  toxigener  ossificirender  Osteoperiosteitis  litt,  anfanglich  Akromegalie  dia- 
gnosticirt  worden  war.  Von  Hypophysentumoren  ohne  Akromegalie  theilt  Ver£ 
4  Fälle  mit  und  zwei  von  bösartiger  Cystenbildung  in  der  Hypophysengegend. 

Nach  Verf.'s  Beobachtungen  und  den  anderen  bisherigen  Erfahrungen  besteht 
bei  Hypophysengeschwülsten  bitemporale  Hemianopsie  oder  Hemiachromatopsie, 
die  sich  meist  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  zu  entwickeln  scheint.    Mit- 
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unter  ist  das  eine  Auge  blind  und  im  anderen  findet  sich  temporale  Hemianopsie 
oder  Hemiachromatopsie,  mitunter  ist  die  Hemianopsie  oder  Hemiachromatopsie  un- 
vollständig, wobei  die  Perception  am  längsten  im  unteren  Quadranten  des  Seh- 
feldes erhalten  bleibt  In  seltenen  Fällen  (Druck  auf  den  Tractus)  besteht  homo- 
nyme Hemianopsie  oder  Hemiachromatopsie.  Die  Sehstörungen  variiren  je  nach 
der  verschiedenen  Stelle  des  Druckes  auf  die  Sehbahn,  zuletzt  tritt  vollständige 
Blindheit  ein.  Bedeutende  Gesichtsfeldeinschränkungen  entsprechen  gewöhnlich 
anfangs  nicht  den  im  Augenhintergrunde  wahrnehmbaren  Yeränderimgen ;  diese 
zeigen  sich  erst  nach  längerer  Zeit  und  bestehen  in  den  meisten  Fällen  in  primärer 
Opticusatrophie.  In  zwei  der  vom  Verf.  mitgetheilten  Fälle  war  hemiopische 
Pupillenreaotion  vorhanden,  die  als  eine  weitere  Stütze  der  Diagnose  eines  Hypo- 
physentumors zu  betrachten  ist,  während  das  Fehlen  derselben  keine  diagnostische 
Bedeutung  hat. 

Als  ein  vorzügliches  diagnostisches  Hülfsmittel  bei  Hypophysengeschwülsten, 
das  schon  vor  dem  Auftreten  der  charakteristischen  Sehfelddefecte  Aufschluss 
geben  kann,  empfiehlt  Verf.  die  Untersuchung  der  Oegend  der  Sella  turoica  mit 
Böntgen-Strahlen.     Verf.  hat  sie  in  2  Fällen  mit  Erfolg  angewendet. 

Ferner  bespricht  Verf.  die  Behandlung  der  Hypophysengesohwülste  und,  unter 
Mittheilung  eigener  Versuche,  die  Ezstirpation  der  Hypophyse  bei  Thieren  und 
deren  Folgen,  sowie  die  Beziehoagen  zwischen  Schilddrüse  und  Hypophyse,  und 
th^ilt  einen  Fall  von  Hypertrophie  der  Hypophyse  bei  angeborener  Struma  mit, 
in  dem  die  Function  der  Schilddrüse  wahrscheinlich  vollständig  aufgehoben  war. 
Nach  den  bisher  bekannten  pathologisch-anatomischen  Beobachtungen  findet  man 
oft  bei  aufgehobener  Function  der  Schilddrüse  Veränderungen  in  der  Hypophyse 
und  man  kann  nach  Verf.  annehmen,  dass  eine  wechselseitige  Beziehung  zwischen 
diesen  beiden  Organen  besteht. 

Schliesslich  berührt  Verf.  die  Beziehungen  zwischen  Akromegalie  und  Ver- 
änderungen der  Hypophyse  und  hebt  dabei  hervor,  dass  viele  Fälle  von  Hypo- 
physengeschwulst bekannt  sind,  in  denen  keine  Akromegalie  bestand. 

Walter  Berger  (Leip 


23)  Gigantlam  and  leontiasii  oBeea,  with  report  of  the  oase  of  tha  giant 
Wilkine,  by  Bassoe.  (Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease.  1903. 
September/  October.) 

Diese  hochinteressante  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  einem  in  der  medicinischen 
Litteratur  klinisch  bereits  mehrfach  beschriebenen  Fall  von  allgemeinem  Biesen- 
wuchs  (Dana,  Journal  of  Nerv,  and  Ment.  Disease.  XX.  1893;  Lamberg, 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  29).  Im  Jahre  1900  war  Pat.  auch  von 
Virchow  untersucht  worden.  Im  Jahre  1902  kam  Fat.,  dem  abgesehen  von  den 
oben  erwähnten  Schilderungen  auch  in  den  Arbeiten  von  Sternberg  und 
Schmidt  längere  Auseinandersetzungen  gewidmet  sind,  im  Presbytorian  Hospital 
in  Chicago  zur  Aufnahme.  Seine  damalige  Grösse  betrug  8  Fuss  2  Zoll,  sein 
abnormes  Wachsthum  hatte  im  4.  Jahre  eingesetzt,  bei  der  Aufnahme  war  er 
28  Jahre  alt.  Seit  12  Jahren  Skoliose.  Seit  dem  8.  Lebensjahre  besteht  ein 
kleiner  Tumor  oberhalb  des  linken  Auges,  der  bis  vor  4  —  5  Jahren  langsam  ge- 
wachsen, seitdem  aber  stationär  geblieben  und  von  Virchow  für  gutartig  erklärt 
worden  war.  Seit  3  Monaten  rapides  Wachsthum  desselben.  Seit  derselben  Zeit 
heftige  Kopfschmerzen  in  der  linken  Stirn-  und  Schläfengegend,  seit  2  Monaten 
Ohrensausen  und  Ohrenschmerzen  sowie  Taubheit  links.  Seit  1  Monat  Amaurose 
links,  nachdem  er  schon  seit  einigen  Jahren  auf  dem  linken  Auge  schlecht  ge- 
sehen haben  will,  seit  einer  Woche  plötzlich  aufgetretene  Blindheit  auch  des 
rechten  Auges.  Mehrfach  heftiges  Erbrechen.  Bezüglich  der  Einzelheiten  der 
Maasse  des  Körpers  sei  auf  die  Publication  Dana's  verwiesen,  hervorgelioben  sei 
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nur,  dasB  schon  in  den  früheren  VeröffenÜichimgen  besonders  anf  die  bei  dem 
Pat.  vorhandene  eigenartige  Hypertrophie  der  knöchernen  Antheile  der  linken 
Hälfte  des  Qesiohtsschädels,  besonders  des  Stirnbeins  nnd  des  Ober-  nnd  Unter- 
kiefers, hingewiesen  worden  war,  die  eine  aofiCallende  Asymmetrie  des  Gresichtes 
bedingte.  Bei  der  An&ahme  präsentirte  sich  ein  Tumor  von  der  Mittellinie  bis 
zum  Meatos  auditorius  extemusi  nach  unten  bis  zum  Proc  alveolaris  des  Ober- 
kiefers reichend,  von  fester  Consistenz,  nur  in  der  Gegend  der  äusseren  Gehdr- 
gangsöffnung  von  weicherer  Bescha£fenheit  Ptosis  links,  beiderseits  Pupillenstarre, 
der  linke  Bulbus  wird  nicht  bewegt,  doppelseitige  Sehnervenschwellung,  Hypo- 
glossus  und"  Facialis  frei,  Anästhesie  der  linken  Qesichtshälfte  vom  Unterkiefer 
bis  zum  äusseren  Oehörgang  und  der  linken  Zungenhfilfte.  Starke  Diarrhoen, 
bisweilen  Incontinentia  alyi.  Pat.  ist  benommen.  Exitus  12  Tage  nach  der  Auf- 
nahme. Die  anatomische  Diagnose  lautet:  Nekrotisch-uloerative  Colitis  und  Heitis, 
Lebercirrhose,  hämorrhagische  Bronchopneumonie,  Vergrosserung  der  Schild- 
drüse, Sarcom  der  Hypophysis,  das  sich  bis  in  das  Unterhautbindegewebe 
erstreckt,  diffuse  Hyperostose  des  Stirnbeins,  des  linken  Schläfen-,  Seitenwandbeins 
und  Oberkiefers,  allgemeiner  Biesenwuohs. 

Bezüglich  der  interessanten  Einzelheiten  des  Befundes,  die  zum  Theil  durch 
photographische  und  mikrophotographische  Reproductionen  illustrirt  werden,  muss 
auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Der  2.  Theil  der  Arbeit  giebt  auf  Ghrund  des  eigenen  Falles  und  sorgfaltiger 
kritischer  Sichtung  des  in  der  Litteratur  niedergelegten  Materials  (das  Litteratur- 
yerzeichniss  umfasst  94  Nummern,  42  Fälle  werden  tabellarisch  zusammengestellt) 
eine  kurze  Schilderung  der  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der  Leon- 
tiasis  ossea.  Martin  Bloch  (Berlin). 

24)   Akromegaly   with   epilepsy,   by   Grinker.     (Chicago   medical  Becorder. 

1903.    December.) 

Die  Erkrankung  des  jetzt  49jährigen  Patienten,  welcher  zuletzt  als  Capitan 
auf  den  amerikanischen  Binnenseen  fuhr,  begann  8  Jahre  zuvor  im  Anschluss  an 
ein  psychisches  Trauma.  Es  traten  anfallsweise  eigenthümliche  Sensationen  au^ 
die  später  häufiger  wurden;  sie  konnten  als  petit  mal  gedeutet  werden,  um  so 
mehr,  da  die  Sensationen,  welche  später  mit  den  epileptischen  Anfällen  in  Zu- 
sammenhang auftraten,  gleicher  Art  waren.  Vor  7  Jahren  machte  er  einen  Zu- 
stand von  Somnolenz  und  hochgradiger  Schwäche  durch.  Er  musste  wie  ein  Rind 
gefüttert  werden.  Ganz  allmählich  erholte  er  sich,  wenn  auch  die  Schwäche  ge- 
blieben ist.  Bald  nachher  traten  Schreianfalle  auf,  in  denen  er  unter  Zittern  der 
Beine  und  mit  Thränen  in  den  Augen  ruft:  „Oh  my,  oh  my".  Vor  5  Jahren 
war  der  erste  epileptische  Anfall.  Jetzt  zeigt  er  starke  Vergrosserung  der  Nase, 
der  oberen  Augenränder,  des  Unterkiefers,  der  Lippen,  der  Hände  und  der  Füsse. 
Augenmuskelstörungen  oder  Opticusveränderungen  bestanden  nicht.  Der  Kehlkopf 
ist  nicht  vergrössert,  wohl  aber  die  Zunge,  wodurch  die  Sprache  verändert  ist 
und  Speichelfluss  hervorgerufen  wird.  Geistig  ist  er  geschwächt,  geräth  leicht  in 
Schlaf.     Der  Nervenzustand  bot  im  übrigen  keine  Abweichung. 

Nach  der  Sternberg'schen  Eintheilung  (Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  XCV) 
gehört  der  Fall  zu  der  gewöhnlichen  chronischen  Form,  welche  sich  über  8  bis 
30  Jahre  zu  erstrecken  pflegt.  Therapeutisch  hatte  bisher  nur  Brom  genutzt, 
indem  die  Zahl  der  Anfälle  herabgesetzt  wurde.  Ascher. 


25)   Gase    of  aoromegaly,   by   W.    B.   Hunter.      (Brit.  med.  Journal.     1903. 
21.  November.) 
Der  mitgetheilte  Fall  von  Akromegal;e  betrifiPt  eine  65jähr.  nnverheirathete 


—     731     — 

Patientin   und   zeichnet   sich  durch  das  Auftreten   hochgradiger  vasomotorischer 
Störungen  ans. 

Schon  bei  leichter  körperlicher  Anstrengung  oder  geistiger  Erregung  (kurz- 
dauernde Unterhaltung)  wurde  die  gewöhnlich  blasse  Gesichtsfarbe  der  Patientin 
langsam  dunkelroth,  wobei  die  Gesichtshaut  sich  heiss  anfühlte  und  Schweiss- 
bildung  zeigte,  um  bald  wieder  zur  normalen  BeschafiTenheit  zurückzukehren.  — 
Herzaction  unregelmässig ;  sowohl  an  der  Basis  als  auch  an  der  Spitze  des  Herzens 
ein  Geräusch. 

Verf.  veröffentlicht  den  Fall  um  so  mehr,  als  aus  Irland  nur  wenige  beob- 
achtete Fälle  von  Akromegalie  in  der  Litteratur  vorhanden  sind. 

E.  Lehmann  (Oeynhausen). 

26)  A  oase  of  aoromegaly,  by  Simeon  Snell.  (Brit.  med.  Journal.  1903. 
18.  JuU.) 

Ausfuhrliche  Mittheilnng  eines  typischen  Falles  von  Akromegalie  bei  einer 
38jährigen  Frau.  Erwähnenswerth  ist,  dass  die  bestehende  bitemporale  Hemi- 
anopsie und  hochgradige  Abnahme  der  Sehkraft  auf  beiden  Augen  sich  nach 
Darreichung  von  Thyreoidextraot  wesentlich  besserte.  Es  bestand  keine  Ver- 
grösserung  der  Schilddrüse.  E.  Lehmann  (Oeynhausen). 

27)  Epithelioma  kystique  de  rhypophyee  sans  hypertrophie  du  squelette, 

par  R  Cestan  et  Halberstadt.  (Eevue  neurologique.  1903.  Nr.  24.) 
60 jähriger,  etwas  belasteter  Mann,  seit  8  Jahren  psychisch- epileptiforme 
Attaquen  und  zunehmende  Schwäche  des  Gedächtnisses  und  der  Intelligenz;  später 
zeitweise  Erregtheitsphasen,  Kopfschmerzen,  Somnolenz.  Bei  der  Spitalsaufnahme 
fiel  wesentlich  der  grosse  Fettreichthum  auf;  keine  Zeichen  von  Akromegalie. 
Nach  mehreren  Wochen  Tod  nach  vorausgegangenem  schwer  delirantem  Erregtheits- 
ausbruch unter  Dyspnoe  und  Hyperthermie.  Die  Autopsie  ergab  bezüglich  der 
inneren  Organe  nichts  Auffälliges;  an  der  Basis  der  Schädelhöhle  hinter  dem 
Ghiasma  fand  sich  ein  Tumor  von  etwa  EleinnussgrÖsse,  der  sich  bei  histologischer 
Untersuchung  als  ein  cystenreiches  Epitheliom  bezw.  Adenom  erwies,  welches 
seiner  Structur  nach  auf  die  Hypophyse  als  ürsprungsort  hindeutete.  Hinweis 
auf  die  relative  Häufigkeit  psychischer  Störungen  gerade  bei  Hypophysentumoren; 
im  speciell  vorliegenden  Falle  hatten  diese  lange  Zeit  das  einzige  Symptom  ge- 
bildet. Was  das  Fehlen  akromegalischer  Zeichen  bezw.  die  auffällige  Adiposität 
anbetrifft,  verweisen  die  Verff.  auf  die  in  jüngster  Zeit  speciell  von  Wiener 
Autoren  (Fröhlich,  Fuchs  u.  A.)  studirten  Beobachtungen  bei  Hypophysis- 
geschwülsten;  sie  schliessen  sich  der  von  Brissaud  formulirten  Meinung  an,  wo- 
nach diese  Tumoren,  in  der  Kindheit  auftretend,  Biesenwucbs,  beim  Erwachsenen 
Akromegalie  erzeugen,  und  nehmen  an,  dass  es  im  vorgeschrittenen  Lebensalter 
—  also  auch  in  ihrem  Falle  —  wegen  der  Abnahme  der  Ossificationsfähigkeit 
des  Periosts  lediglich  bei  einer  quasi  vicariirenden  Zunahme  des  Fettgewebes  sein 
Bewenden  hat  (die  in  Wien  vorgeführten  analogen  Fälle  standen  im  jugendlichen 
Alter!    d.  Ref.).  Erwin  Stransky  (Wien). 

Psychiatrie. 

28)  Beitrag  bot  Lehre  von  der  sogen,  originären  Paranoia,  von  A.  Schot ty 
Oberarzt  an  der  kgl.  württ.  Heil-  u.  Pflegeanstalt  Zwiefalten.  (Monatsschr. 
f.  Psych,  u.  Neurolog.    XV.    Heft  5.) 

Verf.  bringt  die  Krankengeschichte  eines  Falles  von  Paranoia,  der  durch 
25  Jahre  in  psychiatrischer  Beobachtung  steht  und  durch  massenhafte  Erinnerungs- 
tänsohungen  und  den  originären  Charakter  der  Wahnideen  ausgezeichnet  ist.    Die 
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lebhaften  hallnciiiatorischen  ErreguDgszostände  vorwiegend  im  Beginn  der  mani- 
festen Psychose,  das  läppische  Gebahren,  die  alle  Sinnesgebiete  umfassenden  Hallu- 
cinationen,  die  später  beobachtete  Stereotypie  und  Monotonie  und  die  eigenthüm- 
lich  motorischen  Erscheinungen  bestätigten  sich  nicht  als  Symptome  einer  Dementia 
praecox.  Die  wahnhafte  Grundidee  mit  der  entsprechenden  Gefiihlsbetonung,  die 
Eigenbeziehungen,  reges  Interesse  für  die  Umgebung,  Intactheit  von  Gedächtnis»» 
und  Merkfahigkeit  und  die  guten  intellectuellen  Leistungen  blieben  andauernd  gleich. 

Probst  (Wien). 

29)  The  mental  and  moral  effeots  of  the  Soath  Afrioan  war  1899 — 1902 
on  the  British  People,  by  R.  S.  Stewart  (Journal  of  Mental  Science. 
1904.    Januar.) 

In  dieser  interessanten  Arbeit,  die,  aus  gründlichen  statistischen  Studien  ent- 
standen, zu  kurzem  Beferate  nicht  geeignet  ist,  bespricht  Verf.  die  Einwirkung 
des  südafrikanischen  Krieges  auf  das  englische  Volk  in  psychischer  und  moralischer 
Hinsicht. 

Er  unterscheidet  drei  Perioden.  In  der  ersten  Periode  mit  den  Niederlagen 
von  Eimberley  bis  Spionskop  zeigte  sich,  nachdem  der  erste  peinliche  Elindruck 
der  Niederlagen  verschwunden  war,  beim  englischen  Volk  eine  starke  Anspannung 
der  Energie,  Hebung  des  Selbstbewusstseins  und  der  gesammten  moralischen 
Eigenschaften.  In  dieser  Periode  verminderten  sich  die  Verbrechen  gegen  Eigen- 
thum  und  Person  sowohl  als  auch  die  Verbrechen  aus  Leidenschaft.  In  den 
beiden  nächsten  Perioden,  der  Zeit  des  allmählichen  Brechens  des  Widerstandes 
der  Buren  und  der  Befestigung  des  Sieges,  schwelgte  England  im  Siegestaumel 
und  gleichzeitig  sank  die  Moral  sehr  beträchtlich.  Die  Verbrechen  gegen  Eigen- 
thum  und  Person  nahmen  wesentlich  zu,  die  Zahl  der  Selbstmorde,  die  in  der 
ersten  Periode  unter  die  Durchschnittszahl  gesunken  war,  überstieg  1900  dieselbe 
um  50^/0,  die  Eheschliessungen,  die  erst  zugenommen  hatten,  nahmen  ab,  während 
umgekehrt  die  Zahl  der  unehelichen  Geburten,  die  abgenommen  hatte,  wieder 
stieg.  Ein  besonders  starkes  Ansteigen  zeigten  die  sexuellen  Vergehen^  die  eben- 
falls abgenommen  hatten,  1900  besonders  in  Irland  und  Schottland. 

Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 

30)  Ueber  den  Werth  der  sog.  Degenerationsaeiohen,  von  Näcke.  (Monats- 
schrift f.  Criminalpsychologie  u.s.w.    1904.    Mai.) 

Verf.  definirt  die  „Entartung*'  physio-psychologisch  als  eine  von  der  Norm 
abweichende  Eeaction  auf  verschiedene  äussere  und  innere  Beize,  eine  Reaction, 
welche  das  Individuum  stören,  ja  sogar  schädigen  kann.  An  sich  ist  sie  etwas 
Pathologisches,  aber  noch  keine  Krankheit.  Sie  bedeutet  ein  irgendwie  mehr 
allgemein  als  local  defectes,  ab  ovo  invalides  Centralnervensystem,  somit  müssen 
auch  die  Eörperfunctioneu  mehr  oder  weniger  darunter  leiden.  Alle  Entartungs- 
zeichen —  die  physio-  und  psychologischen  sind  die  wichtigsten  —  sind  an  sich 
seltenere  Variationen,  die,  rein  anatomisch  gesprochen,  keine  Entartungszeichen  zu 
sein  brauchen,  wohl  aber  klinisch,  da  bei  grossen  Eeihen  fast  ausnahmslos  mit 
ihrer  Anzahl,  ihrer  Schwere,  ihrer  Verbreitung  und  Gombination  die  Scala  vom 
Normalen  zum  Geistes-Nervenkranken,  Verbrecher  u.  s.  w.  geht.  In  concreto  stellen 
sie  aber  nur  ein  „Signal"  dar,  eine  Aufforderung  zur  genaueren  psychologischen 
Prüfung,  sind  also  immerhin  werthvoll,  doch  nur  in  einer  Mehrzahl.  Sie  stellen 
entweder  reine  Varietäten  dar  oder  sind  pathologisch  bedingt,  am  seltensten 
wirklich  atavistisch.  Am  besten  sind  nur  die  A-,  Hypo-,  Hyperplasieen,  femer 
die  Atavismen  (meist  Pseudo-A.)  und  nur  die  angeborenen  pathologischen  Zeichen 
als  Stigmata  aufzuzählen.  Sie  stören  die  Functionen  nicht  oder  kaum.  Alles 
deutlich   Krankhafte   ist  am  besten  vom   Begriff  „Stigma"  auszuschliessen.     Den 
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„äasBeren"  Stigmen  kann  man  die  inneren,  d.  h.  die  an  inneren  Organen,  gegen- 
übersetzen,  welche  dieselben  allgemeinen  Gesetze  aufweisen  und  jenen  meist 
parallel  verlaufen,  wenn  auch  Fälle  von  Dissociation  hier  vorkommen.  Forensisch 
können  die  Stigmen  eine  unsichere  Diagnose  stützen  helfen.  Auch  prognostisch 
sind  sie  zu  verwerthen,  besonders  in  der  Psychiatrie.  Die  Degenerationslehre  ist 
trotz  mancher  Mängel  klinisch  und  experimentell  gut  fundirt  und  wird  auch  von 
Psyohiatem  immer  mehr  anerkannt^  wie  vielfache  Aussprüche  beweisen,  die  Verf. 
von  solchen  bringt.  Autoreferat. 


31)  SpeoialaDBtalten  für  geistig  Minderwerthige,  von  Näcke.     (Psych.-neur. 

Wochenschr.    1904.    Nr.  9  u.  10.) 

Anknüpfend  an  ein  von  der  Pariser  Behörde  angenommenes  Project  von 
Colin,  neben  der  Irrenanstalt  zu  Villejuif  bei  Paris  Pavillons  zur  Unterbringung 
der  schwer  zu  behandelnden  Geisteskranken  (aliSnSs  difficiles  et  vicieux)  zu  bauen, 
bespricht  Verf.  die  noch  nie  im  Detail  behandelte  Frage  der  Unterbringung  geistig 
Minderwerthiger.  Zunächst  zählt  er  die  verschiedenen  Klassen  derselben  auf  (die 
früher  sogen,  moral  insanes,  dann  andere  Entartete,  viele  Neurastheniker,  Hyste- 
riker, manche  Quärulanten,  dann  die  erworbenen  Zustände,  wie  die  nach  Psychosen 
mit  defeot  Geheilten,  speciell  die  nach  Dementia  praecox,  manche  sexuelle  Per- 
versitäten u.  8.  w.),  die  aus  praktischen  Gründen  in  zwei  Abtheilungen  zu  bringen 
sind:  1.  in  Active,  Lasterhafte  und  Geföhrliche  und  2.  in  die  mehr  Passiven. 
Beide  Klassen  findet  man  viel  in  Armen-,  Arbeits-,  Strafhäusem,  auch  „auf  der 
Walze"  und  in  Familien,  selten  dagegen  in  Irrenanstalten.  Von  den  drei  mög- 
lichen ünterbringungsarten:  dem  Pavillon-,  Block-  und  Colonialsystem,  empfiehlt 
Verf.  am  meisten  das  Blocksystem,  in  gewissen  Fällen  die  Arbeitscolonie  (für 
Torfarbeiten  u.  s.  w.).  Das  Eeformatory  zu  Elmira  (New  York)  kann  hier  vielfach 
»Is  Muster  dienen.  Der  Leiter  soll  nur  ein  Arzt  sein ;  die  Zucht  sei  eine  stra£fere 
als  in  Irrenanstalten  (für  Gefahrliche  festere  Verwahrung!)  und  dem  Lehrer  sei  ein 
weites  Feld  gewährt.  Das  Arbeiten  soll  ein  zwangmässiges  sein.  Wo  nicht 
alle  Minderwertige  untergebracht  werden  können,  da  soll  der  Staat  wenigstens 
für  die  gefahrlichen  Elemente  sorgen,  die  aus  polizeilichen  Gründen  hingehören. 
Kann  er  es  nicht,  so  gehören  sie  in  ein  Adnex  der  Strafanstalt;  wenn  kein  solcher 
da  ist,  eher  in  das  Gefangniss,.  als  in  die  Irrenanstalt  Die  mehr  passiven  Ele- 
mente gehören,  so  lange  es  keine  Specialanstalten  für  sie  giebt  und  sie  nicht  in 
der  eigenen  oder  einer  fremden  Familie  bleiben  können,  in  Arbeits-,  Bezirks-, 
Besserungsanstalten.  Die  Gefährlichen  haben  so  lange  verwahrt  zu  bleiben,  bis 
ihre  antisocialen  Triebe  geschwunden  oder  wesentlich  abgeschwächt  sind.  In  foro 
sind  die  geistig  Minderwerthigen  in  der  Hauptsache  als  vermindert  zurechnungs- 
fähig zu  erachten;  schwierig  ist  diese  Frage  bei  sexuell  Perversen,  namentlich 
bei  Homosexuellen,  unter  denen  viele  nicht  einmal  geistig  minderwerthig  zu  sein 
scheinen.  Autoreferat. 

82)  Verhütung  derJjGMsteskrankheitexiy  von  Weygandt.  (Würzburger 
Abhandlungen  aus  dem  Gesammtgebiete  der  praktischen  Medicin.  Stuber's 
Verlag  1904.) 

Im  ersten  Theil  der  Arbeit,  welche  den  Hausarzt  besonders  interessiren  soll, 
wird  die  Bekämpfung  der  allgemeinen  Factoren  für  die  Genese  der  Geisteskrank- 
heiten geschildert  In  erster  I^nie  handelt  es  sich  um  Bekämpfung  der  erblichen 
Uebertragung,  da  diese  bei  rund  ^/g  der  Kranken  eine  Rolle  spielt.  Verf.  hält 
ein  staatliches  Eingreifen  wohl  für  möglich,  indem  er  auf  den  Staat  Minnesota 
hinweist,  wo  ein  Gesetzentwurf  vor  3  Jahren  eingebracht  war,  nach  welchem  vor 
der  EheschliesBung  ein  Gesundheitsschein  vorgelegt  werden  musste  und  die  Heirath 
mit  einer   geisteskranken,    epileptischen   oder  schwachsinnigen  Person  durch  be- 
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trächtliche  Geld-  und  Greföngnisastrafen  bis  1000  Dollsr  bez.  5  Jahre  bedroht 
wurde.  Die  Schwierigkeit  der  Grenzfestsetzung  zwischen  geistiger  Q^sundheit 
und  Krankheit  ist  dabei  nicht  zu  verkennen.  Durch  Classificirung  in  3  Gruppen 
glaubt  der  Verf.  der  Lösung  der  Frage  etwas  näher  zu  kommen.  Er  unterscheidet 
in  psychischer  Hinsicht  einwandfreie  Personen,  leicht  gefährdete  Personen  und 
als  3.  Gruppe  psychisch  Kranke  und  schwer  bedrohte  Personen,  und  verbietet  das 
Heirathen  einer  Person  aus  der  3.  Ghiuppe  auf  jeden  Fall,  während  es  den  beiden 
ersten  Gruppen  erlaubt  ist,  mit  der  Einschränkung,  dass  nieht  beide  Theile  zur 
2.  Gruppe  gehören. 

Für  gefährdete  Kinder  ist  die  künstliche  Ernährung  nicht  angebracht,  sn 
beachten  ist  aber,  dass  die  stillende  Person  keinem  toxischen  Missbrauch  unter- 
liegt. Die  Prophylaxe  hat  weiter  anzusetzen  bei  der  Erziehung,  geeignetenfdls 
für  die  Trennung  belasteter  Kinder  von  psyohopathisohen  EUtem  zu  sorgen  und 
event.  für  die  Unterbringung  in  den  günstig  wirkenden  Landerziehungsheimen 
einzutreten.  Sie  hat  femer  ihr  Augenmerk  auf  die  Vermeidung  sexueller  Exoesse 
im  jugendlichen  Alter  zu  richten,  sowie  geistige  üeberbürdung  zu  verhindern. 
Endlich  ist  ganz  besonderer  Werth  auf  den  Verbot  des  Alkohols  zu  legen. 

In  der  speoiellen  Prophylaxe  werden  bei  der  Besprechung  der  verschiedenen 
Krankheitsformen  viele  werthvolle  Hinweise  gegeben.  Bei  dem  degenerativen 
Irresein  ist  der  abnormen  Sexualempfindung  durch  naturgemässe  Erziehung  mit 
viel  Bewegung  entgegenzuarbeiten,  bei  der  Hysterie  ist  die  Trennung  von  anderen 
abnormen  Kindern  und  der  hysterischen  Mutter  nothwendig;  zur  Vermeidung  von 
Störungen  im  Greisenalter  ist  älteren  Personen  abzurathen,  plötzlich  ihre  Thätig- 
keit  niederzulegen.  Die  Prophylaxe  der  progressiven  Paralyse  hat  es  endlich 
besonders  mit  der  Vermeidung  der  Lues  und  die  der  alkoholistischen  Geistee- 
störungen mit  der  Abstinenzbewegung  zu  thun. 

In  dem  dritten  und  letzten  Capitel  der  symptomatischen  Prophylaxe  bespricht 
Verf.  die  Mittel,  wie  bedrohlichen  Erscheinungen  im  Verlauf  der  Psychosen  vor- 
zubeugen ist,  so  der  Selbstmordgefahr,  der  Selbstbeschädigungsgefahr,  der  ünrein- 
lichkeit,  dem  Decubitus.  Diese  symptomatisch-prophylaktischen  Maassregeln  sollen 
indess  nur  einen  Nothbehelf  darstellen,  da  bei  dem  Vorhandensein  derartiger 
Krankheitssymptome  die  Indication  zur  Anstaltsaufoahme  gegeben  ist. 

Ascher  (Berlin). 

33)   Du  passage  k l'aote  dane  robseBBion  ImpulBive  au  suicide,  par  Marand on 
de  Montyel.     (Gazette  des  hopitaux.    1904.    S.  295.) 

Während  Morel,  dem  sich  die  meisten  späteren  Autoren  anschlössen,  sagt, 
dass  die  „Obsession  au  suicide^^  nicht  zur  That  wird,  führt  Verf.  5  Beispiele  an, 
die  das  Gegentheil  beweisen. 

Zunächst  sondert  Verf.,  gewiss  mit  Eecht,  diejenigen  Fälle  ab,  wobei  in  Folge 
der  Zwangsvorstellungen,  des  Leidens  an  sich  endlich  ein  derartiger  Lebens- 
überdruss  sich  entwickelt,  dass  es  zum  Selbstmorde  kommt,  welch  letzterer  dem- 
nach sozusagen .  secundär  bedingt,  symptomatisch  wäre. 

Bei  den  5  Fällen  des  Autors  aber  handelt  es  sich  um  Personen,  die  nicht 
den  mindesten  Lebensüberdruss  empfinden,  die  sich  ans  Leben  klammem,  vor 
ihrem  impulsiven  Triebe  lebhafte  Angst  empfinden  und  sich  dagegen  durch  alle 
erdenklichen  Schutzmaassregeln  zu  wehren  suchen^ 

In  zweien  der  5  Fälle  konnten  die  Kranken  gerettet  werden.  In  einem 
davon  waren  schon  mehrfache  leichtere  „Ansätze"  gemacht  worden,  bis,  unter  ab- 
sichtlicher Berauschung,  ein  ernsterer  Selbstmordversuch  erfolgte.  Von  einem 
Gonamen  suicidii  (durch  Erdrosseln)  hatte  die  Kranke  Abstand  genommen,  weil  es 
„zu  hässlich"  ausgesehen  hätte. 
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In    einem  Falle  lag   gleichartige  Heredität  vor;   aber  auch  bei  den  übrigen 
liess  sich  erbliche  Belastung  nachweisen.  Pilcz  (Wien). 


34)   Tortur  und  Oeisteskrankheit,    von  Mönkemöller.     (Zeitschr.  f.  Psych. 
LXI.    S.  58.) 

Auf  Grund  der  peinlichen  Halsgerichtsordnung  Karls  V.,  der  sogenannten 
Earolina,  wurden  bei  Anwendung  der  Folter  auf  das  Bestehen  von  Nerven-  und 
Geisteskrankheiten  gewisse  Rücksichten  genommen.  Richtige  Epilepsie  schützte 
überhaupt  vor  der  Tortur,  Schwindel  und  Kopfschmerzen  befreiten  von  der  „Leiter'^ 
Auftreten  von  Convulsionen  führte  zur  Unterbrechung  der  Marter.  Wirkliche 
Geisteskranke  soUten  ebenso  wie  Kinder,  Ghreise  und  Taubstumme  von  jeder  Tortur 
befreit  bleiben.  Wenigstens  war  dies  die  Auffassung  einiger  bekannter  Commen- 
tatoren  des  ziemlich  dehnbaren  Artikels  59. 

Der  vielbelesene  Verf  weist  aber  darauf  hin,  wie  wenig  diese  humanen 
Ghrundsätze  in  der  Praxis  den  Geisteskranken  Nutzen  gebracht  haben  mögen  bei 
der  geringen  Sachkenntniss  der  Aerzte,  der  Angst  vor  Simulation,  dem  allgemeinen 
Glauben  an  Hexen  und  Zauberer.  Raecke  (Frankfurt  a/M.). 


Forensische  Psychiatrie. 

36)   Zur    forenaisoh-pByohiatrisoheii   Beortheilang  eplritistisoher  Medien, 

von  R.  Henneberg.     (Archiv  f.  Psych.    XXXVII.    Heft  3.) 

Die  forensisch-psychiatrische  Litteratur  zur  Beurtheilung  spiritistischer  Medien 
enthält  bis  jetzt  nur  spärliche  Beiträge,  es  ist  daher  die  Behandlung  dieses  Themas 
durch  den  Verf.  im  Anschluss  an  einen  ausserordentlioh  interessanten  Fall  sehr 
willkommen  zu  heissen. 

Das  bekannte  Blumenmedium  Anna  R.,  welches  in  spiritistischen  Kreisen 
einen  internationalen  Ruf  hatte  und  als  stärkstes  physikalisches  Medium  gefeiert 
wurde,  war  wegen  Betrugs,  begangen  durch  Vorführung  angeblich  durch  über- 
natürliche Kräfte  bedingter  Productionen,  angeklagt  und  wurde  1902  in  der 
Charit^  auf  ihren  Geisteszustand  beobachtet. 

Verf.  theilt  nun  die  Krankengeschichte  mit,  schildert  im  Einzelnen  die  zahl- 
reichen Versuche,  welche  zur  Prüfung  der  mediumistischen  Fähigkeiten  der  R. 
angestellt  worden  sind  und  giebt  schliesslich  das  über  dieselbe  erstattete  Gut- 
achten wieder.  Danach  war  die  Explorandin  eine  intelligente  Person,  ihre 
Kenntnisse  waren  zwar  in  Folge  mangelhafter  Schulbildung  gering,  aber  sie  be- 
sass  eine  ungewöhnliche  Beobachtungsgabe  und  eine  vorzügliche  Menschenkenntniss, 
ihr  Benehmen  war  das  Product  aus  Berechnung  und  kluger  üeberlegung.  Allen 
verfänglichen  Fragen  nach  dem  Zustandekommen  ihrer  mediumistischen  Produc- 
tionen  ging  sie  in  geschickter  Weise  aus  dem  Wege.  Als  abnorm  bezw.  krank- 
haft konnten  bei  ihr  nur  folgende  Erscheinungen  bezeichnet  werden:  Halbseitige 
Herabsetzung  der  Schmerzhaftigkeit,  Herabsetzung  des  Conjunctivalreflexes,  seltener 
Lidschlag,  ungewöhnlich  weite  Augenspalten,  exquisit  neuropathischer  Blick.  Femer 
waren  verschiedenartige,  anfallsweise  auftretende  Zustände  von  verändertem,  bez. 
anscheinend  verändertem,  Bewusstsein  zu  beobachten,  sodann  war  sie  leicht  hypno- 
tisirbar  und  vor  aUen  Dingen  bot  sie  Trancezustände  dar,  d.  h.  spontan  eintretende, 
bez.  willkürlich  von  ihr  producirte  hypnotische  und  somnambule  Zustände. 

Nach  ihrer  Angabe  waren  nun  alle  die  ihr  zur  Last  gelegten  betrügerischen 
Handlungen  (Apporte,  Reden  Verstorbener,  sowie  die  Geisterschriften)  durchweg 
im  Trance  producirt,  eine  Erinnerung  an  dieselben  wurde  in  Abrede  gestellt. 
Es  konnte  ihr  jedoch  nachgewiesen  werden,  dass  sie  diese  Trancezustände  häufig 
vorgetäuscht  hatte. 
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Das  GutachteD  kam  zn  dem  Schluss,  dass  bei  der  B.  zar  Zeit  der  Beobach- 
tung eine  tiefgreifende  und  die  strafrechtliche  Zurechnungsfahigkeit  aufbebende 
Geistesstörung  nicht  bestand,  und  dass  auch  bezüglich  der  Zeit  der  incriminirten 
Handlungen,  zum  wenigsten  soweit  die  Apporte  in  Frage  kommen,  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  sei,  dass  bei  der  Explorandin  die  freie  Willens- 
bestimmung  nicht  aufgehoben  war,  dass  aber  andererseits  bei  ihr  auf  psychischem 
und  nervösem  Gebiete  Abweichungen  von  der  Norm  bestehen  (Hysterie),  mit  denen 
ihre  mediumistischen  Productionen  in  engstem  Zusammenhang  stehen,  und  welche 
ihre  strafrechtliche  Zurechnungsfahigkeit  als  eine  geminderte  erscheinen  lassen. 

Im  AnschluBS  an  dieses  Gutachten  zählt  Verf.  diejenigen  Fälle  auf,  in  denen 
eine  forensische  Beurtheilung  spiritistischer  Medien  erfolgt  ist.  In  der  Regel 
handelte  es  sich  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Trancezustand,  in  dem 
ein  Medium  die  als  Betrug  u.  s.  w.  aufgefassten  Handlungen  beging,  ein  echter 
oder  vorgetäuschter  war.  Wenn  thatsächlich  ein  aasgesprochener  TrancezuBt«nd 
vorliegt,  so  ist  darin  eine  die  freie  Willensbestimmung  aufhebende  Geistesstörung 
zu  erblicken,  genau  wie  in  dem  somnambulen  Zustande  der  nicht  durch  spiri- 
tistische Vorstellungen  beeinflussten  Personen,  in  den  hysterischen,  epileptischen, 
alkoholischen  Dämmerzuständen,  in  der  Schlaftrunkenheit  u.  s.  w.  Allerdings  liegen 
insofern  die  Trancezustände  der  Medien  wesentlich  anders,  als  sie  von  dem  pro- 
fessionellen Medium  gewollt  sind;  ein  Medium  kann  durch  einen  Willensact  den 
Eintritt  veranlassen  oder  wenigstens  begünstigen,  andererseits  aber  auch  verhindern. 
Diese  willkürlich  hervorgerufenen  Autohypnosen  haben  in  gewissem  Sinne  ein 
Analogen  in  der  selbstverschuldeten  Trunkenheit,  dem  „Antrinken  mildernder 
Umstände".  Im  allgemeinen  Interesse  wäre  es  zu  wünschen,  wenn  einer  derartigen 
Ausnutzung  eines  willkürlich  hervorgerufenen  abnormen  Geisteszustandes  entgegen- 
getreten würde.  In  verschiedenen  Ländern  bestehen  bereits  strafgesetzliche  Be- 
stimmungen, welche  diesen  Zweck  verfolgen.       Arnemann  (Grossschweidnitz). 


III.  Bibliographie, 

I.  Bericht  der  Heilanstalt  für  Unfallverletste  bu  Breslau. 

Die  den  langjährigen  vereinten  Bemühungen  mehrerer  Breslauer  Aerzte  und 
der  betheiligten  Berufsgenossenschaften  ihre  Entstehung  verdankende  Heilanstalt 
für  Unfallverletzte  in  Breslau,  das  5.  Unfallkrankenhaus,  das  wir  jetzt  in 
Deutschland  besitzen,  versendet  soeben  seinen  ersten  Bericht,  welcher  von  der 
segensreichen  Wirksamkeit  des  Instituts  und  dem  streng  wissenschaftlichen  Charakter 
desselben  ein  beredtes  Zeugniss  ablegt.  Die  Frequenz  der  Anstalt  betrug  im 
Jahre  1903  1725  Fälle.  Von  den  beigefügten  wissenschaftlichen  Arbeiten  inter- 
essiren  den  Neurologen  besonders  die  Arbeiten  von  Löwe  über  Gehirnschlag  und 
Unfall,  von  Freund  über  den  Nutzen  der  frühzeitigen  Ohruntersuchung  für  die 
Begutachtung  von  Unfallnervenkranken,  von  Wagner  über  die  Differential- 
diagnose von  Arthritis  tuberculosa  und  Arthropathie  tabMiqne  und  von  H.  Sachs 
über  2  Fälle  von  Segmenterkrankung  des  Eückenmarks. 

Die  beigefügten  Illustrationen  sind  vorzüglich.  Adler  (Berlin). 
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1.  Bemerkung 
über  eine  Kleinhimveränderung  bei  Tabes  dorsalis. 

Von  Cftrl  Weigert  in  Frankfort  a/M. 

Im  Folgenden  soll  die  Aufmerksamkeit  der  Forscher  auf  eine,  so  viel  ich 
weiss,  von  anderen  Autoren  noch  nicht  beschriebene  Veränderung  der  Molecular- 
schicht  des  Kleinhirns  gelenkt  werden,  die  ich  seit  vielen  Jahren  in  allen  Fällen 
von  Tabes  dorsalis  nachweisen  konnte,  in  denen  die  Färbung  der  Neurogiia 
möglich  war.  Derartige  Präparate  habe  ich  auch  längst  den  Ck)ll^en  demon- 
strirL  Bei  der  grossen  Begelmässigkeit  des  Befundes  möchte  ich  fast  glauben, 
dass  er  zu  den  constanten  Veränderungen  bei  der  Tabes  gehört,  doch  ist  mir 
die  Zahl  der  der  Untersuchung  zugänglich  gewesenen  Fälle  immer  noch  nicht 
gross  genug,  so  dass  ich  mit  einem  definitiven  Urtheile  zurückhalten  möchte. 
Da  diese  Veränderung,  wie  sich  gleich  zeigen  wird,,  gerade  die  Molecularschiclit 
des  Gerebellums  betnfR;,  bei  der  andere  Untersuchungsmethoden  im  Stich  lassen^ 
so  ist  es  kein  Wunder,  dass  sie  bisher  den  Autoren  entgangen  ist,  wie  ich  das 
schon  früher  bemerkt  habe.^ 

Während  die  Gegend  der  Körper  der  PuBKiNJB'scheii  Zellen  des  ELleinhims 
von  einem  zarten  Netze  mehr  tangential  verlauiender  Fasern  durchsetzt  ist,  die 
um  die  erwähnten  Zellen  zierliche  feine  Körbe  bilden,  enthält  die  eigentliche 
Molecularschicht,  die  jenseits  der  PüBKiNjB'schen  Zellkörper  liegt,  nur  ver- 
hältmssmässig  spärliche,  radiär  gerichetete  Fasern,  die  es  im  Gegensatz  zu  den 
anderen  Gegenden  des  Centrabiervensystems  nicht  einmal  zur  Bildung  einer 
verdichteten  Grenzschicht  bringen.  Man  nennt  diese  Fasern  gewöhnlich  Berg- 
MANN'sche,  obgleich  sie  eigentlich  DEiTEBs'sche  heissen  müssten.  Bei  der  Tabes 
nun  finden  sich  die  „BEBGMANN'schen'^  Fasern  zwar  an  vielen  Stellen  diffus 
reichlicher  vor,  aber  diese  Veränderung  ist  nicht  sehr  in  die  Augen  springend 
und  überhaupt  nur  bei  etwas  genauerer  Kenntniss  der  normalen  Verhältnisse 
zu  eruiren.  Hingegen  finden  sich  a|n  umschriebenen  Partien  die  Neuro* 
gliafasern  in  so  sehr  viel  dichterer  Anordnung,  dass  solche  Stellen 
auch  dem  ungeübten  Beobachter  sogleich  auffallen  müssen,  und  das 
ist  eben  die  Veränderung,  die  ich  in  allen  den  Fällen  von  Tabes 
in  denen  die  Neurogliafärbung  gelang,  nie  vermisst  habe. 

Die  einzelnen  Fasern  dieser  Herde  der  Neurogliawucherung  sind  öfters,  aber 
nicht  immer,  deutlich  dicker  als  die  normalen.  Ihre  Richtung  ist  im  Allgemeinen 
noch  eine  radiäre,  hier  und  da,  namentlich  nach  der  freien  Oberfläche  des  Klein- 
hirns hin  auch  eine  schräge.  Der  Umfang  der  Wucherungen  ist  sehr  wechselnd, 
von  0,1  mm  und  darunter  bis  1  mm  und  darüber.    Ebenso  varürt  die  Menge 


^  Vergl.  z.  B.  Realencyklopädie  der  inikroBkopischen  Technik.   IL   S.  1016. 
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der  Herde.  Bald  findet  man  in  den  meisten  der  Randwülste  solche  vor,  bald 
sind  sie  ganz  vereinzelt,  so  dass  mau  nach  ihnen  suchen  muss,  wenn  auch  wohl 
kaum  ein  Schnitt  angetroffen  werden  dürfte,  der  nicht  einen  oder  den  anderen 
enthielte.  Fehlen  habe  ich  sie,  wie  gesagt,  nie  gesehen.  In  einzelneu  Fällen 
sind  die  Wucherungen  gegen  die  Umgebung  einigermaassen  scharf  abgesetzt, 
in  anderen  klingt  die  Faserwucherung  allmählich  in  mehr  normalen  Partieen  ab. 
Manchmal,  aber  durchaus  nicht  immer,  finden  sich  die  Herde  gerade  in 
der  Nachbarschaft  eines  etwas  grösseren  Oefässes,  das  in  die  Molecularschicht 
von  der  Pia  her  eintritt  Nicht  selten  sieht  man  an  den  einander  zugekehrten 
Stellen  in  der  Tiefe  zweier  benachbarter  Bandwülste  die  Wucherungen  sich 
direct  gegenüberliegen. 

Bei  der  mit  der  Tabes  ja  so  oft  zusammen  genannten  progressiven  Paralyse 
sind  derartige  Veränderungen  noch  viel  ausgiebiger,  und  auf  diese  habe  ich 
schon  vor  14  Jahren  hingewiesen.^  Hier  findet  man  auch  (häufiger  als  bei 
Tabes)  Neurogliawucherungen  oft  sehr  hohen  Grades  in  der  weissen  Substanz 
und  in  der  Körnerschicht 

Was  bedeuten  diese  Herde?  Zunächst  nichts  weiter,  als  dass  bei  der  Tabes 
an  umschriebenen  Stellen  der  Molecularschicht  des  Kleinhirns  nervöses  Material 
zu  Grunde  geht  und  durch  Zwischengewebe  ersetzt  wird.  Das  nervöse  Material, 
um  das  es  sich  hier  handelt,  sind  nicht  sowohl  die  Leiber  der  PuBKmjE'schen 
Zellen,  als  vielmehr  die  feineren  Ausläufer  derselben  u.  s.  w.  Bei  hochgradiger 
Veränderung,  d.  h.  wenn  die  Xeurogliawucherung  den  Ausfall  des  nervösen 
Materials  nicht  oompensirt,  macht  sich  der  Schwund  der  Nervenelemente  noch 
dadurch  kenntlich,  dass  die  Molecularschicht  an  den  veränderten  Partieen  deutlich 
schmäler  ist  als  in  der  Umgebung. 

Man  wird  sich  nun  nicht  wundern,  dass  entsprechende  Neurogliawucherungen 
in  der  Molecularschicht  sich  auch  anderweitig  vorfinden,  nämlich  immer  dann, 
wenn  aus  irgend  welchen  Gründen  nervöse  Elemente  in  ihr  oder  dicht  bei  ihr 
atrophiren  oder  sonst  wie  verschwinden.  Ganz  besonders  häufig  ist  das  bei 
senilen  ischämischen  oder  hämorrhagischen  Processen  der  Fall,  worüber  Eduabd 
MüitLEB  von  hier  aus  berichtet  hat^  Femer  bei  Alkoholikern,  bei  Syphilis,  in 
der  Umgebung  von  Solitärtuberkeln  u.  s.  w.  Die  stärksten  Wucherungen  dieser 
Art  trifft  man  bei  der  multiplen  Sklerose.  Specifisch  in  dem  Sinne,  dass  nur 
bei  der  Tabes  die  kurz  beschriebenen  Veränderungen  vorkämen,  sind  diese  also 
ebenso  wenig  wie  eine  graue  Degeneration  der  Hinterstränge  in  demselben  Sinne 
specifisch  ist,  es  scheint  mir  doch  aber  immerhin  (wohl  auch  für  den  Kliniker) 
interessant  zu  sein,  dass  solche  Herde  sich  gerade  bei  der  Tabes  (und  der  pro- 
gressiven Paralyse)  so  ausserordentlich  häufig,  vielleicht  sogar  immer  finden. 


^  CentralbL  f.  allgem.  Pathologie  n.  s.  w.    I.    S.  735. 
'  Vergl.  Zeitschr.  f.  Ndrvenbeilk.    XXIII.    S.  296. 
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2.  üeber  Dissociation  der  oberflächlichen 
und  tiefen  Schmerzempfindnng  bei  cerebraler  Hemipl^e. 

Von  Pro£  Liepmann  in  Berlin -Dalldorf. 

Es  ist  vereinzelt  beobachtet  worden,  dass  bei  Tabikem  die  Schmerzempfindlicbkeit 
derart  dissocürt  war,  dass  bei  erhaltener  Schmerzempfindlichkeit  der  Haut  eines 
Eörpertheiles  eine  Analgesie  der  tiefen  Theile,  der  Knochen,  Eingeweide  u.8.  w. 
bestand.  Mancher  Tabiker  bricht  sich  das  Bein  und  empfindet  zum  Erstaunen 
des  Chirurgen  weder  hierbei  noch  bei  der  Reposition  den  geringsten  Schmerz, 
während  Nadelstiche  in  die  Haut  schmerzhaft  empfunden  werden. 

Dass  auch  ein  cerebraler  Herd  eine  derartige  Spaltung  des  Schmerzsinnes 
hervorrufen  kann,  ist  meines  Wissens  noch  nicht  bekannt  Eine  Spaltung  von 
„tiefer^'  und  „oberflächlicher^'  Sensibilität  ist  hier  nicht  ungewöhnlich  in  dem 
ganz  anderen  Sinne,  dass  die  Lage-  und  Bewegungsempfindung  au%ehoben, 
dag^en  die  Berührungs-  und  Schmerzempfindung  u.  s.  w.  erhalten  ist 

Ich  konnte  nun  bei  einer  Idiotin  mit  cerebraler  Kinderlähmung  einen  sehr 
aufßklligen  Gegensatz  von  Schmerzempfindlichkeit  der  Haut  und  der  tiefen 
Theile  feststellen. 

Es  handelt  sich  um  ein  Hjähriges  Mädchen,  welche  seit  frühester  Kindheit 
(Geburt?)  linksseitig  hemiplegiBch  ist 

Status:  Flaches  Hinterhaupt,  Stirn  stark  gewölbt,  besonders  rechts.  Hori- 
zontalumfang (inol.  starkem  Haarwuchs)  iT^/^cm. 

Spricht  und  versteht  nicht 

Der  linke  Arm  in  Beugecontractor,  die  Hand  ebenfaUs.  Finger  nicht  in 
Beugestellung.  Auch  im  Schultergelenk  sehr  yerminderte  passive  Beweglichkeit^ 
Es  sind  nur  gröbste  Bewegungen  mit  der  ganzen  Extremität  und  unbeholfene 
Fingerbewegungen  ausführbar. 

liinker  Fuss  schleift  beim  Gehen,  Knie  wird  wenig  gebogen,  das  linke  Bein 
etwas  circumducirt.     Glut  med.  frei. 

Patellarreflex  beiderseits,  besonders  links,  sehr  lebhaft.  Achillesreflez  beider^ 
seits  lebhaft,  aber  nicht  klonisch.     Links  Babinski 

Das  linke  Bein  im  Kniegelenk  ungeheuer  steif.  Das  rechte  Bein  yon  noiv 
maier  activer  und  passiver  Beweglichkeit  Das  linke  Bein  von  gutem  Volumen, 
aber  ein  klein  wenig  kürzer  als  das  rechte.  Der  linke  Fuss  deutlich  kfirsBer« 
Hohlfussstellung  angedeutet 

Kopf  sehr  steif  gehalten,  meist  nach  vom  gebeugt  Nn.  faciales  zeigen  keinen 
deutlichen  Unterschied.     (Ueber  Sensibilität  siehe  unten.) 

Dieses  Mädchen  bekam  eine  Phlegmone  des  linken  Handrückens.  Letzterer 
war  in  ganzer  Ausdehnung  stark  geschwollen  und  geröthet 

Ich  incidirte  (Schnitt  2  cm  lang)  unter  Ghloräthylspray.  Dem  schrieb  ieh 
es  zu,  dass  das  Kind  sich  unter  groester  Buhe  und  Gleichgültigkeit  die  Incision 
vornehmen  Hess. 

Zu  meinem  Erstaunen  äusserte  die  Patientin  nun  auch  nicht  den  geringsten 
Schmerz,  als  ich  mit  der  Sonde  unter  die  Haut  nach  allen  Seiten  ging,  den 
£iter  und  nekrotische  Fetzen  entfernte.  Die  sonst  so  scdmierzhafte  Tamponade 
wurde  ohne  jede  Beaction  mit  angesehen.     Es  war,  als  ob  man  es  mit  €ia& 
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narootigirten  ELranken  zu  thun  hätte.  Em  anwesender  College  meinte:  y,da  sieht 
man,  wie  nnempfindlich  ein  solcher  Idiot  ist^^  Ich  hatte  es  nicht  nöthig,  ihm 
die  Eifahnmgen  entgegenzuhalten,  die  wir  auf  der  Idiotenabtheilung  bei  kleinen 
Operationen  haben,  die  heissen  Kämpfe,  die  es  mit  den  sich  aus  Leibeskräften 
wehrenden  und  brüllenden  Idioten  giebt  Die  Vermuthung,  dass  es  sich  hier 
um  eine  allgemeine  psychische  ünempfindlichkeit  handele,  wurde  sofort  dadurch 
widerlegt,  dass  das  Mädchen  auf  einen  Nadelstich  in  die  rechte  Hand  in  lautes 
Lamento  ausbrach. 

Ich  nahm  nun  an,  dass  Patientin  eine  linksseitige  Hemialgesie  habe. 

Zu  meiner  Ueberraschung  ergab  nun  aber  Stechen  in  die  Haut  der  phleg- 
monösen Hand,  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  zur  Indsion,  sowie  im  Bereich 
der  ganzen  linken  Seite  keine  Analgesie. 

Das  Mädchen,  das  sich  so  gleichgültig  in  der  entzündeten  Wunde  umher- 
wühlen  Hess,  brüllte  sofort  und  entzog  den  Arm,  wenn  man  es  mil  der  Nadel 
stach.  Ich  konnte  nun  während  der  ganzen  Wundbehandlung,  die  14  Tage 
dauerte,  bei  der  Tamponade  u.  s.  w.,  dasselbe  Verhalten  constatiren.  Sie  liess 
sich  Kneifen,  Stechen  der  Fasde  und  des  ünterhautbindegewebes,  jede  sonst  so 
schmerzhafte  Manipulation  im  ganzen  Bereich  der  unterminirten  Haut  des  Hand- 
rückens ruhig  gefiEÜlen,  um  sofort,  wenn  man  mit  einer  Nadel  in  die  Haut  piekte, 
unter  Weinen  lebhaft  abzuwehren. 

Eine  genauere  Prüfung  der  Empfindlichkeit  der  Oberfläche  ergab  nun,  dass 
die  Schmerz-  und  Temperaturempfindlichkeit  der  linken  hemiplegischen  Seite 
durchaus  erhalten,  kaum  gegen  rechts  herabgesetzt  ist  Bei  Untersuchung  mit 
dem  elektrischen  Pinsel  gleiche  Schmerzreaction  beiderseits.  DerTemperaturschmerz 
kam  übrigens  bedeutend  verspätet  Eine  vergleichende  Prüfung  der  Nerven- 
druckpunkte ergab  leider  bei  dem  von  vornherein  auftretenden  Sträuben  der 
Patientin  keine  Resultate. 

Wir  haben  also  hier  bei  sicher  cerebralem  Herde  eine  Vernichtung  der 
Schmerzempfindlichkeit  der  tiefen  Theile  bei  erhaltener  Schmerzempfindlichkeit 
der  Haut 

Ich  zweifle  nicht,  dass  Chirurgen,  die  Oelegenheit  hatten,  an  gelähmten 
Gliedern  von  Hemiplegikern  zu  operiren,  sich  erinnern  werden,  Aehnliohes  be- 
merkt zu  haben. 

Mir  scheint  die  kleine  Beobachtung,  die  vielleicht  in  absehbarer  Zeit  durch 
den  Sectionsbefund  ergänzt  werden  kann,  als  Beitrag  zur  Anatomie  und  Physio- 
logie der  sensibeln  Balmen  im  Gehirn  Erwähnung  zu  verdienen. 


3.   lieber  Mechanismns  nnd  Yitalismas.^ 

Von  Dr.  med.  Hana  Haenel,  Nervenarzt  in  Dresden. 

M.  H.!    Die  Frage  nach  dem  Wesen  der  Lebenserscheinungen  ist  wohl  so 
alt  wie  die  Naturwissenschaft  überhaupt    Als  Dbmokbit  zum  ersten  Male  seine 

^  Naoh  einem  Vortrag,  gehalten  am  9.  Januar  1904  in  der  GeseUsohaft  fOr  Katar-  and 
Heilkande  sa  Dreaden. 
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atomistischen  Principien  auf  die  Falle  der  ErscheinaDgen  anwandte,  gingen  die 
Lebenserscheinungen  mit  in  sein  mechanisches  Weltbild  ein;  er  sagte:  wenn  die 
Körper,  da  sie  raumlich  von  uns  entfernt  sind,  nur  durch  Bewegung  auf  unsere 
Sinne  wirken,  so  kann  das,  was  sie  hier  bewirken,  wiederum  nur  Bewegung  sein; 
darum  bestehen  die  Sinneswahmehmungen  und  in  ihrem  Gefolge  auch  die 
seelischen  Vorgänge  ebenfalls  aus  Bewegungen.  Er  setzte  damit  die  consequen- 
teste  Causalität  als  oberstes  Princip  des  Naturgeschehens  und  Naturerkennens 
ein.  Anders  sein  Nachfolger  und  ideeller  Gegner  Abistotelbb,  der  an  Stelle 
des  mechanischen  ein  energetisches  System  entwarf;  in  demselben  bUeb  jeder 
der  grösseren  Gruppen  der  Naturerscheinungen  ihr  vollständiger  Werth  gewahrt, 
der  ganze  Zusammenhang  aber  wurde  in  eine  Stufenfolge  von  Zwecken  geordnet 
die  vom  Einfacheren  zum  Vollkommeneren  führte,  und  in  der  die  Energie 
schliesslich  zur  Entelechie,  zur  Zweckerfüllung  vnirde.  Die  beiden  Namen 
Dbmokrit  und  Abibtoteles  können  also  als  die  ersten  und  grundlegenden  Ver- 
treter der  beiden  Weltauschauungsformen  gelten,  die  wir  heute  noch  mit  ein- 
ander um  den  Vorrang  kämpfen  sehen:  des  mechanischen  und  des  energetischen 
Princips,  oder,  um  den  Gegensatz  erkenntnisstheoretisch  zu  fassen:  der  Causalität 
und  der  Finalität  Wir  wissen,  wie  im  ganzen  Mittelalter  unter  dem  über- 
mächtigen Einflüsse  der  aristotelischen  Lehren  das  letztere  Princip,  das  man 
bekanntlich  auch  als  das  teleologische  bezeichnet  hat,  fast  allein  vorherrschte; 
endlich  legten  Debgabtes  und  GalUiEi  Bresche  in  diese  Mauer  und  brachten 
die  mathematisch-mechanische  Betrachtungsweise  des  Naturgeschehens  wieder  zu 
Ehren.  Aber  ganz  gelang  es  auch  diesen  Denkern  der  Renaissance  nicht,  das 
teleologische  Gedankensystem  zu  verdrängen.  Aus  den  mechanischen  Principien 
konnte  ein  allgemeines  Gesetz  des  Geschehens  nicht  entwickelt  werden;  und  die 
Forderung  der  Einheit  aller  Naturvorgänge,  selbst  ein  teleologischer  B^rif^  ver- 
führte schon  Desgabtes  selbst  wieder  dazu,  das  Princip  der  „Erhaltung  der 
Quantität  der  Bewegung^^  aufzustellen.  Auf  dem  Umwege  über  Lgbcbhiz  fand  es 
schliesslich  durch  Bobebt  Meteb  seine  mathematische  Formulirung  und 
führt  als  Gesetz  von  der  Erhaltung  der  Energie  noch  heute  in  einem  Zeitalter, 
das  sich  oft  stolz  der  principiellen  und  exacten  Durchführung  des  Causalitäts- 
princips  rühmt,  ein  angesehenes  Dasein;  die  meisten  Naturforscher  erkennen  es 
allerdings  eben  so  wenig  wie  seiner  Zeit  Desgabtes  in  seiner  teleologischen  Natur. 

Auf  dem  Gebiete  der  Lebenserscheinungen  hat  sich  der  Gegensatz  zwischen 
Causalität  und  Finalität  in  den  beiden  Worten  des  Mechanismus  und  Vita- 
lismus verdichtet.  Während  der  erstere  sagt:  jeder  Lebensvorgang  ist  im 
Wesen  das  Gleiche  wie  die  Bewegungsvorgänge  der  anorganischen  Natur  und 
muss  aus  den  für  diese  geltenden  Gesetzen  verstanden  werden,  behaupten  die 
Yitalisten:  Die  Lebenserscheinungen  unterscheiden  sich  so  wesentlich  von  denen, 
die  wir  sonst  in  der  Natur  beobachten,  dass  wir  für  dieselben  eine  Kraft  und 
eine  Gesetzmässigkeit  besonderer  Art  fordern  müssen,  und  zwar  ist  diese  Lebens- 
kraft eine  teleologische,  auf  bestimmte  Ziele  hinwirkende  Kraft.  Obgleich  durch 
Wöhlee's  Harnstoffsynthese  diesem  schroffen  Vitalismus  das  Genick  gebrochen 
schien,  gab  er  doch  nach  nicht  zu  langer  Zeit  wieder  Lebenszeichen  von  sich 
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und  hente  hat  er  in  etwas  veränderter  Form  und  unter  dem  reformirten  Namen 
des  „Neovitalismus"  wieder  nicht  unbedeutende  Anhänger  und  Vertheidiger  ge- 
funden. Es  gehört  z.  B.  zu  diesen  der  Physiolog  Bunge,  Rbinke  in  Kiel, 
BiNDVLBisoH,  BoBODiH,  H.  Dbibsoh,  G088MANN,  in  gewissem  Sinne  Hebtwiq, 
ja  selbst  Vibchow  hat  man  für  denselben  in  Anspruch  nehmen  wollen.  Der 
Neoyitalismus  ist  zwar  geneigt,  zuzugeben,  dass  eine  causal-mechanische  Beur- 
theilung  der  Organismen  berechtigt  ist,  dieser  stehe  aber  eine  zweite,  ebenso 
berechtigte  Anschauungsform  gegenüber,  eben  die  teleologische;  ein  volles  Be- 
greifen des  Lebens  sei  iu  der  erstgenannten  Denkweise  nicht  möglich,  es  müsse 
immer  seine  Ergänzung  durch  die  teleologische  Betrachtung,  durch  Beruck- 
siohtigung  der  causae  finales  finden.  —  Ehe  wir  uns  nun  auf  die  nähere  Be- 
gründung dieses  Satzes  einlassen,  ist  es  nöthig,  noch  einen  kurzen  Abstecher  in 
das  Gebiet  der  Logik  zu  machen  und  uns  das  Wesen  des  Gausal-  und  des 
Zweckprindps  selbst  etwas  genauer  anzusehen. 

Alle' Wissenschaft  besteht  im  letzten  Grunde  in  der  logischen  Verknüpfung 
g^bener  Erfahrungsinhalte;  es  wird  an  dieselben  die  Forderung  gestellt,  dass 
sie  sich  den  Gresetzen  des  logischen  ürtheilens  und  Schliessens  widerspruchslos 
fügen.  Das  Princip  der  Causalitat  ordnet  nun  die  Erfahrungsthatsachen  derart, 
dass  es  aussagt;  wenn  eine  Veränderung  an  der  einen  Stelle  erfolgt,  so  muss 
eine  andere  an  einer  anderen  Stelle  auch  erfolgen.  Es  bezieht  sich  also  inmier 
nur  auf  Veränderungen,  und  zwar  logischerweise  auf  alle  Veränderungen  in 
der  gegebenen  Wirklichkeit;  die  grössere  oder  geringere  Vollständigkeit,  mit  der 
es  gelingt,  die  Erscheinungen  eines  Gebietes  causal  zu  verknüpfen,  bietet  keinen 
Grund  g^en  die  Gültigkeit  der  Gausalbetrachtung  überhaupt  Deshalb  ist  das 
Gausalprincip  auch  nicht  etwa  ein  Naturgesetz,  aus  dem  man  andere,  speciellere 
Gesetze  ableiten  könnte,  sondern  nur  eine  Forderung,  die  von  dem  Denken  dem 
Verlauf  allen  Geschehens  entgegen  gebracht  wird.  Es  ist  ein  rein  logisches 
Postulat,  dass  wir  das  Gegebene,  wie  es  auch  beschaffen  sein  mag,  nach  dem 
Princip  von  Grund  und  Folge  verknüpfen. 

Da  das  Gausalprincip  lediglich  die  Anwendung  einer  logischen  Denk- 
form ist,  schliesst  es  aber  auch  die  Möglichkeit  der  logischen  ümkehrung  in 
sich:  der  fortschreitenden  Bewegung  des  Denkens  vom  Grund  zur  Folge  steht 
die  rückwärts  schreitende  von  der  Folge  zum  Grund  gegenüber.  Diese 
letztere  Betrachtungsweise  führt  kein  neues  Princip  ein,  sondern  sie  ist  nur 
eine  andere  Form  derselben  logischen  Verknüpfung;  jeder  Erkenntnissinhalt  kann 
in  der  einen  oder  der  anderen  Form  dargestellt  werden,  entweder  in  der  pro- 
gressiven oder  in  der  regressiven  Ordnung  der  Glieder.  Dadurch,  dass  mau  bei 
der  letzteren  Betrachtungsweise  sich  gewöhnt  hat,  statt  von  Wirkungen  und 
dazugehörigen  Ursachen,  von  Zwecken  und  dazu  passenden  Mitteln  zu  reden,  ist 
die  Meinung  entstanden,  Gausalität  und  Zweck  seien  wesentlich  verschiedene 
Prindpien  der  Interpretation.  Ein  Unterschied  ist  allerdings  vorhanden,  und 
zwar  liegt  derselbe  darin,  dass  die  progressive  oder  causale  Verbindungsform 
eindeutig,  die  regressive  oder  finale  mehrdeutig  ist  Ein  einfaches  Beispiel 
mag  das  erläutern:  aus  a  <  b,  b  <  c,  oder  aus  a  »=  b,  b  <  c,  oder  aus  a  <  b^ 
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b  =  6,  folgt  überall  eindeatig  a  <  c.  Zu  dieser  Folge  a  <  c  geben  sidi  aber 
bei  regressiv  gestellter  Aufgabe  als  Prämissen  die  mehrdeatigen  aber  sämmtiieb 
y,ri(ditigen''  Lösangen  a  <  b,  b  <  c,  femer  a  =  b,  b  <  c  und  a  <  b,  b  ===  c; 
wir  sehen  also  hier  drei  verschiedene  Mittel  zu  demselben  Zweck.  Die 
Eindeutigkeit  der  Losung  bei  causaler  Verknüpfung  ist  es  nun,  die  in 
der  praktischen  Anwendung  ihr  den  Vorzug  vor  der  entgogengesetitai 
gegeben  hat;  nur  bei  ihr  txitt  der  nothwendige  Zusammenhang  der 
Erscheinungen  unbestreitbar  hervor.  Causal-  und  Zweckerklarung  sind  aber 
trotzdem  keine  einander  ausschliessenden  Gegensätze,  sondern  einander  ergänzende 
Verknüpfungsweisen  der  Erscheinungen,  die  principiell  auf  jeden,  äner  wissen- 
schaftlichen Interpretation  überhaupt  zugänglichen  Erfiüurungsinhalt  angewendet 
werden  können.  Es  wird  jetzt  vielleicht  auch  verständlicher,  wie  vorhin  das 
Princip  von  der  Erhaltung  der  Energie  als  ein  teleologisches  bezeichnet  werden 
konnte.  In  seiner  Anwendung  fuhrt  es  zu  einer  regressiven,  d.  h.  also  auch 
mehrdeutigen  BetrachtungsweiBe  der  Dinge:  Die  Thatsache,  dass  die  Energie 
erhalten  bleibt,  lässt  für  die  Art^  wie  sie  erhalten  bleibt,  eine  Menge  Möglich- 
keiten, die  zwar  im  einzelnen  causaliter  genauer  verfolgt  werden  können,  aber 
auch  Erscheinungen  unterzubringen  gestatten,  die  zur  Zeit  noch  nicht  ein- 
deutig causal  verknüpft  werden  können.  Gerade  in  dieser  Hinsicht  hat  es  sich 
ja  auch  in  der  Physik  als  werthvoU  und  ungemein  fruchtbar  erwiesen.  Im 
selben  Sinne  muss  auch  die  DA^wn^'sche  Anpassungs-  und  Auslesetheone  als 
eine  teleologische  bezeichnet  werden,  so  sehr  sie  auch  den  Anspruch  erhebt^ 
Einblick  in  den  causalen  Zusammenhang  der  Artentstehung  verschafft  zu  haben: 
Wir  sehen  mit  Dabwin  eine  Endthatsache:  dies  Angepasstsein  der  Gtesehöpfe 
an  ihre  Lebensbedingungen  (analog  dem  obengenannten  Beispiele  dem  a  <  c) 
und  suchen  nun  verständlich  zu  machen,  in  regressiv  gerichteter  Denkweise, 
auf  welchem  Wege,  mit  welchen  Mitteln  diese  Thatsache  erreicht  worden  ist 
Deren  giebt  es,  entsprechend  der  Vieldeutigkeit  dieser  Denkform,  eine  Mehrzahl, 
und  für  jedes  suchen  wir  nun  wieder  Gausalzusammenhänge.  Als  letztes  causales 
Moment  kommen  wir  dann  auf  jene  zahllosen  Keimesvariationen  zurück,  die 
die  Vorbedingung  einer  ergebnissreichen  Auslese  sind.  Dadurch,  dass  wir  diese 
Variationsbildung  als  eine  „zufallige''  bezeichnen,  verzichten  wir  zwar  darauf, 
den  letzten  positiven  Nachweis  causaler  Bedingungen  führen  zu  können;  trotz- 
dem wird  niemand  leugnen,  dass  die  Theorie  Dabwin's  uns  in  der  Erkenntniss 
der  Lebenserscheinungen  gefordert  hat. 

Was  auf  allgemein  erkenntniss -theoretischem  Gebiete  Teleolc^e  genannt 
wird,  das  wird  in  biologischer  Hinsicht  durch  den  Vitalismus  vertreten. 
Aehnlich  wie  die  Teleologie  lange  auf  dem  irrthümlichen  Standpunkt  verharrte, 
die  Zwecke  als  eine  specifische  Art  von  Ursachen  zu  bezeichnen,  welche  von 
der  sonstigen,  physikalischen  oder  mechanischen  Causalität  wesensverschieden 
seien,  so  suchte  der  Vitalismus  in  der  Lebenskraft  mit  ihren  Unterkräfben,  dem 
Ernährungs-,  Wachsthums-,  Selbsterhaltungstrieb  u.  a.  einen  Gegensatz  zu  den 
in  der  unbelebten  Natur  wirkenden  Kräften  aufzustellen.  Nun  haben  wir  aber 
gesehen,  dass  Causalität  und  Teleologie  zusammengehörige  Anwendungen  eines 
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und  desselben  logischen  Princips  sind;  sie  sind  nicht,  wie  man  in  der  Regel 
annimmt,  prindpiell  abweichende,  aber  bezüglich  ihrer  Aufgabe  gleichgerichtete 
Erklärui^ormen,  sondern  gerade  umgekehrt:  principiell  gleichartig,  aber  in  der 
Richtung  der  Anwendung  entgegengesetzt.  Es  ist  nicht  so,  um  bei  dem  Para- 
digma zu  bleiben,  dass,  um  zu  dem  Schlüsse  a  <  c  zu  gelangen,  sowohl  der 
oben  geschilderte  Weg  als  auch  ein  andersartiger,  etwa  ein  Schluss  per  exclu- 
sivem  oder  per  analogiam  eingeschlagen  werden  könnte,  sondern  es  handelt  sich 
um  ein  und  denselben  Denkvorgang,  der  die  Thatsache  a  <  c  nur  das  eine  Mal 
am  Ende,  das  andere  Mal  am  Anfange  des  logischen  Schlussverfahrens  ansetzt. 
Das  Yerhältniss  von  Deduction  zu  Induction,  oder  von  Multiplication  zu  Division 
bieten  Analoga  von  solchen  principiell  gleichen,  nur  durch  Umkehr  der  Betrach- 
tungsweise von  einander  unterschiedenen  Denkoperationen.  Um  noch  an  einem 
einfachen  mathematischen  Beispiel  dieses  Inversionsverfaältniss  von  Gausalität 
und  Finalitat  zu  erläutern,  so  können  wir  sagen:  die  progressiv  gestellte  Auf- 
gabe: 50  X  2  hat  die  eindeutige  Lösung  100;  stelle  ich  aber  dieselbe  Au^be 
in  regressivem  Sinne:  wie  komme  ich  zu  dem  Ergebniss  100?  so  habe  ich  zur 
Lösung  vieldeutige,  aber  in  jedem  einzelnen  Falle  logisch  zulässige  Verhältnisse: 
2  X  50,  4  X  25,  10  X  10,  20  X  5  u. s.w.  Das  erste  Beispiel  würde  einem 
causalen,  das  zweite  einem  teleologischen  Schlussverfahren  zu  vergleichen  sein. 

Nur  deshalb,  weil  dieses  Yerhältniss  zwischen  causaler  und  Zweckabhängig- 
keit und  seine  logische  Wurzel  nicht  in  dieser  eben  auseinandergesetzten  Weise 
aufgefasst  wurde,  sind  nun  die  langen  Discussionen  zwischen  den  Vertretern  des 
Mechanismus  und  des  Vitalismus  bezw.  Neovitalismus  möglich  geworden.  Der 
ältere  Vitalismus  zog  eine  schroffe  Scheidewand,  indem  er  sagte:  die  Bedingungen, 
anter  denen  sich  die  Lebensvorgänge  abspielen,  sind  immer  und  überall  wesent- 
lich verschieden  von  denen,  die  die  anorganischen  Naturvorgänge  beherrschen. 
Der  Neovitalismus  hält  diesen  ezdusiven  Standpunkt  nicht  mehr  aufrecht:  er 
erkennt  mechanische  und  zweckthätige  Kräfte  in  der  organischen  Natur  als 
coordinirt  an,  oder  er  macht  sogar  noch  weitere  Zugeständnisse,  indem  er  jene 
zweckthätigen  Kräfte  nur  als  ein  Hülfspostulat  betrachtet,  bei  dem  der  mecha- 
nischen Gausalität  ihr  Recht  gewahrt  bleiben  soll.  In  dieser  Fassung  ist  aller- 
dings, streng  logisch  betrachtet,  der  Neovitalismus  ebenso  wenig  haltbar  wie  der 
alte  Vitalismus.  Der  dreigliedrige  Schluss:  „Zwecksetzung  —  Mittel  —  Zweck- 
erfttllung''  (Gossmann)  kann  nicht  zu  gleicher  Zeit  auf  ein  und  denselben  Vor- 
gang angewendet  werden  wie  der  zweigliedrige:  „Ursache  —  Wirkung^',  wenigstens 
nicht  in  derselben,  vorwärts  gerichteten  Denkweise,  wie  es  der  Vitalismus  thut. 
Denn  in  jenem  dreigliedrigen  Schlüsse  ist  die  Verknüpfung  der  beiden  ersten 
Glieder  mehrdeutig,  die  der  beiden  letzten  eindeutig,  d.  h.  er  will  in  dieser 
Fassung  sagen:  Unter  verschiedenen  Bedingungen,  die  das  Anfangsglied,  die 
Zwecksetzung  verändern,  verändert  sich  auch  das  Mittel,  jedoch  so,  dass  stets 
der  gleiche  Erfolg  erreicht  wird.  Mit  anderen  Worten:  Mittel  und  Erfolg  sind 
eausal,  Zwecksetzung  und  Mittel  aber  final  verknüpft.  Nun  haben  wir  aber 
gesehen,  dass  die  causale  Verknüpfung  eindeutig,  die  finale  mehrdeutig  ist,  und 
es  ist  lofpaoh  unmöglich,  dass  eine  und  dieselbe  Folge  von  Zuständen  gleich- 
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zeitig  ein-  and  vieldeutig  erklärbar  sei.  In  diesem  Sinne  schliessen  sieh  also 
mechanisohe  und  Finalursachen  aus;  und  jene  vorhin  erörterte  Umkehr  der 
Betrachtungsweise  ist  hier  nicht  angängig,  weil  beide,  mechanische  und  Final- 
Ursachenlehre  den  Anspruch  erheben,  in  auterograder  Richtung  die  Vorgänge 
darzustellen.  —  Sehen  wir  aber  einmal  von  diesen  logischen  Bedenken  ab  und 
suchen  wir  die  Fragestellung  des  Neovitalismus  kurz  zu  formuliren,  so  lautet 
dieselbe  dahin:  sind  ausser  den  allgemeingiltigen  physischen  und  mechanischen 
Ursachen  bei  den  LebensYorgängen  noch  andere,  specifische  Nebenbedingungen 
anzunehmen,  die  modificirend  die  Wirksamkeit  jener  ersteren  beeinflussen  ?  Da 
übrigens  specifische  Zweckursaohen  niemals  G^enstand  directer  Beobachtung, 
sondern  nur  begriffliche  Forderungen  sind,  so  wird  die  Behandluug  des  Gregeu- 
standes  praktisch  wesentlich  in  negativer  Richtung  sich  bew^en,  d.  h«  es  wird 
der  Nachweis  zu  bringen  sein,  dass  gewisse  Erscheinungen  aus  den  allgemdn^ 
auch  in  der  anorganischen  Natur  giltigen  Gesetzen  nicht  abgeleitet  werden 
können.  Da  sind  es  nun  hauptsächlich  drei  Gruppen  von  Erscheinungen,  auf 
die  gewöhnlich  hingewiesen  wird:  1.  Die  Selbsterhaltung  des  Organicmos 
bei  andauerndem  Wechsel  seiner  Theile,  2.  die  Vermehrung  durch  Theilung 
bezw.  Fortpflanzung,  und  3.  die  als  „Entwickelung^^  von  einfisusher  zu 
zusammengesetzter  Zweckmässigkeit  fortschreitenden  Zustandsändernngen.  Aach 
4.  das  Problem  der  organischen  Form  hat  man  in  diesem  Zusammenhange 
mit  herangezogen.  Die  Frage  wird  also  lauten  müssen:  Giebt  es  in  der  an- 
organischen Natur  Vorgänge,  die  diesen  genannten  Thatsachen  —  nicht  etwa 
gleich,  sonst  wären  sie  ja  eben  selbst  Lebensvorgänge  —  aber  analog  sind  oder 
als  Vorstufen  der  letzteren  betrachtet  werden  können? 

Am  relativ  einfachsten  liegt  wohl  die  Sache  bei  der  Frage  nach  der  Form; 
hier  tritt  zu  dem  Problem  nichts  wesentlich  Neues  hinzu,  wenn  wir  aus  dem 
Anorganischen  in  das  Organische  übergehen;  oder  man  kann  ebenso  sagen,  das 
Problem  ist  im  Grunde  bei  den  anorganischen  Formen  kein  geringeres.  Wii 
sagen  vom  Flüssigkeitstropfen,  vom  Eiystall  aus,  dass  seine  Gestalt  deshalb  so 
ist,  wie  sie  ist,  weil  sie  den  seiner  Zusammensetzung  entsprechenden  Gleich- 
gewichtszustand darstellt  Dass  diese  Gleichgewichtszustände,  in  Abhängigkeit 
von  der  chemischen  Zusammensetzung,  von  grösster  Mannigfaltigkeit  auch  im 
anorganischen  Dasein  sind,  zeigt  zur  Genüge  der  Reichthum  der  Krystallformen, 
zeigen  die  schönen  Untersuchungen  Bütschli's  über  Structuren  in  Flüss^keiten 
und  Flüssigkeitsgemischen.  Ebenso  wie  die  einfache  chemische  Verbindung  NaCl 
zur  hexaedrischen  Form  führt ,  ebenso  ist  die  hoch  complicirte  Verbindung  des 
Hämoglobineiweisses  beim  Meerschweinchen  z.  B.  nur  in  der  Form  des  Tetraeders 
möglich.  Und  nicht  mehr  und  nicht  minder  verständlich  oder  unverständlich 
ist  es,  dass  das  Streptococcusei weiss  nur  in  Kugelform,  das  einer  bestinmiten 
Hefezeile  nur  in  Ellipsoidform  existirt,  oder  dass  die  besonderen  Eiweissmischungen, 
die  die  Gallwespen  mit  ihrem  Ei  in  das  Pflanzenblatt  einbringen,  bei  der  einen 
Species  die  Zeilwucherung  zur  Kugel-,  bei  anderen  zur  Zwiebel-  oder  Schildchen- 
form  zwingen:  Sie  finden  eben  nur  in  dieser  ihren  Gleichgewichtszustand.  Eine 
Anzahl  dem  Organischen  eigenthümlicher  Eigenschaften,  z.  B.  die  Quellungs-y 
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Dehnungsfahigkeity  Gontraotilität,  Protoplasmabewegui^n,  alles  formbestimmeDde 
und  formverandemde  Factoren,  haben  direct  auf  bestimmte  Structurverhältnisse 
zurückgeführt  werden  können,  und  es  erscheint  daher  nicht  unmöglich,  wenn 
auch  nur  in  den  einfachsten  F&llen  wirklich  erreichbar,  alle  organisirten  Formen 
als  Gleichgewichtsformen  zu  begreifen.  Dem  genauer  Hinschauenden  wird  aller- 
dings der  auch  in  dieser  Ueberlegung  verborgene  teleologische  Pferdefuss  nicht 
en^hen. 

Für  die  Erscheinung  der  Selbsterhaltung  des  Organismus  auf  dem  Wege 
des  Stoffwechsels  hat  man  ebenfalls  nach  Analogieen  in  der  anorganischen  Weit 
gesucht.  Man  hat  auf  das  Sonnensystem  als  das  Beispiel  einer  Stabilität  unter 
fortwährendem  Wechsel  der  Energieformen  hingewiesen,  ebenso  auf  die  Selbst- 
erhaltung eines  Flüssigkeitstropfens  gegen  störende  mechanische  Einwirkungen. 
Noch  naher  stehen  uns  in  diesem  Zusammenhange  die  interessanten,  neuerdings 
besonders  von  Ostwald  studirten  Vorgänge  der  Katalyse.  Ein  katalytischer 
Process  ist  bekanntlich  ein  solcher,  der  durch  die  Gegenwart  eines  bestimmten 
chemischen  Körpers,  des  Katalysators,  zu  einem  permanenten,  sich  selbst  stets 
wieder  erneuernden  wird:  die  kleinste  Menge  Platinschwamm  genügt,  um  un- 
begrenzte Mengen  H^O,  in  H^O  und  0  zu  zerlegen.  Man  sieht,  dass  das  Pt 
hier  fast  genau  die  gleiche  Rolle  spielt  wie  ein  Ferment  bei  der  Zerlegung 
organischer  Substanzen,  und  man  hat  die  Katalysatoren  denn  auch  direct  an- 
organische Fermente  genannt  Den  Vorgang  erklärt  man  sich  so,  dass  man 
annimmt,  der  Katalysator  bildet  eine  bestimmte  Verbindung  mit  einem  Theile 
des  zu  zerlegenden  Moleküls,  die  im  nächsten  Moment  wieder  zerfällt  und  so 
in  fortwährendem  Wechsel  sich  selbst  immer  von  neuem  ergänzt.  Das  wesent- 
liche ist  also  das  Auftreten  eines  äusserst  labilen  Zwischenproductes,  das  durch 
Aufnahme  und  Abgabe  von  bestimmten  Molekülen  als  üeberträger  derselben, 
meist  als  „Sauerstoffüberträger''  wirkt.  Bei  einer  Anzahl  der  wichtigsten  Enzyme 
hat  man  nun  neuerdings  nachweisen  können,  dass  sie  nichts  als  solche  Sauer- 
stoffüberträger sind,  und  hat  sie  deshalb  Oxydasen  genannt  Bei  den  bisher 
studirten  derartigen  Enzymen  führt  diese  0-Wanderung  zu  einer  Zersetzung 
der  Ausgangsverbindung;  es  ist  aber  sehr  wohl  denkbar,  dass  aus  diesem  Processe 
einmal  ein  neues,  im  Ausgangsmaterial  noch  nicht  enthaltenes  Product  entsteht» 
besonders  wenn  das  Enzym  nicht  nur  den  0,  sondern  eine  grössere  Atomgroppe 
ans  dem  Verbände  des  erst-en  Moleküls  herausreisst,  um  sie  an  ein  anderes  mit 
stärkeren  AfOnitäten  wieder  abzugeben.  Wenn  auch  das  Vorkommen  solcher 
aufbauender  Processe  vorläufig  noch  strittig  ist,  so  steht  doch  der  Möglichkeit 
von  Synthesen  durch  Enzyme  nichts  im  Wege,  und  auf  anorganischem  Gebiete 
steht  es  vom  Platin  sogar  fest,  dass  es  auch  synthesirend  wirken  kann. 

Die  Kenntniss  von  dieser  sehr  lockeren  Constitution  gewisser  vermittelnder 
Verbindungen  führt  uns  nun  noch  einen  Schritt  weiter  in  die  Erkennung  der 
Lebensvorgänge.  Der  Stoffwechsel,  dessen  Ausdruck  eben  die  Lebenserscheinungen 
sind,  fehlt  der  toten  ZeUsubetanz;  er  ist  charakterisirt  durch  das  Vorhandensein 
von  Atomcomplexen,  die  eine  grosse  Neigung  zu  Umsetzungen  haben,  sich  dauernd 
selbst  zersetzen  und  in  dieser  Neigung  durch  geringe  Einwirkungen  von  aussen. 
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die  Reize,  noch  erheblich  unterstützt  werden,  und  weiter,  der  Stoffwechsel  und 
damit  das  Leben  ist  nicht  nur  durch  diese  labilen  Atomcomplexe  charakterisirt, 
sondern  er  beruht  direct  auf  denselben.  Nun  weist  alles  darauf  hin,  dass  die 
Grundlage  dieser  Verbindung  ein  Stickstoff-  und  kohlenstoffhaltiges  Molekftl,  mit 
anderen  Worten  ein  Cyan-Badical  ist,  um  den  herum  sich  H-  und  0-Atome  zu 
dem  Eiweissmolekül  geformt  haben.  Das  tote  Eiweiss  unterscheidet  sich  von  dem 
lebenden  nur  durch  seine  labile  Cionstitution,  und  diesem  labilen  Eiweissmole^ 
hat  Vebwobn  vor  einigen  Jahren  die  Bezeichnung  ,,  Bio  gen''  g^ben.  In 
höchst  geistvoller  Weise  haben  er  und  seine  Schüler  in  den  letzten  Jahren  diese 
Biogenhypothese  ausgebaut  Vebwobn  nimmt  an,  dass  das  Biogenmolekül  aus 
einer  sehr  complexen  N-haltigon  Kohlenstoff  Verbindung  besteht,  die  um  einen 
Benzolrii^  als  Kern  verschiedene  Seitenketten  besitzt  Die  einen  derselben  sind 
Na-  vielleicht  Fe-haltig  und  dienen  als  Beceptoren  fär  den  0,  spielen  gewisser« 
maassen  die  EoUe  von  intramolecularen  Qxydasen;  die  anderen  sind  von  Aldehyd- 
natur und  stellen  das  Brennmaterial  für  die  oxydaüve  Zersetzung  des  Moleküls 
dar;  bei  dieser  Zersetzung  geht  0  von  der  Beceptorenkette  an  die  Aldehydgruppe 
über  und  tritt  mit  dem  G-Atom  derselben  als  COg  aus.  Es  ist  so  verständlich, 
wie  Vebwobn  zu  dem  Begriffe  des  intramolecularen  Stoffwechsels  znr 
Erklärung  des  Lebensvorganges  kommt 

Ich  bin  deshalb  etwas  genauer  auf  diese  Biogenhypothese  eingegangen,  weil 
sie  nicht  nur  ein  mechanisch-chemisches  Verständniss  des  Stoffwechsels  ermög- 
licht, sondern  auch  in  eine  weitere  Eigenschaft  der  lebendigen  Substanz,  das 
Wachsthum,  uns  Einblick  geben  kann.  Es  giebt  bekanntlich  eine  Reihe  chesü- 
scher  Verbindungen,  die  die  Eigenschaft  der  Polymerisation  haben,  d.  h.  bei 
gleicher  Zusanunensetzung  unter  Beibehaltung  homologer  Eigenschaften  ihr  Mole- 
kulargewicht zu  vervielfachen  im  Stande  sind,  unter  dem  Einflüsse  von  ferment^ 
artigen  Körpern  zerfallen  die  polymeren  Glieder  dann  wieder  in  eine  Mehrheit 
analog,  aber  einfacher  zusammengesetzter  Körper.  Je  complicirter  die  Ausgangs- 
verbindung ist,  um  so  grösser  wird  die  Wahrscheuilichkeit  sein,  dass  in  diesen 
Zerfallsproducten  wieder  Atomgruppen  enthalten  sind,  die  die  Fähigkeit  Aer 
Polymerisation  behalten  haben.  Wir  können  uns  also  vorstellen,  dass  die  Neu- 
bildung von  Biogenmolekülen  und  damit  das  Wachsen  der  lebendigen  Substanz 
dadurch  erfolgt,  dass  in  den  schon  vorhandenen  Biogenmolekülen  einzelne  Atom- 
gruppen durch  Polymerisation  sich  yergrössern  und  bei  Gelegenheit  in  die  ein- 
fachen Grundmoleküle  wieder  auseinanderbrechen.  Sobald  die  letzteren  die 
Elemente  G,  H,  0,  N,  Fe  u. s.w.  in  Form  der  genannten  Beceptoren-  (Qxy- 
dasen-) und  Aldehydgruppen  enthalten,  sind  die  Bedingungen  zur  Fortsetzung 
des  intramolecularen  Stoffwechsels  und  Wachsthums  gegeben;  anderenfalls  ist 
der  entstandene  Körper,  der  dem  letzteren  ja  völlig  isomer  sein  kann,  totes  Ei- 
weiss oder  ein  anderes  Excret 

Können  wir  auf  Grund  dieser  Hypothese  die  Frage  des  Stoffwechsels  und 
Wachsthums  nicht  mehr  als  principielle  ünterscheidungspunkte  zwischen  orgsr 
nischen  und  anorganischem  Geschehen  gelten  lassen,  so  bietet  dann  das  Problem 
der  Zeugung  ebenfalls  keine  prindpiellen  Schwierigkeiten  mehr.    Wir  sehen,  dass 
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es  in  der  organischen  Chemie  allerhand  Uebergange,  Vorstufen  und  Analoga  zu 
Molekülen  giebt^  die  sich  unter  bestimmten  Bedingungen  vergrössern  und  an 
einem  bestimmten  Punkte  auseinanderfallen,  wobei  die  Bruchstücke  zum  Theil 
die  gleichen  Fähigkeiten  wie  die  Ausgangsverbindungen  erhalten.  Dies  ist  ja 
in  nuce  schon  ein  Zeugongsvorgang,  und  die  einfachste  Form  der  Fortpflanzung, 
die  Theilung,  ist  davon  nicht  wesensverschieden.  Sie  ist  nichts  anderes  als  der 
morphologische  Ausdruck  eines  höchst  zusammengesetzten  chemischen  Spaltungs- 
vorganges, der  sich  unter  inmier  complicirter  werdenden  Bedingungen  bei  den 
höheren  Formen  der  Zei^ng  nur  wiederholt  —  Im  engen  Zusammenhange 
mit  der  Generation  steht  die  Regeneration,  die  von  alten  und  neuen  Vitalisten 
mit  Vorliebe  als  Beweis  für  eine  teleologische,  zielstrebige  Thätigkeit  in  den 
O^anismen  angeführt  wird.  Das  Wiederwachsen  zerstörter  Organe  oder  Glieder, 
die  Heilungsvorgange,  heisst  es,  könnten  nur  durch  die  Annahme  immanenter 
Zwecke  erklärt  werden.  Man  muss  indessen  bedenken,  dass  schon  im  gewöhn- 
lichen Stoffwechsel  ein  dauernder  Ab-  und  Anbau  von  Substanzcomplexen  statt- 
findet und  dass  auch  hier  die  Abtrennung  eines  Theiles  den  verbliebenen  Substanz- 
rest veranlasst,  seine  chemischen  Affinitätskräfte  zur  Ergänzung  des  Verlorenen 
in  Bew^;nng  zu  setzen.  Ob  diese  Abtrennung  durch  ungewohnten  Einfluss  von 
äusseren  Gewalten  oder  durch  die  normalen  Spaltungen  veranlasst  wird,  dürfte 
für  den  Vorgang,  der  zur  Wiederherstellung  des  Status  quo  ante  führt,  gleich- 
gültig sein.  Mit  anderen  Worten:  ebenso  wie  der  normale  Stoffwechsel  ein 
dauernder  Kegenerationsvorgang  ist,  ist  auch  jede,  selbst  unter  den  ausser- 
gewöhnlichsten  Bedingungen  eintretende  Regeneration  ein  Stoffwechselvorgang. 
Auch  wäre  nicht  einzusehen,  wenn  wirklich  eine  von  dem  Streben  nach  Zweck- 
mässigkeit geleitete  Lebenskraft  hierbei  thätig  wäre,  warum  dieselbe  so  oft  und 
80  rasch  versagt,  warum  die  wirkliche  Regeneration  von  Verlorenem  die  grosse 
Ausnahme,  das  Gegentheil  die  R^el  ist 

Dieselbe  Frage  kann  man  von  vornherein  der  Thatsache  der  Entwickelung 
und  der  eng  damit  verbundenen  Theorie  der  Anpassung  entg^enhalten.  Wäre 
die  Anpassung  wirklich  in  dem  Umfange  und  in  dem  Sinne  das  leitende  Princip 
bei  der  Entwickelung  der  Organismen,  wie  man  häufig  anninmit,  so  dürfte  es 
nicht  möglich  geworden  sein,  dass  so  unendlich  viele  Specis  im  Laufe  der  Ent- 
wickelungsepochen  aussterben  sind.  Es  beleuchtet  dies  klar  die  im  Grunde 
teleologische  Natur  der  Anpassungstheorie  und  damit  ihre  Unzulänglichkeit  als 
alleiniges  Erklärungsprincip.  Die  causale  Betrachtungsweise  denkt  sich  dagegen 
die  Anpassung  als  eine  chemisch-physikalische  Wirkung,  die  das  umgebende 
Medium  auf  die  lebenden  Substanzen  ausübt,  ^und  als  eine  Reaction  dieser 
letzteren  auf  jene  Einwirkung.  Und  da  eine  grosse  Kette  solcher  Vorgänge, 
innerhalb  deren  jedes  Glied  auf  eindeutig  bestimmte  causale  Bedingungen  zurück- 
geführt werden  muss,  als  Ganzes  genommen  nicht  anderen  Bedingungen  als 
ihrem  Theile  gehorchen  kann,  so  können  wir  eine  Anpassung  im  Sinne  einer 
Hinführung  des  Ganzen  zu  vollendeter  Zweckmässigkeit  nicht  acceptiren.  Be- 
züglich der  morphologischen  Entwickelungserscheinungen  werden  wir  auf  das 
vorhin  erörterte  allgemeine  Formproblem  zurückgeführt    Es  ist  unzweifelhaft^ 
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dass  die  äusseren  FormTerhaltDisse  Wirkungen  und  Ergebnisse  der  im  Inneren 
der  lebenden  Substanz  sich  abspielenden,  in  letzter  Linie  chemischen  Vorgange 
sind.  Dieser  Gedanke  liegt  der  modernen  Entwickelungsmechanik  (Boüx)  zu 
Grunde:  sie  sucht  aus  den  direct  causal  verbundenen  Entwickelungsmomenten 
innerer  und  äusserer  Art  die  Formumwandiungen  im  einzelnen  abzuleiten. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Möglichkeit  einer  causalen,  mechanistischen  Er- 
klärung der  Lebensvorgänge  überall  vorliegt  und  die  Forderung  einer  solchen 
jedenfalls  überall  erhoben  werden  kann.  Ist  nun  damit  die  teleologisch-vita- 
listische  Auffassungsweise  widerlegt?  Wenn  wir  uns  an  die  anfangs  gegebenen 
Erörterungen  erinnern,  so  erkennen  wir,  dass  im  Grunde  eine  solche  Wider- 
legung gar  nicht  unsere  Aufgabe  sein  kann.  Allerdings  ist  sie  nothwendig, 
wenn  man  jene  Auffassung  von  teleologischer  Verknüpfung  theilt,  die  unter 
Verkennung  ihrer  erkenntnisstheoretischen  Bedeutung  jetzt  fast  überall  noch  die 
herrschende  ist:  nämlich  die,  dass  sie  neben  und  zugleich  mit  der  mechanischen 
Causalität  als  eine  Causalität  besonderer,  speciell  biologischer  Art  den  Zusammen- 
hang der  Lebenserscheinungen  bestimmt  Die  erstere  ist,  wie  wir  sahen,  eine 
nothwendige,  UDabänderliche,  eindeutige  Verkettung,  die  letztere  eine  vieldeutige, 
die  mit  Rücksicht  auf  den  Enderfolg  unter  verschiedenen  Mitteln  eine  Auswahl 
trifft  Beides  zusammenwirkend  ist  nicht  denkbar,  das  teleologisch  Bedingte 
kann  in  diesem  Sinne  nicht  zugleich  mechanisch  bedingt  sein.  —  Anders  aber, 
wenn  man,  wie  zu  Anfang  ausgeführt,  nicht  die  „Zweckursache''  der  „causalen 
Ursache'^  substituirt,  sondern  erkennt,  dass  sie  nur  eine  Umkehr  von  dieser  ist, 
dass  Gausalitat  und  Teleologie  überall  einander  erganzen.  Weder  die  eine  noch 
die  andere  ist  ja  in  Wirklichkeit  und  von  vorn  herein  in  den  Dingen  und  Ge- 
schehnissen vorhanden;  ich,  d.h.  das  erkennende  Subject,  sehe  sowohl  die  eine 
als  die  andere  in  die  Dinge  erst  hinein;  beide  sind  Betrachtungsweisen,  G^anken- 
operationen,  die  ich  als  Subject  an  den  Objecten  vornehme,  auf  dieselben  an- 
wende. Der  Unterschied  ist  nur  der,  dass  ich  dieselbe  Operation  ein  Mal 
prospectiv  vollziehe,  von  der  Ursache  zur  anschliessenden  Wirkung,  das  andere 
Mal  retrospectiv,  von  deiselben,  hier  Zweckerfüllung  genannten  Wirkung  zum 
vorangegangenen  Mittel.  Eine  principielle  Bekämpfung  der  letzteren  Betrachtungs- 
weise ist  also  eigentlich  recht  überflüssig;  es  wird  sich  höchstens  darum  handeln, 
welche  von  beiden  in  einem  gegebenen  Erscheinungscomplexe  vortheilhafter  an- 
zuwenden ist  Wegen  des  Vorzuges  der  Eindeutigkeit  eignet  sich  die  causaie 
Verknüpfungsform  für  alle  Vorgänge,  die  wir  in  allen  Einzelheiten  übersehen 
und  widerspruchslos  aneinander  reihen  können.  Die  teleologische  wird  da  am 
Platze  sein  und  den  Vorzug  verdienen,  wo  unsere  Kenntniss  der  Einzelbedingungen 
eine  zu  lückenhafte  ist,  um  Schritt  für  Schritt  Ursache  und  Wirkung  verfolgen 
zu  können;  wir  würden  auf  eine  logische  Betrachtungsweise  überhaupt  verzichten 
und  einer  unfruchtbaren,  leeren  Aufzählung  von  Thatsac^en  uns  anheimgeben, 
wollten  wir  in  solchen  Fällen  die  teleologische  Fragestellong  ganz  von  der  Hand 
weisen.  Aof  eine  solche  reine  Beschreibung  dürfte  der-  Name  Wissenschaft 
überhaupt  kaum  mehr  anwendbar  sein.  Wo  die  Frage  „Wozu?''  zur  rechten 
Zeit  und  in  der  rechten  Weise  gestellt  wurde,  hat  sie  schon  in  zahllosen  Fällen 
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der  Beantwortung  der  Frage  ,,Wie?''  den  Weg  gewiesen.  Grerade  bei  den  com- 
plicirten  Form-  und  Entwickelungsvorgängen  der  organischen  Natur  können  wir 
oft  wohl  teleologisch  die  vorangehenden  Processe  begreifen,  obgleich  wir  noch 
unendlich  weit  davon  entfernt  sind,  sie  alle  caasal  verknüpfen  zu  können;  wir 
sind  schon  glücklich,  wenn  uns  dies  letztere  für  dies  oder  jenes  Glied  der 
ganzen  Kette  möglich  ist*  Trotzdem  kann  die  Forderung,  es  für  alle  Glieder 
zu  erreichen,  nicht  fallen  gelassen  werden,  und  wenn  schliesslich  diese  Forderung 
einmal  für  einen  bestimmten  Kreis  von  Erscheinungen  erfüllt  ist,  ist  das  Yer- 
standniss  der  Zweckbeziehungen,  das  derselben  vorausging,  doch  nicht  werthlos 
geworden.  Eine  vollkommene  Erkenntniss  eines  gegebenen  Erscheinungscomplexes 
ist  erst  dann  gewonnen,  wenn  sie  von  beiden  Seiten  her  lückenlos  verfolgt 
werden  kann. 

Haben  wir  somit  der  teleologisch- vitalistischen  Betrachtungsweise  einen  Platz 
neben  der  causal-mechanistischen  anweisen  können  und  damit  dem  Kampf  der 
einen  oder  der  anderen  um  die  Alleinherrschaft  ein  Ende  bereitet,  so  brauchen 
wir  auch  vor  den  Consequenzen  uns  nicht  mehr  zu  fürchten,  die  uns  bisher 
den  VitaUsmus  meist  so  streng  haben  ablehnen  lassen.  Diese  Consequenz  bestand 
darin,  dass  man  der  Forderung  nicht  ausweichen  zu  können  glaubte,  hinter  der 
Lebenskraft  mit  ihrer  Zwecksetzung  eine  zielbewusste  Intelligenz  anzunehmen. 
Die  engen  Beziehungen  der  Teleologie  zur  Theologie  machten  den  Naturforscher 
stutzig.  Diese  Gefahr  besteht  aber  nur,  wenn  die  Teleologie  in  dem  Sinne  einer 
den  Dingen  immanenten  Causalitat  besonderer  Art  verstanden  wird.  Versteht 
man  sie  in  dem  besprochenen  Sinne,  als  logische  Umkehr  der  Causalitat,  so 
wird  diese  bedenkliche  Consequenz  hinfällig;  die  zwecksetzende  transcendentale 
Intelligenz  wird  dann  identisch  mit  der  die  Zweckmässigkeit  erkennenden  des 
betrachtenden  Subjectes.  Die  Teleologie  ist  dann  weiter  nichts  als  der  Bevers 
einer  Denkcategorie  im  Sinne  Kant's,  und  findet  damit  ihre  Einordnung  und 
Werthung  in  dem  Gefüge  menschlicher  Geistesthätigkeit 

Welche  praktische  Folgerung  können  wir  nun  aus  dem  so  gewonnenen 
Standpunkte  ziehen?  —  Es  geht  nicht  mehr  an,  die  Erklärung  irgend  eines 
Forschers  für  dieses  oder  jenes  Naturgeschehen  nur  um  deswillen  als  falsch  oder 
irreführend  hinzustellen  oder  zu  bekämpfen,  weil  sie  eine  Erklärung  teleologisch- 
vitaUstischer  Art  ist;  vorausgesetzt,  dass  er  sie  erkenntnisstheoretisch  richtig 
werthet,  kann  er  ebenso  gut  Anspruch  darauf  machen,  dem  Fortschritt  der  wissen- 
schaftlichen Erkenntniss  gedient  zu  haben,  wie  ein  anderer,  der  etwa  eine  neue 
Eiweissreaction  oder  ein  Zuckungsgesetz  entdeckt  Andererseits  müssen  wir  uns 
in  jedem  Falle,  wenn  ein  wissenschaftliches  Ergebniss  veröffentlicht  wird,  fragen: 
ist  die  gefundene  Erklärung  dieses  oder  jenes  Vorganges  wirklich  eine  causale 
oder  eine  teologische?  Die  Frage  ist  öfter  am  Platze  als  man  tür  gewöhnlich 
denkt;  es  sei  nur,  um  ein  Beispiel  zu  gebrauchen,  daran  erinnert,  wieviel  teleo- 
li^ische  Momente  in  den  Begriffen  der  Tropismen,  der  Chemo-  oder  Phototäxis, 
der  Instincte  noch  enthalten  sind.  Wir  brauchen  dann,  wie  gesagt,  eine  solche 
Lösung  nicht  zu  verwerfen,  müssen  uns  aber  klar  sein,  dass  sie  nur  eine  pro- 
vifiorisolie  ist^  die  durch  weitere  Forschung  möglichst  vollständig  zu  einer  causalen 
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zu  ergänzen  ist  Der  heuristische  Werth  so  vieler  Hypothesen  beruht  oft  zum 
wesentlichen  Theile  in  ihrer  teleol(^;iBchen  Natur. 

So  führt  also  diese  in  der  Hauptsache  logisoh-erkenntnisstheoretisdie  Be- 
trachtungsweise zu  einer  Versöhnung  der  alten  Gegensätze  Dbmoksit  imd 
AsiSTOTBLESy  Gausalit&t  und  Teleologie,  Mechanismus  und  Vitahsmas;  nicht 
zum  Kampfe  g^n  einander  sollen  beide  gefährt  weiden,  sondern  im  Bündni» 
mit  einander  dem  letzten  Ziele  zustreben:  der  Erkenntniss  der  Naturerscheinungen. 

Zum  Schlüsse  sei  hervorgehoben ,  dass  es  nicht  sowohl  die  Frucht  eigener 
Ueberlegungen  ist,  die  im  Vorausgehenden  wiedergegeben  ist,  sondern  in  der 
Hauptsache  die  Lehre  W.  Wundt's,  wie  er  sie  in  den  Schlusscapitein  der  eben 
fertig  erschienenen  5.  Auflage  seiner  y^Grundzöge  der  physiologischen  Psychologie^ 
niedergel^  hat 

4.  üeber  magnetelektrische  und 
sinusoidale  Ströme  vom  elektrodiagnostischen  StandpuDkt. 

Von  Geh.-Rath  Martin  Bernhardt. 

(SohlnsB.) 

IX.  Der  56  jährige  Arbeiter  L.  leidet  schon  seit  einigen  Wochen  an  einer 
linksseitigen  partiellen  Peroneuslähmung.  Da  es  hei  der  hier  vorliegenden  JBe- 
sprechung  nicht  sowohl  auf  einen  genauen  Status  im  Allgemeinen,  sondern  im 
Besonderen  auf  die  Feststellung  der  bei  der  elektro-diagnostischen  Exploration 
sich  ergebenden  Verhältnisse  ankommt,  so  lasse  ich  alle  Einzelheiten  fort  und 
beschäftige  mich  nur  mit  den  bei  der  elektrischen  Beizung  gefundenen  Reactionen 
des  gelähmten  Gebietes.  Es  ergab  sich  an  der  kranken  linken  Seite  eine  sowohl 
vom  Nerven  aus  wie  bei  directer  Reizung  der  Muskeln  quantitativ  herabgesetzte 
Erregbarkeit  im  Vergleich  zu  rechts.  Aber  die  erregten  Muskeln  reagirten  mit 
prompten  blitzartigen  Zuckungen  mit  Ausnahme  des  M.  tibialis  anticus,  welcher 
faradisch  weder  direct  noch  indirect  zur  Zusammenziehung  gebracht  werden 
konnte  und  bei  indirecter  galvanischer  Reizung  ebenfalls  versagend  bei  directer 
Erregung  durch  den  galvanischen  Strom  in  der  bekannten  Weise  mit  träger 
Zuckung  antwortete,  wobei  die  ASZ  der  KaSz  fast  gleich  war.  Rechts  bestanden 
normale  Verhältnisse. 

Auch  in  diesem  Falle  ergab  sich,  dass  der  M.  tibialis  anticus  direct  mit 
sinusoidalen  Gleich-  oder  mit  sinusoidalen  Wechselströmen  von  grösserer  Stärke 
gereizt  mit  denselben  langsamen,  trägen  Zusammenziehungen  antwortete,  wie  wenn 
er  mit  dem  galvanischen  Strom  direct  gereizt  worden  wäre. 

X.  Der  33  jährige  Koch  H.  war  etwa  8 — 10  Tage  vor  dem  Eintritt  einer 
vollkommenen  rechtsseitigen  peripherischen  Gesichtslähmung  von  einem  Herpes 
occipito-collaris  dezter  befallen  worden.  Der  Bläschenausschlag  war  von  heftigen 
Schmerzen  in  der  rechten  Halsnackengegend  begleitet  gewesen;  diese  Schmerzen 
hatten  sich  über  die  rechte  Gesichtshälfke,  die  rechte  Halsseite  bis  ins  Ohr  hinein 
erstreckt.  Die  in  der  8.  Woche  ihres  Bestehens  von  mir  elektrodiagnostisch 
untersuchte  rechtsseitige  Facialislähmung  erwies  sich  als  eine  Mittelform,  mit 
nicht  unbedeutender  Herabsetzung  der  indirecten  faradischen  und  galvanischen 
Erregbarkeit  der  gelähmten  Nervenäste  und  ausgebildeter  galvanischer  Entartunga- 
reaction  der  direct  mit  dem  galvanischen  Strom  gereizten  Muskeln.  Bei  der 
Prüfung  mit  dem  sinusoidalen  Gleichstrom  ergab  sich,  dass  man  vom  Stamm  und 
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den  Aesten  aus  wie  mit  dem  faradifichen  Strom  die  gelähmten  Muskeln  zur  Con- 
traotion  bringen  konnte:  die  Zuckungen  fielen  bei  gleichen  Stromstärken  auf  der 
kranken  Seite  erheblich  schwächer  aus,  als  auf  der  gesunden  Seite,  waren  aber 
sonst  von  demselben  prompten  Charakter. 

Völlig  einwandsft'ei  zeigte  sich  nun  in  diesem  Falle,  dass  man  bei  directer 
Beizung  des  gelähmten  M.  frontalis  z.  B.  mit  dem  sinusoidalen  Gleichstrom  eine 
der  durch  galvanische  Reizung  erzielten  durchaus  gleiche  einmalige  träge 
Zuckung  hervorrufen  konnte,  was  bei  der  Untersuchung  der  rechtsseitigen  ge- 
lähmten Unterlippen-Kinnmusculatur  in  gleicher  Weise  statthatte.  Sinusoidale 
Wechselströme  ergaben  tetanische  Zusammenziehungen  der  gelähmten  Muskeln, 
die  schwächer  als  auf  der  gesunden  Seite  ausfielen  und  deutlich  den  Charakter 
des  Trägen  an  sich  trugen. 

Reizte  ich  denselben  M.  frontalis  mit  volta-elektrischen  secundären,  aber 
durch  die  HsLMHOLTz'sche  Vorrichtung  modificirten  Strömen,  so  konnte  ich  von 
einer  langsamen  trägen  Zuokung,  also  von  Entartungsreaction  nichts  entdecken: 
ich  erhielt  nur  schwächere  Zuckungen  als  auf  der  gesunden  Seite:  der  Charakter 
der  Trägheit  war  nicht  deutlich  ausgeprägt. 

Ebensowenig  gelang  es  mir,  bei  dem  unter  Nr.  2  beschriebenen  Fall  von 
vollkommener  rechtsseitiger  Gesichtsnervenlähmung  mit  Inductionsströmen,  welche 
mit  der  H.'schen  Vorrichtung  versehen  waren,  überhaupt  eine  Reaction  zu  erzielen, 
ebenso  wenig,  wie  dies  mit  volta-elektrischen  Strömen,  ohne  die  genannte  Vor- 
richtung ermöglicht  wurde. 

XI.  Ein  31jähriger  Mann,  welcher  sich  im  October  1902  durch  eine  Stich- 
verletzung in  der  linken  Achselhöhle  eine  vollkommene  linksseitige  Radialis- 
lähmung zugezogen  hatte  (die  ausführliche  Krankengeschichte  wird  von  dem  be- 
handelnden Arzt,  Herrn  Dr.  M.  Bbasgh,  seiner  Zeit  ausführlich  veröfi'entlicht 
werden)  zeigte  bei  der  Untersuchung  Mitte  Mai  1904  noch  eine  vollkommene 
Lähmung  der  Supinatoren  wie  der  Hand-  und  Fingerstrecker.  Nur  der  M.  triceps 
hatte  seine  active  Beweglichkeit  wiedererlangt.  Uns  interessiren  hier  nur  die 
mit  den  verschiedenen  elektrischen  Maassnahmen  erzielten  Reactionen  an  den 
gelähmten  Muskeln.  Von  der  Umschlagsstelle  des  Nerven  am  Oberarm  aus  war 
durch  keinerlei  elektrische  Erregung  irgend  eine  Reaction  zu  erzielen.  Die 
Streckmuskeln  selbst  verhielten  sich  sowohl  gegen  volta- elektrische  secundäre  oder 
primäre  Ströme  ebenso  bei  Reizung  mit  volta-elektrischen  Strömen  mit  H.'scher 
Vorrichtung,  desgleichen  bei  Reizung  mit  magnetelektrischen  Strömen  stumm. 
Auch  eine  Prüfung  mit  Strömen  der  Influenzmaschine  (Funkenentladung,  dunkle 
Entladung)  ergab  keine  Resultate.  Nur  sinusoidale  Ströme,  und  zwar  der  sinu- 
soidale Gleichstrom  besser  als  der  sinusoidale  Wechselstrom,  waren,  wenn  beide 
Elektroden  auf  die  gelähmten  Muskeln  aufgesetzt  waren,  wirksam.  Es  erfolgten 
langsame,  träge  Zuckungen,  wie  bei  Reizung  mit  starken  galvanischen  Strömen: 
die  Zuckungen  nahmen  leicht  den  Charakter  des  Tetanischen  an. 


Von  den  Patienten,  welche  in  Bezug  auf  die  Erregbarkeit  ihrer  durch 
Ijähmung  geschädigten  Nervmuskelgebiete  von  mir  mit  magnetelektrischen  bezw. 
sinusoidalen  Strömen  sowie  in  gewöhnlicher  Weise  mit  dem  faradischen  und 
dem  galvanischen  Strom  untersucht  wurden^  hatten  sieben  Oesichtsnerven- 
lihmungen,  von  denen  vier  im  elektro-diagnostischen  Sinne  zu  den  schweren, 
drei  zu  den  Mittelformen  zu  rechnen  waren.  In  Bezug  auf  die  indirecte  Erreg- 
barkeit der  gelähmten  Gebiete  d.  h.  die  Erregbarkeit  vom  Nervenstamm  oder 
von  den  Nervenästen  aus  konnte  bei  den  schweren  Formen  auch  mit  magnet- 
elektrischen oder  sinusoidalen  Gleich-  oder  Wechselströmen  kein  anderes  Resultat 
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erzielt  werden,  als  mit  den  zur  indirecten  Reizung  benutzten  faradischen  oder 
galvanischen  Strömen.    Es  ergab  sich  kein  Erfolg. 

Anders  stellten  sich  die  Verhältnisse  dar  bei  der  directen  Reizung  der  ge- 
lähmten, faradisch  nicht  mehr  reizbaren  und  bei  galvanischer  Reizung  in  der 
genugsam  bekannten  Form  der  Entartungsreaction  rej^irenden  Muskeln.  Hier 
erzielte  man  sowohl  mit  magnet-elektrischen  wie  mit  sinusoidalen  Strömen  noch 
Reactionen,  welche  bei  Reizung  mit  gewöhnlichen  Inductionsströmen  voll- 
kommen fehlten,  in  ihrer  Art  aber  denen  glichen,  welche  man  bei 
directer  Reizung  mit  dem  galvanischen  Strom  erhielt.  Waren  die 
magnet-elektrischen  oder  die  sinusoidalen  Gleich-  bezw.  Wechselströme  schwache, 
so  erhielt  man  wie  mit  dem  galvanischen  Strom  eine  einmalige,  deutlich  den 
Charakter  des  Tragen  zeigende  Zuckung.  Trotz  an  der  Stelle  der  Reizung  auf 
dem  Muskel  verbleibender  Elektrode  wurde  eine  weitere  Zuckung  nicht  erzielt. 

Wurde  die  Stromstärke  vermehrt,  so  erhielt  man  nach  der  Anfangs  ein- 
tretenden langsamen  trägen  Zuckung  eine  bei  fortgesetzter  Reizung  zu  einer 
tetanischen  Zusammenziehung  fuhrende  Contraction,  wobei  sich  herausstellte, 
dass  ceteris  paribus  der  sinusoidale  Wechselstrom  meist  eine  etwas  stärkere 
Wirkung  ausübte,  als  der  sinusoidale  Gleichstrom.  War  der  sinusoidale  Wechsel- 
strom fast  durchgehends  der  im  Vergleich  zum  sinusoidalen  Gleichstrom  stärker 
wirkende,  so  konnte  andererseits  festgestellt  werden,  dass  diese  sinuscadalen 
Gleichströme  in  ihrer  Wirkung  ihrersäts  die  magnet-elektrischen  überwogen. 
Nur  einmal  gelang  es  mir  (bei  Fall  III)  auch  bei  der  Oeffnung  des  sinusoidalen 
Gleichstroms  neben  der  Schliessungszuckung  eine  träge  Oeffnungszuckung  fest- 
zustellen; und  im  Fall  IV  fand  ich  in  der  14.  Krankheitswoche,  dass  der 
positive  Fol  der  sinusoidalen  speciell  der  sinusoidalen  Gleichströme  etwas  kräftiger 
wirkte,  als  der  negative. 

Von  den  die  Mittelformen  der  Entartungsreactionen  repräsentirenden  Fällen 
von  Facialisparalysen  (Fälle  V,  VI,  und  X)  konnte  der  eine  (VI.)  nur  mit 
magnet-elektrischen  Strömen  untersucht  werden:  es  ergab  sich  da,  wie  bei  der 
Prüfung  mit  gewöhnlichen  Inductionsströmen,  nur  eine  auf  der  kranken  Seite 
verminderte  Erregbarkeit.  Eine  Trägheit  der  Zuckung  wurde  bei  dieser,  erst 
14  Tage  bestehenden  Lähmung  nicht  wahrgenommen.  Anders  und  ergiebiger 
waren  die  üntersuchungsresultate  des  V.  Falles;  hier  bestand  die  Gesichtslähmung 
schon  seit  5  Wochen.  Zwar  der  magnet-elektrische  Strom  gab  keine  anderen 
Resultate,  als  der  faradische  und  auch  die  indirecte  Reizung  mit  sinusoidalen 
Gleich-  oder  sinusoidalen  Wechselströmen  war  in  Bezug  auf  die  Resultate  der 
mit  dem  faradischen  gleich;  aber  bei  directer  Reizung  mit  diesen  letztgenannten 
Stroniesarten  traten  bei  sinusoidalen  Gleichstrom  tetanische  Gontractionen  ein, 
denen  eine  einmalige  träge  Zuckung  voranging,  während  man  bei  stärkeren 
sinusoidalen  Wechselströmen  ohne  diese  vorausgehende  einmalige  träge  Zuckung 
sofort  einen  Tetanus  erzielte.  Die  Ergebnisse  der  Untersuchung  des  an  Thom- 
senscher  Krankheit  leidenden  Mannes  unterschieden  sich,  soweit  ich  bei  ein- 
maliger Beobachtung  feststellen  konnte,  nicht  von  den  mit  dem  gewöhnlichen 
Inductionsstrom  zu  erlangenden.    Im  Falle  X  endlich  ergaben  die  Prüfung^i 
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mit  sinusoidalen  Strömen,  dass  deren  Wirkmig  bei  indirecter  Reizang  der  von 
gewöhnlichen  Inductionsströmen  entsprach ,  dass  aber  bei  directer  Reizung  der 
erkrankten  Muskeln  mit  ihnen  dieselben  Ergebnisse  erzielt  wurden  als  hätte  man 
mit  einem  galvanischen  (constantem)  Strom  gereizt 

Bei  dem  jungen  Menschen  mit  der  schweren  atrophischen  Paralyse  des 
rechten  Thenargebietes  bekam  man,  wie  bei  Beizung  mit  starken  galvanischen 
Strömen,  auch  bei  directer  Erregung  durch  den  sinusoidalen  Gleichstrom  bei 
bedeutender  Stromstarke  nur  eine  einmalige  träge  Schliessungszuckung. 

Von  den  Eingangs  erwähnten  EuLENBUEa'schen  Beobachtungen  und  deren 
Resultaten  unterscheiden  sich  die  unsrigen  nach  verschiedenen  Richtungen. 
Zwar  können  sie  nicht  direct  mit  einander  verglichen  werden,  da,  wie  oben 
schon  erwähnt,  Eui«enbübo  mit  einer  SAXTON'schen  Maschine  ohne  den 
STöHBEB'schen  Commutator  arbeitete,  also  abwechselnd  gerichtete,  wie  wir  gleich 
sehen  werden,  den  sinusoidalen  Wechselströmen  ähnliche  Ströme  zu  seinen 
Untersuchungen  benutzte. 

Bei  einer  schweren  2^2  Monat«  bestehenden  Facialislähmung  vollkommene 
Entartungsreaction)  fehlte  nach  Eulbmbubg  die  Erregbarkeit  für  magnet-elektrische 
Ströme  vollständig,  ebenso  bei  einer  schweren  Blei-  und  traumatischen  ülnaris- 
paralyse.  Nur  in  einem  Falle  einer  schweren  rheumatischen  Facialislähmung 
konnte  £.,  nachdem  die  Lähmung  fast  8  Monate  bestanden,  vom  Stanmi  und 
den  Verzweigungen  des  Nerven  aus  sowie  auch  an  den  faradisch  noch  nicht 
erregbar  gewesenen  Muskeln  mittels  seiner  magnet-elektrischen  Ströme  schwächere 
Zuckungen  als  auf  der  gesunden  Seite  erzeugen,  Zuckungen,  welche  enger  be- 
grenzt und  von  trägem,  contracturartigem  Verlauf  waren. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden  verweise  ich  auf  die  oben  schon  wieder- 
gegebenen, in  EüLENBüBa's  Arbeit  gesperrt  gedruckten  Schlussfolgerungen. 
Bevor  ich  aber  auf  diese  eingehe  und  meine  abweichenden  Resultate  bespreche, 
habe  ich  an  dieser  Stelle  hervorzuheben,  dass  die  magnet-elektrischen 
und  die  später  von  den  Franzosen  „sinusoidale''  benannten  Ströme 
im  Wesen  gleiche  sind.  Die  von  b'Absonyal  mit  seinem  ringförmigen 
Magneten  construirten  magnet-elektrischen  Apparate,  die  ihm  seine  sinusoidalen 
Wechselströme  lieferten,  werden  durch  den  oben  in  seiner  Einrichtung  ge- 
schilderten Gleichstrom- Wechselstromtransformer,  wie  wir  ihn  heute  benutzen 
können,  in  derselben  gleichmässigen,  nur  unendlich  bequemeren  Weise  erzeugt, 
als  dies  mit  seinem  magnet-elektrischen  Apparat  möglich  war.  Durch  die  oben 
bei  der  Beschreibung  des  Apparates  erwähnte  Commutatorvorrichtung  ist  man 
im  Stande,  gleichgerichtete  sinusoidale  (undulatorische)  Strome  zu  erzeugen  und 
sie  denen  gleich  zu  machen,  welche  mit  dem  SAXTON'schen,  mit  dem  Stöhbeb'- 
schen  Commutator  versehenen  magnet-elektrischen  Apparate  hervorgebracht  werden. 

Vergleicht  man  bei  unseren  Beobachtungen  die  Reizresultate,  welche  einmal 
mit  der  zuletzt  genannten  Vorrichtung  und  mit  den  durch  den  RsiNiGEB'schen 
Apparat  gelieferten  sinusoidalen  Gleichströmen  erzielt  wurden,  so  erkennt  man 
dass  sie  fast  dieselben  sind,  mit  dem  Unterschiede,  dass  es  gelingt,  mit  dem 
neuen  Apparat  viel  stärkere  Ströme  hervorzubringen. 
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Fehlt  wie  bei  der  von  EuiiEmbübg  benutzten  maguet-elektrischen  Maschine 
der  Gommntator,  welcher  statt  abwechselnd  gerichteter  Strome  gleichgerichtete 
zu  erzeugen  gestattet,  so  erhält  man  dieselben  Ströme,  nur  auch  wieder  stärker 
und  gleichniässiger,  mit  unserem  Apparat,  wenn  derselbe,  was  nach  der  ge- 
gebenen Beschreibung  leicht  herzustellen  ist,  ebenfetlls  abwechsebid  gerichtete, 
also  sinusoidale  Wechselströme  liefert.  Dass  diese  letzteren  im  Vergleich  zu  den 
gleichgerichteten  sinusoidalen  Strömen  meist  stärkere  Wirkungen  ausüben,  habe 
ich  im  Vorangegangenen  schon  hervorgehoben. 

Wir  können  demnach  wohl  die  Tom  RBnnoEB'schen  Apparat  gelieferten 
sinusoidalen  Wechselströme  als  im  Wesen  mit  denjenigen  identisch  erklären, 
welche  Eulenbubg  mit  seinem  magnet-elektrischen  Apparat  ohne  die  Gommn- 
tatorvorrichtung  erzeugt  hat. 

Vergleicht  man  nun  unsere  Resultat«,  wie  sie  vorher  etwas  breiter  ge- 
schildert sind,  mit  denjenigen  Eulenbüru's  in  seinem  einen  Fall,  so  erkennt 
man,  dass  die  eigenthümliche  Keaction  degenerirter  Muskeln  nicht  nnr,  wie  £. 
vermuthet,  auf  gewisse  noch  nicht  differenzirbare  Fälle  partieller  Entartnngs- 
reaction  beschränkt  ist  und  dass  man  sie  auch  bei  vorhandener  vollkonmiener 
Entartungsreaction  und  nicht  nur  ausnahmsweise  findet.  Wir  konnten  in  jedem 
untersuchten  Fall,  in  dem  Entartungsreaction  beobachtet  wurde,  die  bei  schwachen 
Strömen  auftretende  einmalige  träge  Zuckung  da  nachweisen,  wo  der  stärkste 
faradische  Strom  keinerlei  Wirkung  hatte;  dies  galt  in  der  Regel  für  die  magnet^ 
elektrischen  Reizungen  ebenso  wie  für  die  mit  dem  nun  oft  genannten  Apparat 
erzeugten  sinusoidalen  Gleich-  und  sinusoidalen  Wechselströme.  Stärkere  der- 
artige Ströme  lieferten  auch  die  von  EuIiEnbubg  gesehenen  Reactionen,  welche 
ich  mit  den  tetanischen  verglich,  zugleich  das  Träge  der  Zusammenziehungen 
hervorhebend  und  welche  Eulenbubo  als  von  enger  begrenztem  und  zugleich 
trägerem  contracturartigem  Verlauf  beschreibt 

Giebt  es  nun  einzelne  Fälle,  in  denen,  wie  Eulenbubo  meint,  die  Erreg- 
barkeit degenerirter  Muskeln  für  magnet-elektrische  Ströme  früher  wiederkehrt 
oder,  wie  er  hinzufügt,  vielleicht  in  ihnen  auch  später  erUscht,  als  für  Tolta- 
elektrische? 

Meine  Untersuchungsprotokolle  über  Facialislähmnngen,  welche  4,  5,  6, 
7 — 8,  10,  14,  22  Wochen  bestanden  und  welche  sowohl  partielle  wie  complete 
Paralysen  betrafen,  zeigen,  dass  bei  schweren  Lähmungen  die  magnet-elektrischen 
und  die  sinusoidalen  Ströme  in  Bezug  auf  die  Erregbarkeit  der  Nervenstämme 
und  Aeste  sich  den  übrigen  elektrischen  Strömen  gleich  (nämlich  wirkungslos) 
verhalten,  dass  sie  aber  bei  directer  Reizung  der  erkrankten,  auf  den  faradischen 
gar  nicht,  auf  den  galvanischen  Strom  mit  langsamen  tr^n  Zuckungen  rea- 
girenden  Muskeln  ganz  so  wirken,  wie  der  galvanische  Strom.  Dies  gilt  für 
schwache  derartige  Ströme;  bei  grösserer  Stromstärke  tritt  entweder  ohne  die 
einmal  auftretende  träge  Anfangszuckung  oder  im  Anschluss  an  sie  eine  an 
Tetanus  erinnernde,  wie  E.  sagt,  contraoturartig  auftretende  Zusanunenziehung 
ein  und  zwar  da,  wo  die  stärksten  secundären  oder  primären  Ströme  volta- 
elektriscber  Vorrichtungen  keine  Reaction  auslösen. 
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Zur  Erklärung  der  von  ihm  beobachteten  Erscheinungen  hat  Eülenbubg  die 
sehr  viel  längere  Dauer  der  einzelneu  Stromstösse  bei  den  magnet- elektrischen 
Strömen  herangezogen  sowie  das  allmähliche  Anwachsen  und  Abnehmen  ihrer 
Stärke  gegenüber  den  durch  voltaelektrische  Apparate  entstehenden  Inductions- 
stromen. 

In  derselben  Weise  hat  auch  Ebb  schon  im  Jahre  1882  in  seiner  Elektro- 
therapie^ es  ausgesprochen,  dass  es  manchmal  zu  einer  bestimmten  Zeit  der 
Lahmung  noch  gelingt,  durch  die  etwas  länger  danernden  Ströme  des  magnet- 
elektrischen Botationsapparats  (und  wie  er  hinzufugt  selbst  durch  den  faradischen 
Strom  der  primären  Spirale)  noch  Ciontractionen  auszulösen,  während  die  secun- 
dären  faradischen  Ströme  schon  ganz  unwirksam  sind. 

Wenn  Eülenbubg  auf  ältere  Beobachtungen  von  Hitzig  hinweist,  welche 
eine  Verschiedenheit  der  Reaction  gegen  primäre  und  secundäre  Inductionsströme 
zu  Gunsten  der  ersteren  in  gewissen  Fällen  ergeben  (auch  hierbei  scheine  die 
etwas  längere  Dauer  der  primären  Inductionsströme  eine  Bolle  zu  spielen),  so 
erinnere  ich  meinerseits  an  die  Bemerkungen,  welche  ich  schon  im  Jahre  1876 
betreffs  dieser  von  Hitzig  meines  Wissens  niemals  ausfuhrlich  publicirten  Be- 
obachtungen gemacht  habe  und  welche  darauf  hinausgehen,  dass  ich  selbst  der- 
artiges nicht  gesehen  habe. 

Freilich  verhält  sich  der  primäre  Strom  oder  besser  der  durch  besondere 
Ableitung  erhaltene  Oeffnungsextracurrent  der  primären  Spirale  ähnlich  wie  der 
sinusoidale  Gleichstrom  in  Bezug  auf  seinen  stets  in  derselben  Richtung  statt- 
findenden Verlauf.  Aber  in  Bezug  auf  das  allmähliche  Anwachsen  seiner 
Stärke  und  die  allmähliche  Abnahme  derselben  kann  er  sich  mit  den  magnet- 
elektrischen oder  den  sinusoidalen  Strömen  nicht  messen,  ist  vielmehr,  was  die 
Plötzlichkeit  seines  Entstehens  und  Wieder  vergebens  betrifft,  den  Strömen  der 
secundären  Spirale  viel  ähnlicher,  als  die  eben  genannten  Stromesarten. 

Interessant  ist  den  HiTziG'schen  Beobachtungen  gegenüber  eine  Mittheilung 
A.  Häoker's  aus  dem  Jahre  1882.  Es  handelte  sich  da  um  einen  Fall  von 
atrophischer  Spinallähmung  bei  einem  Erwachsenen.  Hier  fand  H.  etwa  in  der 
8.  Krankheitswoche,  dass  der  primäre  Strom  ganz  wirkungslos  war,  während 
Ströme  der  secundären  Spirale  bei  gleicher  Stärke  deutliche  Contractionen  aus- 
lösten. Erst  später  traten  auch  die  Ströme  der  primären  Spirale  in  Wirksam- 
keit^^ brachten  aber  auch  jetzt  noch  schwächere  Contractionen  zu  Stande,  als  ent- 
sprechende Ströme  der  secundären  Spirale. 

Die  Frage  Häokbb's,  ob  diese  merkwürdigen  Reizerfolge  vielleicht  von 
der  Eigenthümlichkeit  des  benutzten  Apparates  abhängen,  scheint  mir  durchaus 
am  Platze. 

In  meiner  oben  citirten  Arbeit  aus  dem  Jahre  1876  habe  ich  auch  auf  die 
in  keiner  Weise  beweisenden  und  sich  (fast  von  Tag  zu  Tag)  widersprechenden 
Mittheilungen  v.  Kbafft-Ebings  über  derartige  Vorkommnisse  hingewiesen. 

Anders  steht  es  meiner  Meinung  nach  mit  der  Erinnerung  Eulenbubg's 
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an  die  etwas  grösseren  elektrolytischen  Wirkungen  besonders  der  magnet- 
elektrischen  Ströme  im  Vergleich  zu  den  voltaelektrischen,  besonders  den  se- 
cundären  Inductionsströmen.  Diese  Wirkung  ist,  wie  ich  gezeigt  habe,  schon 
seit  langer  Zeit  in  den  Lehrbüchern  der  Physik  hervorgehoben  und  auch  von 
mir  betreffs  der  mit  dem  8A>LT0N'schen  Apparat,  sowie  mit  den  neueren  Vor- 
richtungen zu  erzielenden  sinusoidalen  Ströme  (speciell  den  gleichgerichteten) 
ausführlich  besprochen  worden. 

Wir  wissen  nun  aber  weiter  durch  die  neueren  Untersuchungen  Dubok' 
und  Bemak's,  dass  die  lange  Zeit  anerkannte  und  von  fast  allen  Autoren  an- 
genommene Erklärung  Neumann's  über  das  verschiedene  Verhalten  entarteter 
Muskeln  gegen  galvanische  und  faradische  Ströme  nicht  mehr  volle  Gültigkeit 
beanspruchen  kann.  Die  grössere  Sti'omdauer  des  galvanischen  Stroms  sollte  es 
nach  Nbumann  bedingen,  dass  der  Muskel  im  Gegensatz  zur  Wirkung  der 
schnellschlägigen  Inductionsströme  so  reactionsfahig  bliebe.  Er  zeigte,  das$ 
auch  schnell  unterbrochene  galvanische  Ströme  von  kürzester  Dauer  den  kranken 
Muskel  nicht  zur  Zusammenziehung  zu  bringen  im  Stande  waren. 

Demgegenüber  erwiesen  die  oben  erwähnten  DuBOis'schen  und  REMAK'schen 
Untersuchungen,  dass  völlig  entartete  Muskehi  auf  einzelne  OeShungsindoctious- 
schlage  mit  trager  Zuckung  antworten  können,  dass  aber  diese  Beaction  schon 
nach  wenigen  Schlägen  erschöpft  ist  und  nicht  mehr  eintritt. 

Es  stimmen  diese  Befunde  mit  meinen  eignen  Untersuchangsergebnissen 
überein,  welche  ich  über  die  von  mir  so  genannte  „FnAKKLiN'sche  Entartungs- 
reaction''  angestellt  habe.  Die  in  einzelnen  Fällen  erzielte  träge  Beaction  der 
durch  die  überspringenden  Funken  der  Influenzmaschine  erregten  Muskeln  er- 
losch sehr  bald  und  konnte  erst  nach  längerer  Pause  wieder  aufs  Neue  hervor- 
gerufen werden. 

Aber  trotz  dieser  nicht  zu  leugnenden  Thatsachen  scheint  mir  aus  meinen 
im  Voranstehenden  mitgetheilten  Untersuchungen  hervorzugehen,  dass  die  in 
ihrem  Wesen  offenbar  identischen  magnetelektrischen  und  sc^en.  sinusoidalen 
Ströme,  was  ihre  Wirkung  auf  in  Entartung  begriffene  Muskeln  betrifft,  den 
galvanischen  oder  constanten  Strömen  gleichgestellt  werden  müssen.  Wie  ich 
gezeigt,  treten  die  Wirkungen  der  hier  untersuchten  Stromesarten  sowohl  bei 
der  sogen,  partiellen  wie  bei  vollkommener  Entartungsreaction  ein  und  zwar 
jedes  Mal  dann,  wenn  die  directe  galvanische  Erregbarkeit  den  Charakter  der 
trägen  langsamen  Zuckung  annimmt,  gleichviel,  ob,  wie  bei  den  Mittelformen, 
noch  die  Erregbarkeit  vom  Nerven  und  Muskel  aus  für  beide  Stromesarten 
besteht  oder  ob,  wie  bei  den  schweren  Paralysen,  nur  die  directe  Err^barkeit 
für  den  galvanischen  Strom  übrig  geblieben  ist.  Während  die  Erregbarkeit 
vollkommen  entarteter  Muskeln  für  den  einzelnen  Oeffnungsinductionsschlag  ge- 
wöhnlicher faradischer  Ströme  (Ditbois,  Remak)  oft  vermisst  wird  und  jedenfalls 
ein,  wie  gezeigt  wurde,  bald  sich  erschöpfendes  Phänomen  darstellt^  und  dasselbe 
für  die  Funkeuentladung  einer  Influenzmaschine  (Bernhabdt)  der  Fall  ist,  ist 
der  Nachweis  der  trägen  Zuckung  des  entarteten  Muskels  bei  Beizung  mit 
magnetelektrischen  oder  sinusoidalen  Strömen  in  allen  Fällen,  wo  gaivaaiücbe 
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trage  Zuckung  bei  directer  Reizung  augetrofifen  wird,  leicht  nachzuweisen.  Be- 
finden sieh  die  erkrankten  Muskeln  im  Stadium  der  Uebererregbarkeit,  so 
genügen  auch  schwache  sinusoidale  Ströme,  um  die  träge  Zuckung  entstehen 
zu  lassen;  in  späteren  Stadien  einer  vollkommnen  peripherischen  Lähmung  be- 
darf es  freilich  grosserer  Stromstarken,  um  diese  träge  Zuckung  in  die  Er- 
scheinung treten  zu  lassen  und  von  einem  Tetanus  ist  dann  nicht  mehr,  wie 
im  Beginn  der  Erkrankung,  auch  nicht  bei  hohen  Stromstärken,  die  Rede. 
Nor  ein  Mal  ist  es  mir  deutlich  geworden,  trotz  darauf  gerichteter  Aufmerk- 
samkeit, dass  beim  gleichgerichteten  (undulatorischen)  Strom  die  Reizung  des 
entarteten  Muskels  mit  dem  positiven  Fol  stärker  ausfiel,  als  mit  dem  negativen. 
Ich  zweifle  nicht,  dass  es  so  sein  wird,  und  dass  auch  in  dieser  Hinsicht  wenigstens 
die  gleichgerichteten  magnetelektrischen  und  sinusoidalen  Ströme  sich  so  ver- 
halten werden,  wie  dies  für  die  galvanischen  bekannt  ist 

In  einer  Arbeit  aus  dem  Jahre  1892,  welche  unter  dem  Titel:  Ueber 
FBANKLnr'sche-  oder  Spannungsströme  vom  elektrodiagnoBtischen  Standpunkte 
(VoiiKMANN'sche  Sammlung  klinischer  Vorträge)  erschienen  ist,  konnte  ich  zeigen, 
dasB,  wo  der  faradische  Reiz  auf  Nerv  und  Muskel  nicht  mehr  wirkte,  auch  der 
FBAifKLiN^scbe  in  der  überwiegend  grösseren  Anzahl  meiner  Versuche  von  Erfolg 
nicht  begleitet  war.  Nur  vereinzelt  war  es  mir  gelungen,  bei  directer  Reizung 
entarteter  Muskeln  eine  träge  Zuckung  auch  mit  dem  FRANKiiiN'schen  Strom 
nachzuweisen  (FBAKXLiN'sche  Entartungsreaction). 

Bei  den  sogen.  Mittelformen  fand  ich  einen  vollkommnen  Parallelismus  der 
FBANKLiK^schen  mit  der  faradischen  Reaction:  die  directe  und  indirecte  Erregbar- 
keit war  (oft  nicht  unerheblich)  quantitativ  vermindert,  aber  die  indirect  oder 
direct  erzielten  Muskelzuckungen  verliefen  auf  den  einen  wie  den  anderen  Reiz 
prompt  und  kurz,  während  der  directe  galvanische  Reiz  den  erkrankten  Muskel 
in  trager  Weise  antworten  Hess. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  offenbar  betreffs  der  Reizerfolge  magnet- 
elektrischer oder  sinusoidaler  Ströme  auf  gelähmte  und  entartete  Muskeln.  Ich 
will  an  dieser  Stelle  zunächst  noch  einmal  hervorheben,  was  ja  im  Vorangegangenen 
auch  schon  geschehen,  dass  mit  diesen  Namen  nicht  verschiedene,  sondern  in 
ihrem  Wesen  gleiche,  eben  nur  von  verschiedenen  Apparaten  erzeugte  Ströme 
gemeint  sind,  welche  sich  von  den  durch  die  gewöhnlichen  Inductorien  hervor- 
gebrachten nur  durch  die  relative  Langsamkeit  ihres  Entstehens  und  Vergehens, 
sowie  durch  die  Gleichartigkeit  der  Schliessungs-  und  Oeffnungsinductionsströme 
unterscheiden. 

Diese  Ströme  nun,  deren  Eigenthümlichkeit  oben  schon  genügend  gekenn- 
zeichnet worden  ist,  verhalten  sich  entarteten  Nerven  gegenüber  genau  so  wie 
alle  übrigen  Ströme,  faradische,  galvanische,  FBAKEUN^sche;  während  aber  fara- 
dische und  FBANKLm'sche  Ströme  entweder  gar  nicht  oder  nur  vereinzelt  hier 
und  da  den  entarteten  Muskel  zur  Zusammenziehung  bringen,  gelingt  dies  für 
magnetelektrische  bezw.  sinusoidale  Ströme  verbal tnissmässig  leicht  jedesmal  dann, 
wenn  auch  der  galvanische  Strom  seine  Wirksamkeit  entfaltend  bei  directer 
Reizung  träge  Zuckungen  auslöst. 

Während  also  einerseits  die  mehr  oder  weniger  schnellen  Umdrehungen  beim 
magnetelektrischen  Apparat  oder  den  sinusoidalen  Strömen  genügen  wie  der 
faradische  (voltaelektrisohe)  Strom  oder  der  FEANKLiN'sche  vom  gesunden  Nerven 
oder  Muskel  aus,  tetanische  oder  blitzartige  Einzelzuckungen  hervorzurufen,  zeigen 
sich  dieselben  Ströme  in  ihrer  Einwirkung  auf  entartete  Muskeln  den  galvanischen 
Strömen  analog:   sie   bedingen   das   Auftreten  langsamer,   träger  Zuckungen.     Ist 
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es  erlaubt,  die  elektrodiagnostiBclie  Nomenclatur  noch  mit  einer  neuen  Besieichnimg 
zu  belasten?  Ich  bin  dessen  nicht  ganz  sicher.  Wenn  man  aber  heute  von 
galvanischer,  faradischer,  FsAi^XLnv'scher  Entartungsreaction  spricht,  so  könnte 
man  vielleicht  auch  der  faradischen,  also  der  voltaelektrischen,  die  magnet- 
elektrische  Entartungsreaction  gegenüberstellen,  sich  aber  dabei  klar 
machen,  dass  die  letztere  in  ihrem  Wesen  der  galvanischen  in  hohem  Grade 
nahe  steht.  Ist  also  ein  Nerv-Muskelgebiet  intact,  nicht  erkrankt,  so  reagirt  es 
auf  directe  und  indirecte  Reizung  durch  magnetelektrische  oder  sinusoidale  Strome 
wie  auf  Reiz  durch  voltaelektrische  (gewöhnliche  Inductions-)  Ströme.  Besteht 
aber  bei  Erkrankungen  desselben  Gebietes  Entartungsreaction  bei  directer  galva- 
nischer Reizung,  so  bewirken  magnetelektrische  oder  sinusoidale  Ströme  stets 
träge  Zuckungen,  im  Gegensatz  zu  voltaelektrischen  oder  FBANKLiN'schen  Strömen, 
durch  welche  entweder  gar  keine  (bei  schnell  schwingendem  Hammer  des  Induc- 
toriums)  oder  nur  durch  einzelne  Oeffuungsinductionsschläge  (und  auch  dies  nur 
selten)  sich  bald  erschöpfende,  vereinzelte  träge  Zuckungen  ausgelöst  werden. 

Darf  man  nun  nach  den  von  mir  erhaltenen  und,  wie  ich  hoffe,  bald  aach 
von  anderen  Autoren  bestätigten  Resultaten  sagen,  dass  die  Untersuchung  mit 
den  in  dieser  Arbeit  genannten  Strömen  einen  Fortschritt  für  die  Diagnostik 
der  mit  Entartungsreaction  einhergehenden  Lähmungen  bedeutet? 

Ich  sehe  mich  gezwungen,  in  verneinendem  Sinne  zu  antworten.  Spedell 
halte  ich  es  für  überflüssig,  zu  derartigen  Untersuchungen  den  längst  bekannten 
und  der  Unbequemlichkeit  seiner  Handhabung  wegen  längst  von  dem  Dübois'- 
schen  Inductoriam  in  den  Hintergrund  gedrängten  Apparat  von  Saxton  oder 
Pixn  oder  Glabke  wieder  hervorzuholen.  Aber  auch  die  vervollkommneten 
Vorrichtungen,  wie  sie  von  den  neueren  Firmen  für  therapeutische  Zwecke  zur 
Erzeugung  sinusoidaler  Gleich-  oder  Wechselströme  gebaut  werden,  sind,  ab- 
gesehen von  ihrem  teueren  Preise,  behufs  diagnostischer  Zwecke  für  den 
praktischen  Arzt  entbehrlich.  Wer  mit  dem  Inductionsapparat,  wie  er  ja  in 
den  Händen  fast  aller  Aerzte  ist  und  mit  den  von  einer  galvanischen  Batterie 
gelieferten  Strömen  zu  untersuchen  gelernt  hat,  kann  diese  sinusoidale  Ströme 
gebenden  Apparate  wohl  entbehren. 

Anders  freilich  stehe  ich  vorläufig  noch  der  Frage  gegenüber,  ob  nicht  die 
besprochenen  Strome  therapeutisch  eine  Bedeutung  haben,  wie  sie  den  bisher 
gebräuchlichen  Stromesarten  nicht  zukommt 

Um  in  dieser  Frage  eine  gültige  Antwort  zu  geben,  bedarf  es  einer  längeren 
Beobachtungs-  und  Prüfungszeit,  als  mir  bisher  zu  Gebote  stand.  Aus  den 
Jahren  1895,  1897  und  1899  liegen  in  Bezug  hierauf  einige  Mittheiinngen 
ifiranzösischer  Autoren  vor:  nach  Gautieb  und  Labat  wirkt  der  sinusoidale 
Strom  schwächer  als  der  faradische:  man  kann  aber  grössere  Quantitäten  be- 
nutzen, ehe  Intoleranz  eintritt.  Während  die  Untersuchungen  der  Verfasser  in 
Bezug  auf  die  Einwirkung  der  genannten  Ströme  auf  den  Stoffwechsel  keine 
sicheren  Resultate  lieferten,  loben  sie  den  sinusoidalen  Strom  in  Bezug  auf  die 
Besänftigung  von  Schmerzen  und  die  Beförderung  der  Resorption  von  Becken- 
exsudaten, desgleichen  bei  der  Behandlung  von  Prostatavergrösserungen,  wobei 
eine  Elektrode  in  den  Mastdarm,  die  andere  oberhalb  der  Schamgegend  applicirt 
wurde.     Bei  neuromusculärer  Atrophie  wirkt  der  sinusoidale  Strom  nur  dann 
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vortheilhaft,  wenn  keine  Entartungsreaction,  sondern  nur  eine  quantitative  Herab- 
setzung der  Erregbarkeit  besteht.  Im  Jahre  1897  gab  Apostoli  eine  einfache 
Vorrichtung  an,  durch  welche  sich  der  sinusoidale  Strom  b'Arsonyal's  in  einen 
wellenförmigen  umwandeln  lässt,  welcher  seine  Richtung  nicht  ändert:  courant 
ondnlatoire.  Nach  Apostoli  hat  dieser  Strom  zwar  auf  die  Neubildungen  der 
Gebärmutter  und  ihrer  Anhänge  keinen  Einfluss,  ist  aber  ein  vorzügliches 
schmerzstillendes  Mittel  und  wirkt  auf  die  Resorption  periuteriner  Exsudate 
vortheilhaft  ein;  auch  sei  er  gegen  Blutungen,  Leukorrhoe  und  Verstopfungen 
verwendbar. 

Ich  erwähne  noch  die  Erfahrungen  Zimmeb's,  nach  welchem  wieder  der 
sinusoidale  Wechselstrom  auf  den  StofTwechsel  intensiv  einwirkt.  Er  soll  nach 
ihm  gegen  gewisse  Stoffwechsel-  und  ihnen  in  der  Pathogenese  nahe  stehende 
Hautkrankheiten  verwendet  werden.  In  der  Gynäkologie  käme  ihm  nur  eine 
schmerzstillende  Wirkung  zu.  Der  undulatorische  Strom  wirke  ähnlich;  er  habe 
ausserdem  noch  den  Vorzug,  Blutungen  zu  stillen.  In  seiner  Arbeit:  Ueber 
den  heutigen  Stand  der  functionellen  Herzdiagnostik  und  Herztherapie  hebt 
A.  Smith  ^  an  verschiedenen  Stellen  die  ausserordentlich  günstigen  Erfolge  hervor, 
welcher  er  mit  der  Elektricitat  in  der  Form  unterbrochener  Ströme  (elektrischer 
Bäder)  als  einem  den  Spasmus  lösenden,  die  Parese  in  normalen  Tonus  ver- 
wandelnden, geradezu  als  Specificum  gegen  die  Gefassstörungen  zu  bezeichnenden 
Mittel  erreicht  hat.  Diese  Behandlung  und  noch  nachhaltiger  Wechselstrom- 
und  Drehstrombäder  erwiesen  sich  bei  verschiedenen  Arten  von  Herzerweiterung 
als  ungemein  vortheilhafbe  therapeutische  Agentien. 

Obgleich  es  an  dieser  Stelle  in  keiner  Weise  unsere  Aufgabe  sein  kann,  in 
eine  Kritik  der  von  Smith  und  seinen  Mitarbeitern  besonders  J.  Hofmann  ge- 
machten Angaben  über  die  Wirksamkeit  sinusoidaler  Ströme  auf  einzelne  Herz- 
affi^tionen  einzugehen,  wollen  wir  doch  nicht  verschweigen,  dass  von  ver- 
schiedenen Seiten,  so  besonders  von  Mobitz,  de  IjA  Camp  u.  A.  an  der  Methode 
der  erstgenannten  Autoren,  die  Herzgrenzen  mittels  des  Phonendoscops  zu  be- 
stimmen, absprechende  Kritik  geübt  worden  ist.  Dieser  absprechenden  Kritik 
hat  sich  auch  neuerdings  neben  anderen  Kabfünkel'^  angeschlossen  und  im 
Hinblick  auf  die  nach  ihm  durchaus  nicht  einwandsfreie  üntersuchungsmethode 
Smiths  auch  dessen  Erfolge  bei  der  Behandlung  von  Herzkrankheiten  mittels 
sinusoidaler  Ströme  in  Zweifel  gezogen.  Demgegenüber  sind  in  neuester  Zeit 
durch  Th.  Büdingeb  und  G.  Oeissleb^  bei  einer  nicht  geringen  Anzahl  von 
Herzkranken  mit  eben  diesen  sinusoidalen  Wechselströmen  erhebliche  Erfolge 
erzielt  worden,  wenn  auch  die  genannten  Autoren  in  der  Erklärung  ihrer 
günstigen  Resultate  von  Smith  abweichen.  Es  würde  offenbar  zu  weit  führen, 
wollten  wir  hier,  noch  dazu  durch  eigene  Erfahrungen  und  Untersuchungen 
nach  dieser  Richtung  nicht  belehrt,  die  Frage  weiter  verfolgen:  es  möge  genügen, 
auf  die  offenbare  Wichtigkeit  bezw.  Brauchbarkeit  der  Behandlung  einer  ReihQ 

^  Berliner  Klinik.    1902.    April. 

'  Der  32.  schlesische  Bädertag.    Reinerz  1904.    S.  55. 

'  Münchener  med.  Wochensohr.    1904.    Nr.  IS. 
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von  Herzaffectjonen  durch  sinusoidale  Wechselströme  hingewiesen  zu  haben.  Ich 
habe  diesen  kurzen  Bemerkungen  noch  hinzuzufügen,  dass  in  jüngster  Zeit  auch 
V.  LipPEHT^  sich  zwar  betreflb  der  Herzgrenzenbestimmung  nach  Smith  gegen 
diesen  Autor  ausgesprochen,  die  grosse  Wirksamkeit  aber  der  sinusoidalen 
Wechselstrombäder  bei  HerzafTecttonen  sowie  bei  Nerven-  und  Stoflfwechselkianken 
voll  anerkannt  hat 

Bei  der  nicht  allein  erregenden,  sondern  auch  so  entschieden  ausgeprägten 
elektrolytischen  Wirksamkeit  namentlich  der  gleichgerichteten  sinusoidalen  Ströme 
ist  indessen  wohl  an  die  natürlich  erst  durch  weitere  Untersuchungen  zu  er- 
härtende Möglichkeit  einer  günstigen  Einwirkung  derartiger  Ströme  auf  gelahmte 
Muskeln  und  Nerven  zu  denken.  Meine  Versuche,  peripherische  und  spinale 
Lähmungen  nach  dieser  Richtung  zu  behandeln,  werden  natürlich  fortgesetzt 
werden:  über  etwaige  günstige  Resultate  oder  über  Misserfolge  werde  ich  dann 
in  einer  späteren  Mittheilung  berichten. 
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atrophischen  Spinallähmung  Erwachsener.  Polio(Tephro-)myelitis.  Petersb.  med.  Wochen- 
schrift. 1882.  Nr.  40.  —  Dübois,  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1888.  Nr.  7.  — 
E.  Bbmak,  üeber  die  Definition  der  Entartungsreaction.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893. 
Nr.  46.  —  M.  Bebnhabdt,  lieber  Franklin'sche  oder  Spannungsströme  vom  elektrodiagnosti- 
schen  Standpunkt  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge.  1892.  Nr.  41.  —  G.  Gautikb 
et  J.  Labat,  Les  courants  alternatifs  sinusoidanx  en  th^rapeutique.  Gaz.  dos  höp.  1895. 
Nr.  60.  —  G.  ApoBTOLi,  Comptes  rendus.  Juli  1897.  Nr.  4.  S.  267.  —  A.  Zimmbb,  Presse 
med.    1899.    15.  Juli.  —  L.  GbItz,  Die  Elektricität  und  ihre  Anwendungen.   Stuttgart  1898. 

—  L.  Mann,  Elektrotherapie.  Handbuch  d.  physikal.  Therapie  von  Goldsoheidbb  und  Jacob. 
Leipzig  1901.  Theil  I.  Bd.  II.  S.  339.  —  M.  Bbenhabdt,  Aerztliche  Erfahrungen  u.6.w. 
Ebenda.    S.  428.  —  Weitere  Litteraturangaben  siehe  im  Text. 


Nachtrag. 

Ausgangs  Mai  notirte  ich  bei  dem  unter  Nr.  X  heschriebenen  Koch  mit  der 
rechtsseitigen  Facialislähmung  (Mittelform)  Folgendes: 

Am  rechten  M.  frontalis  erhält  man  bei  directer   galvanischer  Beizung  lang- 

^  berliner  IvUn.  Wochenschr.    1904.    Nr.  17. 
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same,  tiüge  Zuckungen  bei  geringerer  Stromstärke,  als  sie  an  der  gesunden  linken 
Seite  zur  Auslösung  blitzartiger  normaler  Zuckungen  nothwendig  sind.  Ebenso 
erhalte  ich  bei  directer  Reizung  des  genannten  Muskels  mit  sinusoidalen  Gleich- 
strömen langsame  und  träge  Zuckungen  bei  sehr  geringer  Stromstärke,  geringer 
jedenfalls,  als  diejenige  ist,  welche  ich  (ebenfalls  bei  Benutzung  des  sinusoidalen 
Gleichstromes)  auf  der  linken  gesunden  Seite  anwenden  muss,  um  dort  die  normalen 
blitzartigen  Zuckungen  auszulösen.  Dosgleichen  gelingt  es  mit  magnetelektrischen 
Strömen  (Saxton'schem  Apparat)  intrabuccal  an  der  gelähmten  rechten  Unter- 
lippe wie  bei  Benutzung  des  galvanischen  Stromes  träge  Zuckung  hervorzubringen. 

Besonders  interessant  war  mir  nun  die  wiederholt  festgestellte  Thatsache, 
dass  ich  bei  diesem  Fall  exquisiter  Mittelform  der  Lähmung  mit  durch  die 
Helmholtz'sche  Vorrichtung  modificirten  Inductionsströmen  bei  directer  und 
indirecter  Eeizung  der  gelähmten  Muskeln  keine  anderen  Resultate  erhielt,  als  mit 
gewöhnlichen    voltaelektrischen   Inductionsströmen   ohne   die  H.'sche  Vorrichtung. 

Andererseits  habe  ich  sowohl  bei  mir  wie  bei  Collegen  und  dem  eben  be- 
schriebenen Patienten  mit  Inductionsströmen  bei  Benutzung  der  Helmholtz'schen 
Vorrichtung  bei  Application  der  differenten  Elektrode  in  der  Nähe  des  Auges 
dasselbe  Flimmern  wie  mit  magnetelektrischen  und  sinusoidalen  Strömen,  freilich 
ohne  die  Erscheinung  der  weissen  Scheibe,  erzeugen  können. 

Endlich  habe  ich  bei  einem  Manne,  der,  wie  der  oben  erwähnte  Patient  H., 
neben  einer  Lähmung  anderer  Himnerven  auch  an  einer  doppelseitigen  Opticus- 
atrophie  litt,  wobei  die  Sehkraft  des  rechten  Auges  zum  Theil  noch  erhalten,  die 
des  linken  aber  vollkommen  erloschen  war,  bei  Application  sinusoidaler  Wechsel- 
ströme in  der  Nähe  des  Auges  an  dem  vollkommen  erblindeten  linken  Auge  gar 
keine  Reaction,  rechts  aber  noch  Flimmern  hervorrufen  können. 


n.   Referate. 


Anatomie. 

1)  Notis  zur  Anatomie  des  Traotus  pedonoolariB  transveraiXs  beim  Meer- 
sohweinohen,  von  A.  Wallenberg.     (Anatom.  Anzeiger.    1903.   S.  199.) 

An  Marchi-Präparaten  lässt  sich  nach  Läsion  des  Tractus  peduncularis  trans- 
versus  ein  Theil  der  Fasern  in  ein  Ganglion  verfolgen,  das  medial  am  Pedunculus 
cerebri,  lateral  vom  Corpus  mamillare  an  der  Basis  ein  wenig  hervorragt.  Dieses, 
das  Ganglion  ectomamillare  ventrale,  analogisirt  Verf.  mit  dem  Ganglion '  ecto- 
mamillare  der  Vögel.  Ein  zweiter  Theil  des  Tractus  ende  in  dem  dorsal  davon 
gelegenen  Ganglion  des  Tractus  peduncularis  oder  nach  dem  Verf.  dem  Ganglion 
ectomamillare  dorsale.  Beide  Ganglien  stehen  durch  Zellen  in  Verbindung.  Beim 
Kaninchen  fehlt  dieses  ventrale  Ganglion,  so  dass  das  Meerschweinchen  bezüglich 
der  Endigung  der  basalen  Opticuswurzel  ein  Bindeglied  zwischen  Vögeln  und 
Säugern  bildet.  Otto  Marburg  (Wien). 

Physiologie. 

2)  Gfredaaken   zur  Neoronenflnige,   von  Dr.   Hans  Haenel.     (Berliner  klin. 
Wochenschr.    1903.    Nr.  8  u.  9.) 

Verf.  giebt  einen  Abriss  der  Entwickelung  der  Neuronenlehre  von  1891  an. 
Die  Thatsachen,  die  für  dieselbe  sprechen,  werden  den  Einwänden  gegen  dieselbe 
gegenübergestellt.  Für  die  Neuronenlehre  spricht:  das  anatomische  Bild  im 
Golgi-Präparat,  die  Eis 'sehe  Darstellung  der  Embryogenese  der  Nervenfaser,  viele 
Thatsachen  der  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie.  Die  Physiologie  hat 
keine  bepfätifirenden  Thatsachen  vorarebracht,  sie  hat  bei  genauerem  Zusehen  kein 
wesentliches  Interesse  an  der  Erhaltung  der  Neuronenlehre.    —    Gegen   dieselbe 
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sprechen  die  histologischen  Nachweise  der  continairlich  verlaufenden,  Anaaiomosen, 
Gitter  und  Maschen  bildenden  Neurofibrillen,  die  alten  und  neuen  Beobachtungen 
einer  multicellulären  Entstehung  derselben  sowie  der  Axencylinder,  aus  der  patho- 
logischen Anatomie  alle  transneuralen  trophischen  Störungen,  manche  Beobachtungen 
an  Missgeburten,  der  Mangel  an  wirklich  reinen  „Systemerkrankungen^'  u.  a.  In 
der  Physiologie  ist  die  Anschauung,  dass  nur  die  Fibrillen  das  eigentliche,  nenroe 
functionirende  Element  darstellen,  die  durch  blosse  ümlagerung  die  Verschieden- 
heiten der  Leistung  ergäben,  ebenso  wenig  befriedigend  wie  die  entgegengesetzte, 
dass  Faser  und  Zelle,  im  Grunde  Eins,  durch  DifiPerenzirung  ihre  verschiedenen 
Eigenschaften  erlangt  hätten. 

Die  Schwierigkeiten  erscheinen  leichter  lösbar,  wenn  man  anstatt  der 
anatomischen  eine  functionirende  Einheit  annimmt,  unter  der  Hinzu- 
fügung,  dass  die  anatomische  Integrität  an  das  Vorhandensein  der  physiologischen 
Beize  gebunden  ist  Unter  Aufgabe  der  entwickelungsgeschichtlichen  Einheit  kann 
man  sich  dann  das  Neuron  als  eine  Art  Organ  vorstellen,  dessen  Einheitlich- 
keit erst  mit  und  nach  Maassgabe  der  Function  entstanden,  nicht  von  vornherein 
gegeben  ist.  Die  trophische  Abhängigkeit  der  einzelnen  Theilstucke  dieses  Organs 
von  einander  wäre  dann  ebenso  verständlich,  wie  die  mannigfachen  Variations- 
möglichkeiten der  Erkrankungen  derselben.  Der  Streit  um  die  Frage  nach  der 
functionellen  Allein-  oder  Oberherrschaft  von  Zelle  oder  Fibrillen  u.  s.  w.  würde 
dann  hinfällig:  Fibrille  mit  Tigroid  wird  natürlich  andere  Eigenschaften  aufweisen 
als  Fibrille  mit  Interfibrillärsubstanz  oder  Fibrille  mit  Fibrille.  —  Zusammen- 
fassend kann  gesagt  werden:  Der  Begriff  des  Neuron  als  einer  anatomischen, 
embryologischen,  pathologischen  und  trophischen  Cellulareinheit  ist  nicht  mehr 
aufrecht  zu  erhalten.  Setzt  man  aber  an  seine  Stelle  eine  Einheit  nach  Art  eines 
Organes,  so  entspricht  diese  Vorstellung  den  heutigen  histologischen  und  ent- 
wickelungsgeschichtlichen Anschauungen,  erklärt  die  Thatsachen  der  Pathologie 
ebenso  gut,  vielleicht  besser  und  lässt  die  physiologischen  Verhältnisse  verständ- 
licher erscheinen.  Obgleich  die  Eigenschaften  dieser  neuen  Einheit  in  mehreren 
Punkten  mit  ienen  des  alten  Neurons  übereinstimmen,  so  ist  doch  dieses  Wort 
so  fest  mit  der  Vorstellung  der  cellularen  Einheit  verwachsen,  dass  es  sich 
empfehlen  dürfte,  einen  neuen  Namen  zu  wählen;  als  solcher  wird  der  Name 
Ergon  für  das  morphologische  und  physiologische  Bauelement  des  Nervensystems 
vorgeschlagen.  Autoreferat. 

3)  TTeber  die  Henmervexi,  von  Dr.  N.  N.  Sc  buk.  (Journal  for  Fragen  aus 
dem  Gebiete  der  neuroL-psycholog.  Medicin  von  Prof.  Sikorski.  IX.  1903.) 
Verf.  fand,  dass  an  Kalbsherzen  die  Nerven  auf  der  Vorder-  und  Hinterfläche 
der  Ventrikel  deutlich  zu  Tage  traten,  wenn  er  die  Herzen,  unmittelbar  nach  der 
Tödtung  der  Thiere,  auf  einige  Minuten  in  eine  7  %ige  Salz-  oder  Oarbollösung 
versenkte.  Die  Nerven,  deren  Vorhandensein  von  vielen  Autoren  bestritten  wurde, 
folgen  in  dem  Verlauf  weder  den  Arterien  noch  den  Muskelfasern,  sie  ziehen 
sämmtlich  zur  Herzspitze,  einige  winden  sich  spiralförmig  um  das  Herz.  Auf 
den  Vorhöfen  und  Herzohren  konnte  Verf.  die  Nervenfasern  zwar  sehen,  doch  ge- 
lang es  ihm  nicht,  ihren  Verlauf  zu  constatiren,  da  sich  die  Vorhöfe  unter  dem 
Einfluss  der  Säuren  zu  stark  contrahirt  hatten.  J.  Eron  (Berlin). 


4)  Das  Prinoip  der  Bewegongseinriohtang  des  Organismus.    Beiträge  sur 

allgemeinen    und    speoiellen   Muskelphysiologie»    von   E.  Jendrässik. 

(Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XXV.    —    In    weiterer  Ausfuhrung   von 

Neurolog.  Centralbl.    1904.    S.  513.) 

Die  Wirkungsrichtungen  der  einzelnen  Muskeln  wurden  bisher  von  willkürlich 

und  nicht  gleichartig  gewählten  Ausgangspunkten  studirt.    Verf.  weist  an  einigen 
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Beispielen  nach,  wie  unrichtige  Ergebnisse  oft  eine  solche  Untersuchungs weise 
ergiebt;  würde  man  z.  B.  die  Wirkungsweise  des  M.  rectus  superior  bei  stark 
nach  innen  blickendem  Auge  prüfen,  so  ergäbe  sich  eine  nach  oben  und  aussen 
wirkende  Action.  Man  hat  beinahe  nur  an  den  Augen  den  Ausgangspunkt  und 
somit  den  Radius  der  Muskelaction  im  Bewegungsfelde  richtig  gewählt,  daher 
flUlt  an  diesem  Organ  die  Unrichtigkeit  der  oben  angegebenen  Wirkungsrichtung 
als  reiner  Wirkung  sofort  auf,  während  man  denselben  Fehler  z.  B.  am  Ober- 
arm, wenn  derselbe  parallel  zum  Rumpfe  herabhängend  geprüft  wird,  nicht  be- 
merkt. Verf.  nennt  seine  Ausganghaltung  bei  der  Beurtheilung  der  Muskelactionen 
die  Primärhaltung  des  Gliedes;  sie  entspricht  der  Mittelstellung  zwischen  den 
extremen  Bewegungsgrenzen  des  betreffenden  Gliedes,  also  in  der  Mitte  zwischen 
der  grössten  Flexion-Extension,  Beugung-Streckung  u.s.w.,  wobei  aber  der  für  die 
Prüfung  störende  Einfluss  der  Schwerkraft  (durch  senkrechte  Haltung  des  Gliedes, 
besonders  aber  durch  entsprechende  Lagerung  des  proximalen  Gliedes)  eliminirt 
werden  muss.  Die  auf  dieser  Grundlage  ausgeführten  Untersuchungen  ergaben 
zunächst,  dass  sämmtlichen  Gliedern  sechs  bewegende  Muskeln  zu- 
kommen, die  nicht  nur  an  Zahl,  sondern  auch  betreffend  ihrer  reinen  Wirkungs- 
riohtung  den  sechs  äusseren  Augenmuskeln  homolog  sind;  wozu  noch  zugesetzt 
werden  muss,  dass  mehrere  Thiere  einen  M.  retractor  bulbi  besitzen,  dessen  Auf- 
gabe die  Sicherung  des  Augapfels  in  seinem  Gelenk  (Orbita)  ist,  dieser  Muskel 
findet  sein  Analogon  auch  an  den  meisten  Gliedern  in  Muskeln,  deren  Aufgabe 
bloss  das  Hineinziehen  des  Gelenkkopfes  in  seine  Pfanne  ist.  Die  6  Locomotions- 
muskeln  entsprechen  den  Richtungen:  nach  inn^o,  aussen,  innen-oben,  innen-unten, 
aussen-oben,  aussen-unten.  Durch  diese  Bestimmung  der  Muskelwirkungen  von 
der  Primärhaltung  aus,  ist  es  ermöglicht,  die  Muskelactionseinrichtungen  sämmt- 
licher  Glieder  auf  ähnliche  Weise  aufzuzeichnen,  wie  man  dies  bisher  für  die 
Augenmuskeln  gethan  hat.  Die  Wirkungsrichtungen  der  Extremitätenmuskeln  sind 
am  Schlüsse  der  Arbeit  in  zwei  Tafeln  wiedergegeben. 

Weiterhin  sei  hervorgehoben,  dass  diese  Untersuchungen  klar  legen,  dass 
einzelne  Glieder  in  gewissen  Richtungen  von  Muskeln  bewegt  werden,  welche  nicht 
direct  mit  dem  betreffenden  Glied  zusammenhängen,  sondern  durch  die  Vermitte- 
lung  von  Knochen  wirken  (so  z.  B.  bewegen  den  Unterarm  nach  aussen-oben, 
aussen-unten  der  Infraspinatus,  der  Subscapularis,  indem  sie  den  Oberarmknochen 
rotiren  u.8.w.). 

Die  Wirkungsweise  der  Extremitätenmuskeln,  ihre  Vertheilung  an  die  be- 
treffenden Glieder  wird  einzeln  besprochen  und  bei  den  meisten  werden  die  bis- 
herigen Ansichten  durch  neue  Gesichtspunkte  ergänzt,  richtig  gestellt.  Dies  muss 
im  Original  nachgelesen  werden. 

Es  ergiebt  sich  weiterhin,  dass  die  Wirkungsrichtungen  der  Muskeln  den 
Labyrinthbogengängen  entsprechen,  femer  dass  ein  jedes  Glied  durch  drei  moto- 
rische Nerven  versorgt  wird. 

Endlich  ist  in  der  Arbeit  der  viel  discutirte  Mechanismus  der  Pronation- 
Supination  auf  Grund  von  Untersuchungen  besprochen,  und  hierin  kommt  Verf. 
auch  auf  neue  Anschauungen,  die  bildlich  dargestellt  sind.  Die  Pronation-Supi- 
nation  wird  als  eine  Bewegung  der  Fingerglieder  aufgefasst,  da  durch  diese  Be- 
wegung eigentlich  die  Primärhaltung  der  Finger  eine  Veränderung  erfahrt.     M. 


5>  lieber  den  Einfluss   der  psychisohen  Verfossung  der  filtern  auf  die 

Bildung  des  Gtoeohleohtes  bei  den  Naohkonunen,  von  Litkens.     (Obos- 

renge  psichiatrii.    1903.    Nr.  4.) 

Wie  bekannt,  vermehren  sich  die  Bakterien  auf  zweifache  Art  und  Weise. 

Befinden    sie   sich    in   günstigen  Elmährungsverhältnissen,    so  vermehren  sie  sich 

durch   einfache    amy totische   Theilung,    bei    der   vollausgebildete    geschlechtsreife 
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Individuen  entstehen.  Sind  aber  die  Lebensbedingungen  ungünstig,  so  bilden  sie 
Sporen,  die  geeignet  sind,  äusseren  Einflüssen  zu  widerstehen,  ja  sogar  bei 
solchen  Schädlichkeiten  ihre  Lebenstähigkeit  zu  bewahren,  die  Vollreife  Individuen 
vernichten.  In  dieser  Thatsache  sieht  Verf.  ein  allgemeines  biologisches  Gesetz, 
dass  nämlich  jedes  Individuum  bei  günstigen  Lebensverhältnissen  Individuen 
hervorbringt,  die  so  gut  als  möglich  der  Fortpflanzung  angepasst  sind.  Als  solche 
sieht  er  bei  den  höheren  Lebewesen  Individuen  weiblichen  Geschlechtes  an.  Unter 
ungünstigen  Lebensbedingungen  aber  strebt  jeder  Organismus  darnach,  Individuen 
hervorzubringen,  die  möglichst  widerstandsfähig,  möglichst  für  den  Kampf  ums 
Dasein  angepasst  sind.  Als  solche  sind  nach  Verf. 's  Meinung  die  Sporen  bei  den 
Bakterien  und  Individuen  männlichen  Geschlechtes  bei  höheren  Lebewesen  zu  be- 
trachten. Als  Beweis  für  diese  Ansicht  zieht  Verf.  die  Erfahrungen  der  Pferde- 
züchter heran,  die  eine  Stute  vor  der  Deckung  unter  schlechte  Nahrungsverhalt- 
nisse setzen  und  sie  durch  Herun^'agen  zur  Erschöpfung  zu  bringen  suchen,  wenn 
ein  männliches  Füllen  gezeugt  werden  soll.  Beim  Menschen  nun  sollen  rein 
körperliche  Bedingungen  allein  nicht  denselben  ££fect  haben;  nach  Meinung  des 
Veiil's  spielen  hier  psychische  Einflüsse  eine  entsprechende  Bolle.  Zur  Erläuterung 
fuhrt  er  die  Geburtsverhältnisse  in  6  Familien  an,  wo  es  sich  verfolgen  liess,  daas, 
wenn  die  Conception  in  Zeiten  stattfand,  in  denen  die  Eltern  unter  dem  Einfluas 
von  geistiger  Anspannung  und  Uebermüdung,  von  Geld-  und  Nahrungssorgen, 
beruflichen  Schwierigkeiten,  Gemüthsbewegungen,  Examensorgen  u.s.w.  standen, 
jedes  Mal  Knaben  geboren  wurden.  Trat  aber  die  Conception  in  ruhigen,  sorg- 
losen Zeiten  ein,  so  kamen  Mädchen  zur  Welt. 

Es  wäre  interessant  und  wohl  der  Mühe  werth,  diese  immerhin  originelle 
Hypothese  des  Ver£'s  einer  Prüfung  und  genaueren  Untersuchung  zu  unterwerfen. 

Wilh.  Stieda. 

6)  Ueber  den  Einfluas  der  Analgetloa  auf  die  intraoranielle  Blutoiroulatioii, 

von  Wiechowski.  (Archiv  f.  ezper.  Pathol.  u.  Pharmakol.  1902.) 
Als  Analgetica  bezeichnet  Verf.  diejenigen  Stoffe,  welche  im  Stande  sind 
Kopfschmerzen  zu  beseitigen,  antineuralgisch  und  antipyretisch  zu  wirken.  Von 
diesen  wurden  vermittels  der  Hürthle'schen  Blutdruckbestimmungsmethode  unter- 
sucht: Salicylsäure,  Aspirin  (Acethylsalicylsäure),  Ol.  Gaulther.  procumb.  (Saücyl- 
säuremethylester),  Benzoesäure  und  p-oxybenzoesäure;  Coffein;  Phenocoll,  p-Amido- 
phenol,  Antifebrin,  Phenacetin;  Antipyrin,  Pyramidon.  Die  Versuche  wurden  an 
normalen  und  an  fiebernden  Kaninchen,  Hunden  und  Katzen  angestellt;  sie  er- 
gaben, dass  die  Analgetica  eine  Erweiterung  der  intracranielien  Gefasse  bewirken; 
schon  bei  kleinen  Dosen  zeigt  sich  dieselbe  als  erste  vasomotorische  Wirkung 
dieser  Stoffe,  im  Gegensatz  zu  den  Narcoticis,  bei  welchen  die  tiefe  Narcose  und 
die  Erweiterung  der  Körpergefasse  der  intracranielien  Gefasserweiterung  voraus- 
geht. A.  Homburg  er  (Frankfurt  a/M.). 

7)  Contribution  4  l'etude  de  la  völooitö  de  propagation  du  Stimulus  daas 
le  nerf  sensitif  de  l'homme.  Note  du  Profi  F.  Kiesow.  (Arch.  itaL  de 
Biologie.     1903.    Fase.  2.) 

Verf.  hat  die  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  des  Reizes  im  sensiblen  Nerven 
nach  eigener  neuer,  zu  kurzem  Referat  nicht  geeigneter  Methode  am  Menschen 
festgestellt.  Helmholtz  hatte  bekanntlich  die  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  im 
motorischen  Nerven  beim  Menschen  bestimmt  und  einen  Durchschnittswerth  von 
33,9005  Met.  prodek.  erhalten.  Verf.  kommt  auf  Ghrund  seiner  Untersuchungen  zu 
dem  Resultat,  dass  ein  Unterschied  in  der  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  des  Reizes 
zwischen  motorischem  und  sensiblem  Nerv  beim  Menschen  nicht  besteht. 

Hugo  Levi  (Berlin* Pankow). 


—     767     — 

Pathologische  Anatomie. 

8)   I.  Beoherohes  8ur  l'histologie  de  la  rage.    II.  Des  lesions  des  ganglions 

ceröbraux  dans  la  vieillesse,  par  Manouelian.   —   Les  lesions  söniles 

des   ganglions  nerveuz  du  ohien,   par  Vallee.     (Soci6te  de  Biologie  de 

Paris.    1903.    Januar.) 

Bei  dem  lebhaften  Streite,  der  heute  über  den  Werth  und  den  ünwerth  der 

histologischen  Wuthdiagnose  herrscht,  sind  zwei  Beiträge  von  Manouellian  von 

Interesse.      1.    Dass    die  Gehuchten'schen   Wucherungen    der  Endothelialkapsel 

der  cerebrospinalen  Ganglien  auch  nach  Verimpfung  von  Virus  fixe  der  Lyssa  bei 

den  Versuch sthieren  auftreten;    und    2.  dass  sich  solche   Wucherungen  auch  bei 

alten  Hunden   regelmässig  vorfinden,    die  nicht  an  Lyssa  erkrankt  waren.     Dort 

sind  aber  diese  Anomalien  weit  geringgradiger  als  bei  der  Wuth.  —  Wie  Vallee 

demonstrirt  hat,  ähneln  sie  in  ihrer  Entwickelung  jenen,  die  bei  wüthenden,  aber 

relativ  frühzeitig  getödteten  Hunden  bestehen.  D ex  1er  (Prag). 

Pathologie  des  Nervensystems. 

9)   Ck>ngenital  asymmetry  er  hemihypertrophie  in  an  Infant,  by  A.  Hy- 
manson,  M.  D.  (New  York).     (Archives  of  Pediatrics.    1903.    Juni.) 
Kurze  Beschreibung  (mit  Abbildungen)  eines  Säuglings  mit  Hypertrophie  der 
rechten  Seite  (Gesicht,  Extremitäten),  der  anscheinend  schwachsinnig  war  und  an 
Convulsionen  litt.  Zapp  er  t  (Wien). 

10)  Hemihypextrophia  facialis  progressiva»  von  Prof.  Dr.  August  Hoffmann 
(Düsseldorf).  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXIV.  1903.) 
In  der  Keihe  der  bis  jetzt  beschriebenen  FäUe  ist  der  hier  mitgetheilte  der 
sechste,  so  dass  wohl  von  einer  grossen  Seltenheit  des  Leidens  gesprochen  werden 
kann.  Es  handelt  sich  um  ein  14 jähr.,  sonst  gesundes  und  noch  nicht  menstruirtes 
Schulmädchen,  einziges  Kind,  in  dessen  Familie  neuropathische  Belastung  nicht 
besteht.  Die  Mutter  führt  den  Beginn  des  Leidens  in  das  2.  Lebensjahr  zurück 
und  giebt  an,  dass  im  Anschluss  an  das  Zahnen  die  rechte  Seite  etwas  dicker 
war  und  blieb  als  die  linke.  In  den  letzten  2 — 3  Jahren  nahm  die  Schwellung 
allmählich  zu  und  seitdem  besteht  auf  der  rechten  Oberlippe  ein  starker  Haar- 
wuchs. Die  auf  der  linken  Seite  normal  gebildete  Nase  ist  auf  der  rechten  Seite 
stark  aufgetrieben,  die  rechte  Backe  macht  einen  knolligen  Eindruck  und  zwar 
geht  diese  Schwellung  bis  zum  unteren  Augenlid,  bis  zum  Ohr  und  zum  rechten 
Mundwinkel.  Die  rechte  Hälfte  der  Oberlippe  ist  zu  einem  dicken  Wulst  ver- 
längert und  hängt  schürzenartig  über  die  rechte  Unterlippe  herab,  wodurch  der 
Mund  rosselartig  aussieht.  Farbe  der  Haut  nicht  verändert.  Auf  der  rechten 
Oberlippe  zahlreiche,  jetzt  auf  ^j^  cm  zurückgeschnittene,  schwarze  Haare  und 
einige  warzenartige,  kleine  Höcker.  Stimfacialis  und  Bewegungen  der  Wangen- 
muskeln  beiderseits  gut.  Zunge  rechts  nur  ganz  minimal  verdickt.  Schleimhaut 
des  harten  Gaumens  rechts  mehrere  Millimeter  vorgewulstet,  so  dass  sie  am  Ober- 
kieferrand fast  bis  zu  den  Zahnkronen  reicht;  diese  Veränderung  schneidet  in  der 
Mittellinie  scharf  ab  und  i)etrifipt  hauptsächlich  das  Unterhautzellgewebe.  Zähne 
gut  erhalten,  es  fehlt  im  rechten  Oberkiefer  nur  der  1.  Praemolaris.  Tactile 
Sensibilität  überall  normal,  Geschmackvermögen  auf  beiden  Hälften  der  Zunge 
gleich  gut,  Uvula  hängt  gerade  herab,  Garotidenpuls  beiderseits  gleich  deutlich. 
Die  Kaumuskeln  ziehen  sich  beiderseits  gleichmässig  zusammen.  Am  übrigen 
Körper  keine  krankhaften  Erscheinungen. 

Die  bisher  beobachteten  Fälle  scheinen  mehr  oder  weniger  auf  nervöse  Störungen 
hinzudeuten  und  auch  in  der  neuen  Beobachtung  spricht  vieles  für  einen  nervösen, 
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trophischen  Einfluss;  auch  war  die  Affection  geqaa  in  dem  Gebiet  localisirt,  das 
von  dem  2.  Ast  des  Trigeminas  versorgt  wird.  E.  Asch  (Frankfdrt  a/M.). 


11)  Dr^i  Fälle  von  halbseitiger  Atrophie  der  Zunge  (Hemiatrophia  linguae), 
von  Dr.  Hen.  Landan.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XX VI.     1904.) 

I.  Bei  einem  36 jähr.,  angeblich  nicht  luetischen ,  bis  zum  20.  Jahre  stark 
dem  Alkohol  fröhnenden  Mann,  bestehen  seit  6  Jahren  Erampfanfalle,  vor  2  Jahren 
trat  Schwäche  des  linken  Armes  und  Beines  sowie  Gefühllosigkeit  der  linken 
Körperhälfte  hinzu  und  seit  1  Jahre  klagt  er  über  intensive ,  namentlich  Nachts 
auftretende  Kopfschmerzen  und  fortschreitende  Sehschwäche.  Es  besteht  Ungleichheit 
der  Pupillen  (r.  >  1.)  mit  aufgehobener  Reaction  auf  Accommodation  und  rechts 
sehr  schwacher,  links  geschwundener  Wirkung  auf  den  Lichtreflex,  Neuritis  optica 
mit  Sehnervenatrophie,  Polyurie,  leichte  Parese  des  unteren  linken  FacisJisastes 
und  Atrophie  der  rechten  Zungenhälfte,  die  nach  rechts  abweicht  und  an  welcher 
viele  fibrilläre  Zuckungen  sichtbar  sind,  Schwäche  des  rechten  Gaumensegels,  Parese 
des  rechten  Stimmbandes  besonders  der  Glottiserweiterer.  Schwäche  der  Exten- 
soren  des  rechten  Vorderarms.  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  beiderseits 
gleich  und  lebhaft,  kein  Babinski,  Bauchreflexe  erloschen,  posthemiplegisches  Zittern 
am  linken  Bein,  tactile  Sensibilität  und  Muskelgefühl  an  der  Volarfläche  der 
linken  Hand  herabgesetzt.  Es  handelt  sich  um  einen  offenbar  luetischen  Prooess 
an  der  Hirnbasis,  der  auf  die  Hirnhäute,  auf  Hypoglossus,  Yago-Accessorius  rechts 
übergegriffen  und  ausserdem  einen  der  Oculomotorii  befallen  hat.  Nach  specifischer 
Behandlung  trat  Besserung  der  motorischen  und  sensiblen  Störungen  ein. 

II.  23 jähr.,  früher  gesunder  Beamter,  massiger  Trinker,  keine  Lues.  Nach 
mehrtägigen  Anfallen  von  Schwindel  und  Congestionen  rechtsseitige  Hemiplegie 
und  Hemianästhesie,  an  welche  sich  nach  einiger  Zeit  Hemiatrophie  der  rechten 
Zungenhälffce  mit  gleichseitiger  Gaumensegel-  und  Stimmbandlähmung  anschloss. 
Pupillen  normal,  Puls  76,  ziemlich  gespannt,  Gang  unsicher,  rechtes  Bein  wird 
nachgeschleppt,  Bomberg'sches  Symptom  vorhanden,  rechter  Fuss  in  leichter 
Equinovarusstellung,  in  den  Fingern  der  rechten  Hand  athetotische  Bewegungen, 
Kniephänomen  und  Achillessehnenreflex  rechts  viel  stärker  als  links,  kein  Babinski, 
Hautreflex  rechts  erloschen.  Tactile  Sensibilität  und  Schmerzempfindung  an  den 
Extremitäten  rechte  und  an  der  rechten  Bumpfhälfte  theils  herabgesetzt,  theiLa 
geschwunden,  stereognostischer  Sinn  in  der  rechten  Hand  erloschen.  Auch  hier 
dürfte  es  sich  um  einen  Prooess  handeln,  der  in  den  Gefassen  der  Himbasis 
(linke  Art.  fossae  Sylvii  und  Art.  chorioid.  ant.)  localisirt  ist  und  durch  deren 
Verschluss  sich  ein  Erweichungsherd  im  ganzen  hinteren  Schenkel  der  linken 
inneren  Kapsel  entwickelte.  In  Bezug  auf  die  atrophische  Lähmung  der  rechten 
Zungenhälfte  nimmt  Verf.  an,  dass  dieselbe  als  Atrophie  cerebralen  Ursprunges 
aui^fassen  sei. 

in.  Bei  einem  34  jähr.  Mann,  keine  Lues,  Potator,  stellten  sich  nach  starker 
Kältewirkung  Schmerzen  im  Bücken  und  in  den  Beinen  sowie  Schwäche  der 
letzteren  ein.  Nach  3  Monaten  Lähmung  der  linken  Gesichtshälfte  und  vorüber- 
gehende Sprachstörung,  Schwere  und  Schwäche  der  linken  Zungenhälfke.  Bei 
der  Untersuchung  findet  sich  links  Facialisschwäche,  Deviation  der  Uvula  nach 
links,  Atrophie  der  linken  Zungenhälfke  besonders  im  vorderen  Drittel,  Schmerz- 
haftigkeit  der  Wirbelsäule  vom  10.  Brustwirbel  bis  1.  Lendenwirbel,  Atrophieen 
der  Glutäal-  und  Oberschenkelmuskeln  beiderseits,  aber  vorwiegend  links  mit 
fibrillären  Zuckungen.  Sensibilität  überall  gut  erhalten,  im  linken  Bein  leichte 
Ataxie,  im  linken  Facialis  und  in  der  linken  Zungenhälfte  sowie  in  den  Mm.  glutaei 
links  partielle  Entartungsreaction.  Im  Verlauf  des  Leidens  traten  vorübergehend 
intensive  Gürtelschmerzen  im  unteren  Abschnitt  der  Wirbelsäule  und  Verlust  des 
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OehvermögeoB  ein.     Knie-   und  Achillesaehnenreflex   fehlten   beiderseits  ständig, 
Ton  Seiten  der  Blase  und  des  Mastdarmes  wurden  keine  Störungen  bemerkt. 

Das  Leiden  ist  als  difiuse  Meningomyelitis  höchstwahrscheinlich  luetischen 
Ursprungs  auftufassen,  während  die  hohe  LooaliEation  der  Schmerzen,  das  Fehlen 
von  sensiblen,  von  Urin-  und  Eothbeschwerden  gegen  eine  A£fection  der  Gauda 
equina  sprieht.  Die  auch  in  diesem  Fall  vorhandene  Hemiatrophie  der  Zunge  ist 
jedenfalls  auch  durch  die  Annahme  einer  vorhandenen  Syphilis  zu  erklären,  in 
deren  Gefolge  sich  aus  den  mannigfachsten  Ghünden  Veränderungen  am  Hypoglossus 
bezw.  dessen  Wurzeln  einzustellen  vermögen,  welche  den  Muskelschwund  hervor- 
bringen können.  £.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

12)  Zur  pathologiaohen  Anatomie  der  Foliomyelitis  anterior  acuta  inftmtum, 
von  Dr.  Ernst  Praetorius.  (Jahrb.  f.  Einderheilk.  LVIII.) 
Trotz  einer  Reihe  eingehender  Arbeiten  ist  die  Frage  nach  der  primären 
anatomischen  Veränderung  bei  der  Poliomyelitis  noch  immer  nicht  völlig  ent- 
schieden. Während  die  Mehrzahl  der  Autoren  eine  primäre  vasculäre  Entzündung 
im  Rüekenmarke  voraussetzt,  der  sich  secundär  eine  Atrophie  der  motorischen 
Ganglienzellen  ansehliesst,  stehen  einige  der  Untersucher  auf  dem  Charco tischen 
Standpunkte  einer  primären  Degeneration  der  Ganglienzellen.  Verf.  konnte  die 
Rfickenmarke  von  drei  Kindern  untersuchen,  die  einige  Monate  nach  Auftreten 
der  Lähmung  gestorben  waren.  In  allen  3  Fällen,  deren  sorgiältige  anatomische 
Beschreibung  Verf.  giebt,  bestanden  ausgesprochene  Entzündungserscheinungen  mit 
vorzüglicher  Betheiligung  des  Vorderhomes  bezw.  der  Arteria  centralis.  Verf. 
möchte  dennoch  die  Theorie  der  primären  Ganglienzellenerkrankung  nicht  völlig 
abweisen,  da  hierfür  gewichtige  Befunde  anderer  Autoren  vorliegen.  Vielleicht 
wäre  die  Deutung  möglich,  dass  ein  veranlassendes  Toxin  sowohl  primäre  Ganglien- 
zellenschädigung als  auch  vasculäre  Entzündung  hervorzurufen  vermöge,  und  dass 
in  einem  Falle  der  oelluläre,  im  anderen  der  vasculäre  Process  mehr  in  den 
Vordergrund  tritt.  Damit  stimmt  es  überein,  dass  Verf.  in  seinen  Fällen  neben 
Entzündungserscheinungen  an  der  stärkstbetrofienen  Stelle  blosse  Läsion  der  moto- 
rischen Zellen  an  anderen  Rückenmarksth eilen  gefunden  hat.  Principielle  Unter- 
scheidungen in  der  Pathogenese  der  Poliomyelitis  hält  Verf.  demnach  nicht  für 
berechtigt.  Zappert  (Wien). 

18)  Deux  oas  de  poliomyölite  antörieure  aiguö  sans  rteotion  meningte 
oytologique  ohes  uu  fr^re  et  une  soeur,  par  L.  Guinon  et  Rist.  (Rev. 
mens,  des  Maladies  de  FEnfance.    1903.    Oct.) 

So  häufig  auch  schon  epidemisches  Auftreten  der  spinalen  Kinderlähmung 
beschrieben  wurde,  so  selten  sind  Mittheilungen  über  gleichzeitiges  Befallen  werden 
von  Geschwistern.  Von  den  beiden  mitgetheilten  Fällen  erkrankte  der  A^l^^lSihr. 
Knabe  eine  Woche  vor  seiner  3 jähr.  Schwester;  bei  beiden  Kindern  stellten  sich 
nach  hochfieberhaftem  Initialstadium  typische  poliomyelitische  Lähmung  ein.  Eine 
Lumbalpunction,  die  beim  Knaben  14  Tage,  beim  Mädchen  7  Tage  nach  Beginn 
des  Leidens  gemacht  wurde,  ergab  eine  völlig  sterile  Flüssigkeit  ohne  Leukocyten- 
gehalt.  Eine  kurze  kritische  Besprechung  der  bisher  bekannten  Punctionsbefunde 
bei  Poliomyelitis  fuhrt  die  Verff.  dazu,  die  ätiologische  Bedeutung  dieser  Befunde 
in  Frage  zu  stellen  und  namentlich  darauf  hinzuweisen,  dass  für  einen  eventuellen 
Zusammenhang  zwischen  den  Ursachen  der  Poliomyelitis  und  der  Cerebrospinal- 
meningitis  derzeit  noch  kein  Beweis  erbracht  ist.  Zappert  (Wien). 

14)  Troia  oas  d'atrophie  muaoulaire  infantile»  par  L.  Babonneix  et  G.  Vitry. 
(Bulletins  de  la  Soci^t^  de  P^iatrie.    1904.    März.) 

Bei    zwei  Kindern  im  Alter  von   9  und  4  Jahren   bestanden    ausgebreitete 
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atrophische  Lähmungen  an  den  Beinen  mit  gestörter  elektriaoher  Erregbarkeit. 
Die  F&lle  machen  (dem  Bef.)  den  Eindruck  einer  Poliomyelitis,  doch  halten  die 
Yerff.  mit  Bücksicht  auf  Publicationen  der  letzten  Zeit  die  Differentialdiagnose 
gejg^enüber  Besiduen  einer  Cerebrospinalmeningitis  offen.  Schwieriger  zu  deuten 
ist  der  3.  Fall.  Hier  bestanden  am  rechten  Arme  und  Beine  Paresen  mit  Atro- 
phieen,  Beflezsteigerung  und  elektrische  üebererregbarkeit;  ausserdem  litt  das 
Kind  an  Chorea  und  an  multiplen  cariösen  Narben,  inbesondere  der  rechten 
Extremität.  Die  Verff.  glauben  den  Fall  als  Beflexatrophie  in  Folge  der  Er- 
krankung des  Enochensjstems  auffassen  zu  können.  (Vielleicht  wird  eine  genaue 
Veröffentlichung  des  FflJles  manches  Unklare  der  vorliegenden  Mittheilung  sieher- 
stellen.   Bef.)  Zappert  (Wien). 

16)   A  OMe  of  general  and  intense  muaoular  atrophy  oanaed  by  enoephalo- 

myelitifl,  by  William  G^.  Spill  er.     (Beview  of  Neurologie  and  Psychiatrie. 

1904.    Januar.) 

Bericht  über  die  Section  eines  unter  zunehmendem  Marasmus  mit  16  Jahren 
verstorbenen  schwachsinnigen  Mädchens,  welches  von  Vaters  Seite  mit  Trunksucht^ 
Schwachsinn  und  wahrscheinlich  mit  Syphilis  belastet  war.  Im  Alter  von  12  Jahren 
Epilepsie,  Strabismus,  Ptosis  links,  mit  15  Jahren  spastische  Paralyse. 

Verf.  hat  nie  einen  höheren  Ghrad  von  Muskelatrophie  gesehen.  Als  deren 
Ursache  fand  er  ausgebreitete  Encephalomyelitis.  Oedem  des  Gehirns  und  be- 
sonders des  Bückenmarkes.  Letzteres  an  den  Schnittflächen  über  die  Bänder 
quellend.  Bundzellige  —  periyasculäre  —  Infiltration  im  Gehirn  (weisse  und 
graue  Substanz),  der  Oblongata  und  dem  Bückenmark.  Besonders  ergriffen  sind 
die  beiden  Paracentrallappen,  Thalamus  opticus,  Kleinhirn.  Keine  Hämorrhag^een. 
Im  Bückenmark  (Halsanschwellung)  sind  die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln 
nahezu  normal;  die  weisse  Substanz,  schlecht  gefärbt,  zeigt  homogene  Infiltration. 
Einige  Axencylinder  sind  geschwollen.  Die  gekreuzten  Pyramiden  wahrscheinlich 
leicht  degenerirt.  Die  Vorderhomzellen  sind  stark  alterirt  (Thioninmodification 
der  Nissl-Färbung).  Die  Pia  zeigt  ausgebreitete  perivasculäre  Infiltration.  Die 
Piagefässe  vielfach  stark  congestionirt,  deren  Wandungen  nicht  besonders  verdickt. 
Die  atrophischen  Veränderungen  der  Musculatur  (Deltamuskel)  erwiesen  sich  bei 
näherer  Untersuchung  nicht  so  intensiv  als  zu  erwarten  war.  Leider. ist  nichts 
über  den  Charakter  der  Muskelatrophie  (ob  degenerativ)  zu  ersehen. 

Verf.  hält  für  besonders  wichtig,  dass  Patientin  nie  eine  acute  Infections- 
krankheit  als  etwaige  Ursache  der  Encephalomyelitis  durchgemacht  hat;  den 
hereditär  syphilitischen  Charakter  der  letzteren  hält  er  für  möglich. 

M.  Bheinboldt  (Kissingen). 

16)  Un  oas  de  myopathie  atrophique  progressive  aveo  troublea  de  la 
sensibilitä,  par  Lannois  et  Porot.  (Nouvelle  Iconogr.  de  la  Salpetri^re. 
1903.    Nr.  2.) 

Ein  Fall  von  progressiver  Muskel atrophie  mit  Sensibilitätsstörungen.  Das 
Vorkommen  ähnlicher  Erkrankungen  in  der  Familie  ist  nicht  beobachtet,  wohl 
aber  ist  der  Kranke  hereditär  belastet.  Die  Mutter  litt  an  Migräne,  eine  Schwester 
mit  19  Jahren  an  Meningitis,  eine  andere  Schwester  hat  mehrere  Suicid versuche 
gemacht.  Pat.  selbst  hat  erst  mit  4  Jahren  laufen  gelernt,  fiel  mit  7  Jahren  in 
eine  Grube,  hat  aber  nichts  davon  zurückbehalten.  Mit  19  Jahren  Schwäche  in 
den  Gliedern,  in  Folge  davon  häufiges  Zusammenbrechen,  zur  selben  Zeit  blitz- 
artige Schmerzen.  Vom  26.  Jahre  an  bettlägerig.  Allmählicher  Beginn  der  Er- 
krankung in  den  Beinen,  während  er  noch  sehr  gut  schreiben  konnte.  Status: 
Beiderseits  Pes  equino-varus.  Vollständige  Muskelatrophie  der  unteren  Extremi- 
täten, verdeckt  durch  Fettgewebe,  nur  einige  Fasern  des  Gastrocnemius  erhalten. 
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Actiye  Bewe^ngen  bis  aaf  einige  ZeheDbewegongen  vollständig  aufgehoben.  Beim 
Versuch  sieht  man  einen  Muskelwulst  über  dem  Gastroonemius  auftreten.  An  den 
oberen  Extremitäten  ebenfalls  vollständige  Muskelatrophie;  hier  aber  nicht  ver- 
deckt von  Fettgewebe,  nur  an  der  Radialseite  des  Unterarms  sind  einige  Muskel- 
fasern erhalten«  Die  letzten  beiden  Phalangen  der  Finger  in  Beugestellung,  dureh 
Oontractur  der  Sehnen.  Von  activen  Bewegungen  nur  Opposition  des  Daumens 
sowie  einige  schwache  Beugebewegungen  möglich.  Passive  Bewegungen  der  oberen 
und  unteren  Extremitäten  sehr  erschwert  durdi  Gontractur  der  Sehnen.  Schulter 
beiderseits  vollständig  atrophisch,  dagegen  Hals,  Nacken,  Gesicht  vollständig  frei. 
Bauchmuskeln  zum  Theil  ersetzt  durch  Panniculus  adiposus.  Gehimnerven  frei. 
Sensibilität:  Ausser  den  blitzartigen  Schmerzen  der  unteren  ESxtremitäten:  Be- 
rührungsempfindlichkeit überall  erhalten.  Aufhebung  des  Schmerzgefühls  überall 
mit  Ausnahme  von:  beiderseits  Vorderseite  der  Oberarme,  Füsse,  Kniekehle, 
Aussenseite  der  Oberschenkel,  Brust  und  Bücken.  Stereognostischer  Sinn  erhalten. 
Die  Befiexe  sämmtlich  aufgehoben.  Kein  fibrilläres  Zucken,  keinerlei  psychische 
Störung.  Elektrisch  (faradisch) :  Nerven :  Radialis  1 00,  Cruralis  und  Peroneus  1 50. 
Muskeln  überall  geschwunden  bis  auf  einige  schwache  Bewegungen  der  Finger  und 
Zehen.     Galvanische  Erregung  überhaupt  nicht  zu  erzielen.     Gesicht  normal. 

Die  Ver£f.  zählen  den  Fall  zu  den  mit  jedem  Jahr  sich  mehrenden  Misch- 
föllen  von  Atrophie  und  Dystrophie  der  Skeletmuskeln. 

Ernst  Bloch  (Kattowitz). 

17)  Et  Tilf&lde  af  progressiv  Muskelatrofl  af  den  Werdnig-HofiEmaimske 
Type»  af  Johannes  Torild.  (Hosp.-Tid.  1902:  Nr.  48.) 
Ein  11  Jahre  altes  Mädchen  hatte  im  Alter  von  6  Jahren,  nachdem  sie 
vorher  ganz  gesund  gewesen  war,  an  anfalls weise  auftretendem  Kopfschmerz  mit 
Uebelkeit,  Erbrechen  und  Schmerz  im  Unterleib  gelitten,  die  oft  monatlich  auf- 
traten und  einen  Tag  lang  dauerten,  nach  einem  Jahr  aber  aufhörten.  Nun  trat 
Schwäche  der  Beine  ein,  die  stetig  zunahm  mit  zunehmendem  Muskelschwund  und 
Flexionscontractur  der  Unterschenkel.  Vor  ungefähr  ^/g  Jahr  waren  auch  die 
Arme  schwach  geworden  und  die  Muskeln  atrophirt  Die  Atrophie  nahm  die 
centralen  Theile  der  Glieder  ein  und  breitete  sich  centrifugal  nach  der  Peripherie 
hin  aus,  und  zwar  symmetrisch,  fibrilläre  Zuckungen  kamen  nicht  vor.  Die  atro- 
phischen Muskeln  zeigten  Entartungsreaction,  auch  die  Rückenmuskeln  zeigten 
Atrophie.  Ein  Bruder  der  Patientin  hatte  an  derselben  Krankheit  gelitten  und 
war  an  einem  Lungenleiden  gestorben.  Walter  Berger  (Leipzig). 


18)   Utbredda  muskelatrofler  i  förening  med  tabes  liknande  symptom,  af 

Hagelstam.  (Finska  läkaresallsk.  handl.  1903.  Tillägsh.  S.  635.) 
Ein  53  Jahre  alter  Bankbeamter,  bei  dem  erbliche  Belastung  und  vorher- 
gegangene Syphilis  nicht  nachzuweisen  waren,  hatte  im  Alter  von  16 — 18  Jahren 
sich  oft  überanstrengt  und  erkältet.  Vom  10.  Lebensjahre  an  hatte  sich  allmählich 
Schwäche  der  Arme,  zuerst  des  rechten,  entwickelt,  später  auch  der  Beine.  Im 
Alter  von  20  Jahren  waren  die  Zähne  ausgefallen,  erst  im  Oberkiefer,  dann  im 
Unterkiefer.  Doppeltsehen  war  im  Jahre  1880  manchmal  aufgetreten,  hörte  aber 
auf,  als  Pat.  eine  passende  Brille  trug.  Im  Jahre  1880  hatte  Pat.  manchmal  das 
Gefühl,  als  ob  der  Boden  unter  ihm  wich,  und  fiel  um.  Später  stellte  sich  Reissen 
in  den  Beinen  mit  Schwäche  und  Abmagerung  ein,  wodurch  Pat.  sehr  beim  Gehen 
behindert  wurde.  Blasentenesmen  stellten  sich  ein  und  eine  grosse  Schwäche  des 
Sphincter  ani.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  deutliche  Muskelatrophie  an  den 
Sohultem,  am  rechten  Oberarme  und  an  den  Hüften,  dagegen  nicht  an  Vorder- 
armen und  Händen.  Die  Beine  waren  stark  abgemagert,  mit  bedeutender  Hypo- 
tonie :  der  Muskeln,    die  £jiiegelenke    waren   stark    hyperextendirt.     Beim   Gehen 

49* 
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wurden  die  Füsse  hoohgdioben.  Beim  Stehen  mit  geBchloBsenen  FSmmh  wankte 
Pat.  stark,  aber  das  Wanken  nahm  bei  geechloasenen  Angen  nieht  sa.  Beim  Liegen 
bestand  keine  Ataxie.  Sämmtliehe  Muskeln  reagirten  auf  den  faradisolien  und 
galvanisohen  Strom,  die  atrophischen  aber  auffallend  sohwach.  Die  Kniereflexe 
waren  aufgehoben,  Achillessehnen-  und  Bauchreflexe  waren  lebhaft.  Die  Sensi- 
bilität war  am  Bumpf  und  an  den  Extremit&ten  normal,  nur  in  den  Zehen  war 
an  beiden  Füssen  da?  Gefühl  flir  Berührung  und  Lage  sehr  herabgesetEt,  theil- 
weise  aufgehoben.  Die  Pupillen  waren  gleich  gross  und  reagirten  normal,  die 
Papillen  waren  graulich  blase,  aber  Sehschärfe  und  GFesichtsfeld  aeigten  nichts 
Abnormes. 

Die  auf  Tabes  deutenden  Symptome,  die  vorhanden  waren,  waren  nur  schwach 
entwickelt  und  theilweise  sogar  fraglich,  die  Symptome  der  Mnskelatrophie  pfä- 
dominiilen  hingegen.  Verf.  fasst  den  Fall  als  mit  leichten  Veränderungen  in 
den  Hintersträngen  combinirte  progressive  Muskelatrophie  auf. 

Walter  Berg  er  (Leipzig). 

18)  ProgreasiTe  Moakelatrophie  Typus  Oliaroot-Marie,   von  A.  Heyeroch. 

(Gasopis  ces.  16k.    1904.    S.  726.) 

Ausflihrliche  Beschreibung  von  4  Fällen,  Geschwistern  aus  einer  Familie, 
wo  der  Beschreibung  eines  Sohnes  nach  auch  die  Mutter  an  derselben  Krank- 
heit litt. 

I.  56jähriger  Mann  begann  in  seinem  26.  Jahre  als  Soldat  beim  „Abtheilung 
Marschieren"  Schwäche  der  Füsse  zu  spüren  und  hat  seit  etwa  12  Jahren  auch 
die  Hände  schwach.  Die' Atrophie  trifit  distale  Theile  der  Extremitäten;  an  den 
oberen  beginnt  dieselbe  an  dem  unteren  Drittel  des  Unterarmes,  Afienhand  sehr 
ausgeprägt.  Die  Interossei  sind  am  meisten  betrofien.  An  den  unteren  Elxtremi- 
täten  zeigt  sich  eine  schlaff'e  Lähmung  der  Peronei,  Hahnengang  sehr  ausgeprägt 
Patellarreflexe  normal.  Keine  Sensibilitätsstörungen.  Die  Haut  an  den  Unter- 
schenkeln und  Füssen  ist  livid.  Pat.  halt  6  Kinder;  ein  Sohn,  der  als  Soldat 
dient,  klagt  über  Schmerzen  in  den  Füssen. 

IL  57jähr.  Schwester  des  Patienten  bekam  vor  27  Jahren  peinliches  Brennen 
in  den  oberen  Extremitäten  und  seit  einigen  Jahren  kann  sie  mit  dem  Daumen 
keine  gewünschten  Bewegungen  machen.  In  den  Füssen  spürt  sie  nichts  abnormes. 
Die  oberen  Extremitäten  sind  von  dem  unteren  Drittel  des  Unterarmes  distalwärts 
abgemagert,  Aflenhand  beiderseits.  Die  Mm.  interossei  sind  am  meisten  betroflen. 
Sonst  ist  der  Befimd  vollkommen  normal. 

III.  64jähriger  Bruder  begann  im  26.  Jahre  an  Brennen  uod  Schwäche  in 
den  Händen  zu  leiden.  An  den  Händen  derselbe  Befund  wie  bei  der  Schwester, 
an  den  Füssen  Parese  der  Nervi  peronei.  Weder  Sensibilitäts-  noch  vasomotorische 
Störungen. 

IV.  67 jähr.  Bruder  der  obengenannten.  Er  glaubt  erst  in  seinem  60.  Jahre 
die  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen  zuerst  an  den  Händen,  dann  an  den 
Füssen  gespürt  zu  haben.  Der  Befund  ist  derselbe  wie  bei  dem  ersten  Bruder 
(Afienhand,  Steppergang). 

In  der  Descendenz  der  zwei  letztgenannten  Brüder  (die  Schwester  ist  ledig) 
Hess  sich  nichts  abnormes  constatiren. 

Keine  Fibrülärzuckungen,  Intelligenz  unversehrt.  Zahlreiche  Photograpliieen 
sind  beigegeben.  Pelnär  (Prag). 

20)  Zur  EenntnlM  dar  progressiven  spinalen  Muskelatrophie  im  fjrühen 
Kindesalter,  von  Gottfried  von  Ritter  (Prag).     (Jahrb.  f.  Kinderheük. 
3.  Folge.    IX.    Heft  2.) 
Für  die  im  Ganzen  recht  seltene  „Hoffmann-Werdnig'sche"  Muskelatrophie 
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werden  in  vorliegender  Arbeit  zwei  gut  beobachtete  Beispiele  aus  dem  Prager 
Kinderspital  gebracht.  Beide  Falle  halten  sich  in  Bezog  auf  die  Verbreitung  der 
Ubmong  sowie  den  Krankheitsverlaof  an  den  von  Ho  ff  mann  entworfenen  Typus. 
Abweichend  ist  nur  das  Fehlen  einer  Familiarität  —  eines  der  Kinder  war  aller- 
dings ein  erstes  Kind  —  sowie  der  nicht  genan  im  zweiten  Halbjahre  constatirte 
Beginn  des  Leidens.  Die  Arbeit  wird  durch  die  genaue  histologische  Untersuchung 
der  Fälle  besonders  werthyoll.  Auch  hier  ergab  sich  Atrophie  der  motorischen 
Bückenmarkszellen  sowie  Verminderung  der  motorischen  Bückenmarkswurzeln  wie 
bei  den  von  Hoff  mann  untersuchten  Fällen.  Eine  besonders  starke  Lipomatose 
der  Musculatur  hält  den  Verf.  nicht  ab,  die  spinale  Natur  des  Leidens  anzuerkennen. 

Zappert  (Wien). 

21)  Gase  of  progreesive  moBoular  atrophy  of  spinal  origin  in  a  girl  aged 
llyears  with  autopsy,  by  Fletsch  er  and  Hatten.  (Brain.  Winter  1903.) 
Der  Fall  der  Verff.  steht  klinisch  und  anatomisch  isolirt^  wenn  er  auch  an 

den  Typus  Werdnig-Hoffmann  erinnert,  lljähriges  Mädchen:  seit  12  Monaten 
zunehmende  Schwäche  der  Vorderarme,  Muskelatrophie  und  elektrische  Störungen; 
seit  5  Monaten  auch  Schwäche  der  Beine  —  Atrophie  en  masse;  erhöhte  Reflexe. 
Schwäche  der  Musculatur  an  Bumpf  und  Nacken;  Athmungrein  costal;  Erschwerungen 
des  Schluckens  und  auch  sonst  bulbäre  Störungen.  Tod  an  Athemlähmung.  Im 
Bückenmark  ausgedehnte  Atrophie  der  Vorderhornzellen  von  den  oberen  Gervical- 
bis  zu  den  unteren  Dorsaltheilen;  ebenso  Degeneration  der  Zellen  der  Glarke'« 
sehen  Säulen.  In  den  dorsalen  Abschnitten  des  Markes  die  ganze  centrale  Hälfte 
—  diffus  die  graue  und  weisse  Substanz  —  betro£fen.  Dazu  Degeneration  der 
Kleinhirnseitenstrangbahn.  Bei  der  diffusen  Erkrankung  der  ventralen  Hälfte  des 
Markes  in  der  Dorsalregion  kann  es  sich  nicht  um  eine  Systemerkrankung  handeln, 
sondern  um  eine  Herdläsion  chronisch  myelitischer  Natur,  die  von  den  Gelassen 
ausgeht.  Bruns. 

22)  Un  oas  d'atrophie  mascalaire  progressive  ohei  un  enfiant  de  oinq 
ans,  par  M.  L.  Babonneix.  (Archives  de  M6decine  des  Enfants.  1904. 
Juni.) 

Bei  dem  5jährigen  Kinde,  dessen  Vorgeschichte  nicht  bekannt  ist,  bestehen 
folgende  Symptome:  atrophische  Lähmung  der  kleinen  Hand-  und  Beinmuskeln 
sowie  anderer  Muskelgruppen  namentlich  der  oberen  Extremität,  femer  lebhafte 
Steigerung  der  Sehnenreflexe,  Kühle  und  Cyanose  der  Arme.  G-anz  geringer 
Nystagmus.     Die  Lähmung  ist  ziemlich  rasch  progressiv. 

Verf.  schliesst  die  typischen  Formen  der  im  Kindesalter  vorkommenden 
Muskellähmungen  sowie  das  Vorhandensein  einer  Neuritis  auf  Grund  des  Fehlena 
der  für  diese  Zustände  charakteristischen  Befunde  aus  und  kommt  nach  ausführ- 
licher Darlegung  der  hiefar  sprechenden  Momente  zu  der  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose einer  Scl^rose  en  plaques.  Zappert  (Wien). 


23)  Bemarks  on  primary  nenrotic  atrophy  (Oharoot-Marie-Hofitaiann  type) 
with  report  of  a  oase,  in  whioh  there  was  exoessive  indulgenoe  in 
tea  and  ooffee,  by  Alfred  Gordon.  (Joum.  of  Nerv,  and  Ment.  Diaease. 
1903.    Juni.) 

37 jähr.  Mann,  der  20  Jahre  lang  beruflich  ständig  Kälteeinfliissen  ausgesetzt 
war  und  grosse  Quantitäten  Thee  und  starken  Kaffee  regelmässig  zu  sich  ge- 
nommen hatte,  leidet  seit  4^/^  Jahren  an  brennenden  Schmerzen  in  den  Zehen. 
Seit  3  Monaten  Gehstörungen.  Die  Untersuchung  ergiebt:  Leichte  Abmagerung 
der  Oberschenkeim  uskeln,  Adductoren  schlaff,  desgleichen  Glutaei,  Wadenmusculatur 
beiderseits  weich,   schlaff,    ähnlich  pseudohypertrophischen  Muskeln,    Pes  equino- 
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Tarns  beiderseits,  trophische  Stönmgen  an  den  Nägeln,  atactischer  Qang,  Steppage^ 
leichter  Bomberg,  Fehlen  der  Sehnenreflexe,  fibnlläre  Zuckungen  in  allen  Muskelsy 
Hypäathesie  und  Thermhypästhesie  an  den  Füssen,  Musculatur  der  Arme  schlaff, 
Spatium  interosseum  I  eingesunken,  leichte  Atrophie  am  Thenar  und  Hypothenar, 
Ataxie  der  Hände  bei  feineren  Bewegungen,  Pupillen  normal,  beginnende  Optico»- 
atrophie  beiderseits,  Nystagmus  horizontalis.  Elektrisch  findet  sich  Entartungs- 
reaction  im  Peroneus  longus,  Tibialis  anticus  und  Extensor  hallucis  longus,  quan- 
titative Veränderungen  an  den  übrigen  Beinmuskeln  sowie  den  kleinen  Haad- 
muskeln.     Seit  etwa  2  Jahren  besteht  Herabsetzung  der  Potenz. 

Verf.  hält  seinen  Fall  für  eine  neurale  Muskelatrophie,  vielleicht  complicirt 
durch  beginnende  Tabes.  Eine  Ursache  der  Erkrankung  ist  vielleicht  in  dem 
Missbrauch  von  Thee  und  starkem  Kaffee  zu  sehen.       Martin  Bloch  (Berlin). 


24)  Beiträge  zur  Aetlologie  der  verschiedenen  progressiven  MnAelatro- 
phieen  im  Anschlnas  an  swei  fleoniliäre  Fälle  von  Dystrophia  mnsou- 
lorom  progressiva,  von  Dr.  Peter  Hager.  (Pester  medicin.- chirurgische 
Presse.    1903.    Nr.  36.) 

Die  beiden  Fälle,  Geschwister  von  19  und  18  Jahren,  sind  im  gleichen  Alter 
und  in  der  gleichen  Weise  erkrankt  und  bieten  dasselbe  Bild  der  Krankheit, 
welches  sogar  kaum  graduelle  unterschiede  zeigt 

Die  verschiedenen  Erscheinungsformen  der  Dystrophia  musculorum  progressiva 
sind  nicht  als  verschiedene  Formen  der  Krankheit  aufzufassen,  welche  als  besondere 
Typen  einer  eigenen  Benennung  bedürfen,  sondern  sie  stellen  lediglich  familiäre 
und  individuelle  Variationen  dar.  Die  Ursache  dieser  Hereditätskrankheit  ist  in 
einer  angeborenen  Schwäche  bestimmter  Muskelgruppen  zu  suchen,  welche  im 
Laufe  des  Lebens  zur  Degeneration  führt.  Von  Wichtigkeit  sind  hierbei  die  ver- 
schiedene Erziehung,  Lebensverhältnisse  und  die  verschiedenen  Muskelbeschäftigungen 
der  Familien,  denn  je  nach  dem  Grade  der  Lebensfähigkeit  und  nach  dem  ver- 
schiedenen Verbrauch  derselben  werden  sich  die  verschiedenen  Typen  ausbilden. 
Daraus  erklärt  sich  auch  die  E^rfahrung,  dass  bei  jungen  Individuen  die  unteren, 
bei  alten  die  oberen  Extremitäten  zuerst  dem  Schwunde  anheimfallen,  denn  in  der 
Jugend  haben  die  Beine  grössere  Functionen  zu  verrichten,  während  beim  Er- 
wachsenen .  —  hauptsächlich  bei  den  unteren  Volksklassen  —  die  Kraftanwendung 
der  Arme  ins  Uebergewicht  kommt.  Es  ist  daher  bei  den  Kranken  auf  die  ganze 
Lebensgeschichte  zu  achten,  hauptsächlich  darauf,  welche  Muskeln  und  welche 
Muskelkräfte  durch  die  im  Laufe  des  Lebens  verrichteten  Beschäftigungen  in  An- 
spruch genommen  sind.  E.  Beyer  (Littenweiler). 

26)  A  oase  of  Brbs  juvenile  dystrophy  assodated  with  bilateral  enlarge- 
ment  of  the  paroüd  and  submaadllary  glands,  by  Michel  Clarke. 
(Brain.    Summer  1903.) 

Die  progressive  Dystrophie  in  diesem  Falle  bot  nur  die  Besonderheit,  dass 
sie  seit  mehreren  Jahren  nicht  fortschritt;  ausserdem  bestand  ausgesprochene  Atrophie 
der  langen  Röhrenknochen.  Verf  lässt  es  ganz  dahingestellt,  welche  Beziehungen 
zwischen  der  Muskeldystrophie  und  der  gleichzeitigen  Hypertrophie  der  Ohr-  und 
ünterkieferspeicheldrüse  bestanden  haben.  Bruns. 


26)  Three  oases  of  progressive  musoular  dystrophy  ooeoring  in  the  male 
members  of  a  Single  fiamily  and  oommenoing  at  the  same  age  in  eaoh, 

by  M.  H.  Bunting.     (Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease.    1903.   Juni.) 

Verf.  theilt  8  Fälle  von  Dystrophie  bei   3  Brüdern   mit,   deren   Schwesteni 

sämmtlich  völlig  gesund  waren.     Der  älteste  der  3  Patienten  war,  als  Verf.  die 

beiden  jüngeren   sah,   bereits   verstorben.     Das   Krankheitsbild,   das    die   beiden 
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jüngeren  darboten^  hatte  sieh,  wie  bei  dem  ältesten,  vom  5.  Lebensjahre  an  langsam 
fortschreitend  entwickelt.  Die  Atrophie  betraf  in  allen  F&llen  hauptsächlich 
Schaltergürtel,  Oberarm  und  Qaadriceps  femoris.  Erscheinungen  von  Pseudohyper- 
trophie  fehlten  in  allen  Fällen.  Zwei  gute  Abbildungen  illustriren  das  Krankheits- 
bild. Martin  Bloch  (Berlin). 

27)  MuBkelatrophieen  in  Folge  von  gonorrhoiaoher  Infeotion»  von  F.  Sam- 
berger.     (Arch.  boh^m.  de  mM,  clin.    IV.    S.  322.) 

Bei  einem  21  jähr.  Kranken  entwickelte  sich  im  Laufe  acuter  Gk>norrhoe  am 
9.  Tage  eine  acute  Entzündung  im  rechten  Stemocleidoidalgelenke.  Nach  14  Tagen 
verschwanden  alle  objectiven  und  subjectiven  Symptome  von  Arthritis,  es  zeigte 
sich  aber  eine  bedeutende  Beschränkung  der  Bewegungen  im  rechten  Armgelenke 
und  eine  Atrophie  im  Deltoideus,  vorderen  '/,  des  Gucullaris,  im  Supraspinatus 
und  Infraspinatus>  mit  qualitativer  Veränderung  der  elektrischen  Erregbarkeit. 
Im  betreffenden  Armgelenke  waren  keine  entzündlichen  Symptome  zu  constatiren. 

Was  die  Pathogenese  anbelangt,  glaubt  Verf.,  dass  solche  „arthritische  Atro- 
phieen'^  kein  einheitliches  pathologisches  Substrat  haben,  und  dass  man  in  jedem 
einzelnen  Falle  eine  specielle  Erklärung  suchen  muss.  In  seinem  Falle  hält  Verf. 
die  Annahme  für  die  wahrscheinlichste,  dass  es  sich  im  Sinne  der  Duchenne- 
Vulpi  an 'sehen  Theorie  um  Reizung  der  Ghmglienzellen  im  vorderen  Home  des 
Rückenmarkes  handelt,  welche  Reizung  durch  sensitive  Nerven  erfolgt,  aber 
nicht  selbst  die  Atrophie  erklärt.  Es  ist  anzunehmen,  dass  in  Folge  von  Reizung 
eine  Hyperämie  der  grauen  Substanz  entsteht,  und  damit  auch  eine  Ueberhäufung 
der  grauen  Substanz  mit  Gonokokkentoxinen.  Diese  selbst  sind  dann  der  eigent- 
liche Schädiger  der  Ganglienzellen  und  die  Ursache  von  liuskelatrophie. 

Pelnar  (Prag). 

28)  Ueber  vasomotorlsohe  Moskelatrophie,  von  Dr.  A.  M.  Luzzatto,  Privat- 
docent  in  Padua.    Aus  der  Poliklinik   für  Nervenkrankheiten  von  Prof.  Dr. 
Oppenheim  in  Berlin.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XXIII.    1903.) 
An  der  Hand  der  in  der  Litteratur  mitgetheilten  Fälle  und  mehrerer  Beob- 
achtungen   von    Muskelschwund    aus    der    Oppenheim 'sehen   Poliklinik    erörtert 
Verf.   die  Frage,    ob    bei    der  Raynaud 'sehen  Krankheit  und  der  Cyanose  der 
Extremitäten  Veränderungen  der  Blutzufuhr  im  Spiele  sind  oder  ob  die  Störungen 
als  reflectorisch  entstanden  aufzufassen  sind.     Verf.  neigt  der  ersten  Annahme  zu 
und   glaubt,    dass  es  sich  auch   bei  den  cerebral  bedingten  Muskelatrophieen  um 
vasomotorische  Einflüsse  handelt.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


Psychiatrie. 

29)   üeber  die  idiomusoalfire Zuckung  bei Gtoiateskranken,  von  Zaregradski« 

(Obosren.  psichiatr.    1904.    Nr.  ö.) 

Verf.  untersuchte  844  Geisteskranke  und  fand  bei  276  von  ihnen  die  idio- 
musculäre  Zuckung.  In  einer  Tabelle  giebt  er  die  genaueren  Zahlenverhältnisse 
bei  den  verschiedenen  Geisteskrankheiten.  Aus  ihr  ist  zu  ersehen,  dass  bei  den 
vom  Verf.  zur  Amentia,  zur  Dementia  e  laesione  cerebri  organica,  zur  Psychosis 
traumatica  und  zur  Psychosis  circularis  gerechneten  Fällen  die  idiomusculäre 
Zuckung  sich  in  100^/q  hervorrufen  lässt,  bei  der  Dementia  consecutiva  in  97^/q. 
Daraus  schliesst  Verf.,  dass  dieses  Phänomen  hauptsächlich  bei  erschöpfenden 
Krankheiten  vorkomme.  Ohne  diese  Behauptung  selbst  streitig  machen  zu  wollen, 
möchte  Ref.  doch  bemerken,  dass  diese  Schlussfolgerung  aus  der  Arbeit  und  den 
Untersuchungen  des  Verf.'s  selbst  kaum  gezogen  werden  kann.  Denn  warum  soll 
man  z.  B.  eine  circuläre  Psychose,    die  in   100  ^/q   die  Erscheinung  des  Muskel* 
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wulfites  giebt,  für  eine  erschöpfendere  Krankheit  halten,  als  b,  B.  eine  Melanoholie 
oder  eine  y^sychoais  halluoinatoria  ohronica",  die  nur  in  60  bezw.  84^/^  der 
FaJle  ein  positives  Resultat  geben?  Und  die  an  Dementia  consecutiva,  also  an 
einem  erworbenen  psychischen  Defectaustand  Leidenden  —  man  mag  diesen  Zu- 
stand auffassen,  wie  man  will  —  können  doch  einen  durchaus  leidlichen  Er- 
nährungszustand darbieten,  so  dass  jedenfalls  von  keinem  Erschöpfungszustand  die 
Bede  zu  sein  braucht 

Der  zweiten  Schlussfolgerung  des  Verf.'s,  dass  der  idiomusculären  Zuckung 
bei  Qeisteskrankheiten  keine  pathognomonische  Bedeutung  zuzuschreiben  ist,  wird 
man  sich  ohne  Weiteres  anschliessen  können«  Wilh.  Stieda. 


80)  Die  Prognose  der  Oeiateakrankheiten,  von  J.  Fischer.    (Orvosi  Hetilap. 

1904.    Nr.  7  u.  26.    [Ungarisch.]) 

In  dieser  fleissigen  Arbeit  bespricht  Verf.  gleich  Erafft-Ebing  die  Prognose 
der  Geisteskrankheiten  vom  Standpunkte  der  Heilbarkeit,  der  Lebensdauer,  der 
Becidive  und  der  Vererbbarkeit.  Nach  einer  allgemeinen  Schilderung  der  einzelnen 
Symptome  bespricht  Verf.  die  verschiedenen  Erankheitsformen.  Von  den  Melan- 
cholieen  pflegt  die  im  jugendlichen  Alter  auftretende  meist  günstig  zu  verlaufen; 
die  günstigste  Prognose  hat  die  Bückbild  ungsmelancholie,  minder  gute  die  perio- 
dische Melancholie  und  das  manisch-depressive  Irresein.  Die  Prognose  der  senilen 
Demenz  ist  gewöhnlich  ungünstig  wegen  der  stetig  zunehmenden  Demenz.  Die 
einfache  Manie  verläuft  meist  günstig,  nicht  so  die  periodische  oder  die  circuläre. 
Der  Verlauf  der  acuten  Demenz  erfolgt  meist  in  Remissionen  und  kann  man  von 
einer  Heilung  erst  dann  sprechen,  wenn  sich  der  Appetit  hebt,  das  Eörpergewicht 
zunimmt,  die  Girculationsstörungen  regeln  und  die  Temperatur  ihr  gewohntes 
Maximum  erreicht.  Da  die  Amentia  oft  Bückfalle  aufweist,  kann  die  Heilung 
erst  nach  Besserung  des  somatischen  Zustandes  und  mehrwöchentlichem  geistigem 
Normalzustände  angenommen  werden.  Heilung  erfolgt  in  etwa  80  ^/q.  Heilung 
der  acuten  Alkoholpsychosen  ist  nur  bei  vollständiger  Abstinenz  zu  erhoffen  und 
erfolgt  bei  solcher  fast  ausnahmslos.  Der  chronische  Alkoholismus  geht  entweder 
in  unheilbare  Demenz  über  odet  führt  durch  intercurrente  Erankheiten  oder 
Epilepsie  zu  frühem  Tode.  Prognose  des  Morphinismus  und  Oocainismus  wird  im 
Allgemeinen  als  schlecht  bezeichnet  Die  prä-  und  postepileptische  Verwirrtheit, 
ebenso  die  psychischen  Aequivalente  können  sich  bis  zu  monatelanger  Dauer  er- 
strecken; die  chronische  epileptische  Psychose  pflegt  bei  jahrelanger  Dauer  meist 
letal  zu  endigen.  Die  Prognose  der  hysterischen  Geistesstörungen  bezeichnet  Ver£ 
im  Allgemeinen  als  günstige.  —  Von  den  organischen  Psychosen  bespricht  Verf. 
besonders  eingehend  die  progressive  Paralyse,  welche  in  jeder  Form  (demente, 
expansive,  agitirte,  depressive)  letal  endet,  doch  zeigen  sich  im  Verlaufe  zeitliche 
Verschiedenheiten.  Die  Dauer  der  häufigsten  dementen  Form  fixirt  Verf.  mit 
2 — 3  Jahren;  die  paralytischen  Anfalle  kommen  bei  dieser  besonders  oft  vor,  jeder 
Anfall  bedeutet  einen  Verfall  des  geistigen  Lebens;  Remissionen  kommen  hier 
selten  vor.  Die  Dauer  der  expansiven  Paralysen  beträgt  5 — 6,  mitunter  bis  zu 
10  Jahren;  trotz  der  häufigen  Aufregungen  kommen  die  paralytischen  Anfalle 
relativ  selten  vor.  Der  Verlauf  der  agitirten  Form  ist  meist  sehr  kurz  und  kann 
der  Tod  schon  nach  einigen  Monaten  eintreten.  Die  depressive  Paralyse  pflegt 
in  1 — 3  Jahren  mit  dem  Tode  abzuschliessen.  Die  Dauer  der  Remissionen  beträgt 
gewöhnlich  einige  Monate,  dieselben  können  aber  auch  1 — 2  Jahre  andauern. 
Verf.  erblickt  in  den  Fällen  „geheilter  Paralyse"  nur  länger  andauernde  Remissionen. 

Die  in  den  letzten  Jahren  unleugbar  günstigeren  therapeutischen  Erfolge  der 
Psychiatrie  begründet  Verf.  mit  der  Erkenntniss  der  Laien,  welche  sich  nunmehr 
weniger  scheuen,  ihre  Angehörigen  frühzeitig  einer  Heilanstalt  einzuliefern,  denn 
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in  der  Anstaltsbehandlang  Bieht  Verf.  die  Möglichkeit,  gttnstigere  therapeutische 
Erfolge  bei  den  Oeisteskranken  zu  endelen.  Hudovernig  (Budapest). 


Forensische  Psychiatrie. 

dl)  Zur  Frage  der  w&hrend  der  Freiheitsstrafe  entsfeaadenen  Psychosen, 
von  K  N6meth.  (Orvosi  Hetilap.  1904.  Nr.  25.  [Ungarisch.]) 
Bei  1473  Inhaftirten  männlichen  Geschlechtes  hat  Verf.  11,5%  pathologische 
Individuen  gefunden,  davon  83  Alkoholiker,  16  Epileptiker.  Bei  71  (4,8  ^/g)  war 
ausgesprochene  Geisteskrankheit  nachweisbar:  28  waren  bereits  gelegentlich  Ver- 
übung des  Verbrechens  geisteskrank,  bei  43  kam  die  Psychose  während  der 
Freiheitsstrafe,  meist  schon  in  der  ersten  Zeit  zum  Ausbruche.  (Eingangs  betont 
Verf.  diejenige  Verfügung  des  ungarischen  Strafreohtes,  dass  die  Einzelhaft  bis  zu 
^/g  der  Gesammtstrafe,  maximal  jedoch  nicht  mehr  als  ein  Jahr,  betragen  darf.) 
Hiervon  waren  7  Falle  von  Amentia,  16  von  Paranoia  mit  Verfolgungswahn  im 
Verbrechen  und  in  der  Strafe  fassend;  femer  5  Paralytiker,  2  Epileptiker,  3  mit 
seniler  Demenz;  schliesslich  zeigten  sich  bei  10  Inhaftirten  vorübergehende  snb- 
melancholische  und  submaniakalische  Zustände,  und  bei  9  Individuen  die  isolirte 
Wahnidee  der  ungerechten  Verurtheilung  und  Bestrafung.  —  Ausserdem  fand 
Verf.  bei  den  71  Kranken  in  44,2  ^/q  erbliche  Belastung,  in  51,9  ^/g  vorangegangene 
Schädel  Verletzung,  in  17,3  ^/q  Lues,  in  55,7  ^^  somatische  Degenerationszeichen. 
Die  Mehrzahl  der  Kranken  stand  zwischen  25 — 40  Jahren.  In  der  Einzelhaft 
vorkommende  isolirte  Hallucinationen,  welche  Pat.  als  solche  erkennt,  verschwinden 
gewöhnlich  nach  einigen  Wochen,  wenn  Pat.  in  gemeinsamen  Räumen  untergebracht 
wird.  Die  Mehrzahl  der  in  der  Einzelhaft  entstandenen  Psychosen  verläuft  meist 
unter  dem  Bilde  acuter  Verwirrtheit»  seltener  als  Manie  oder  Melancholie;  der 
gewöhnlich  anfallsweise  Beginn  ist  geeignet,  den  Verdacht  auf  Simulation  zu 
lenken;  auch  solche  Psychosen  heilen  bei  entsprechender  Unterbringung  und  Be- 
handlung. Hingegen  ist  die  Prognose  der  nicht  in  der  Einzelhaft  entstandenen 
Zuchthauspsychosen  weniger  günstig.  Chronisch  verlaufende  Psychosen  kommen 
während  der  Freiheitsstrafe  seltener  zur  Beobachtung.  Diesbezüglich  schildert 
Verf.  einen  Fall  von  Paranoia  mit  hypochondrischen  und  Verfolgungswahnideen, 
welche  während  der  6.  Freiheitsstrafe  des  durch  Syphilis  und  Kopftrauma  prä- 
disponirten  35jährigen  Kranken  in  rapider,  quasi  explosionsartiger  Weise  zum 
Ausbruche  kam,  im  Verlauf  das  gewohnte  klinische  Bild  zeigte,  jedoch  bei  ent- 
sprechender Behandlung  nach  einigen  Monaten  in  Heilung  überging,  welche  be- 
reits seit  4 — 5  Jahren  unverändert  besteht.  Hudovernig  (Budapest). 


in.  Aus  den  Gesellsohaften. 
Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Sitzung  vom  22.  April  1902. 
(Jahrbücher  f.  Psychiatrie,    XXI.    1902.    S.  389.) 

Herr  Otto  Marburg:  Bndarteriitis  oartilaginosa  der  grosaen  Hirn- 
geftsae.     (Bereits  in  diesem  Centralblatte  anderweitig  referirt.) 

Herr  Eduard  Hitschmann:  lieber  einen  Fall  von  ,,Qefä88tod**  durch 
hämorrhagische  Zerstörung  beider  Nebennieren.  Ein  schwer  arteriosklero- 
tischer 72  Jahre  alter  Mann  bot  nach  einem  vor  wenigen  Tagen  erfolgten  Schlag- 
anfall linksseitige  Hemiparese  (incl.  Himnerven)  und  links  Hyperalgesie.  In  der 
Nacht  vom  18.  zum  19.  April  1902  äusserte  Pat.  plötzlich  lebhafte  Schmerzen 
im  Epigastrium  und  linken  Hypochondrium,  zeigte  Dyspnoe  und  der  bisher  hohe 
und  gut  gespannte  Puls  war  weich  und  klein.     Pat.  war  im  Gesichte  blass;   die 
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Extremitätenenden  waren  kühl  Der  Zustand  versohlimmerte  sich,  es  trat  Cyanose 
der  Vorderarme  und  Unterschenkel  anf,  der  Puls  wurde  fadenförmig  und  unter 
Gheyne-Stok  es 'scher  Athmung  erfolgte  der  Exitus.  Die  Obduction  ergab  in 
beiden  Nebennieren  wenige  Tage  alte  Hämatome.  Im  Gehim  eine  ältere  Ei^ 
weichung  der  inneren  Kapsel  und  der  umliegenden  Partien  rechts.  Vortr.  führt 
das  plötzliche  abnorme  Sinken  des  Blutdruckes,  die  Ursache  des  baldigen  Todes, 
auf  die  Nebennierenaffection  zurück,  indem  dieses  „Experiment  der  Natur''  sich 
den  Thierexperimenten  mit  Exstirpation  beider  Nebennieren  übereinstimmend  an- 
Bchliesst. 

Herr  P&l  bezeichnet  den  Exitus  in  diesem  Falle  seinem  Verlaufe  nach  als 
Gefasstod  im  Gegensatze  zum  Herztod.  In  Folge  der  Sklerose  der  Kranzarterien 
war  die  Circulation  hier  ohnehin  eine  ungenügende  und  die  Oombination  von 
Herzschwäche  mit  der  durch  die  Nebennierenblutung  bedingten  Oirculationsstörung 
dürfte  den  Tod  herbeigeführt  haben.  Auch  bestand  in  diesem  Falle  Obstipation, 
weshalb  die  Angabe  Jacobi's,  als  ob  die  Nebennieren  nur  Darmthätigkeit 
hemmenden  Einfluss  hätten,  entsprechend  einer  früheren  Ansicht  des  Redners 
widerlegt  wäre. 

Herr  Obersteiner  berichtet  über  den  mikroskopischen  Befund  jenes  Muskel* 
defectes,  den  Herr  Starlinger  (Juni  1901)  in  der  Gesellschaft  vorgestellt  hat 
Es  bestanden  keinerlei  Asymmetrien,  keine  Zellveränderungen  und  auch  die 
Wurzelfasem  wiesen  nichts  Pathologisches  auf. 

Discussion : 

HeiT  Kunn  erblickt  darin  eine  Bestätigung  seiner  Ansicht,  dass  es  sich  bei 
allen  angeborenen  Beweglichkeitsdefecten  der  Körpermuskeln  nicht,  wie  Möbius 
annahm,  um  infantilen  Kern-  oder  Muskelschwund,  sondern  um  eine  Entwickelungs- 
hemmung,  Aplasie,  handele.  Welches  Glied  von  der  Hirnrinde  bis  zum  musculären 
Endgliede  das  defecte  ist,  lässt  sich  aus  dem  klinischen  Bilde  allein  nicht  er- 
schliessen.  Trotzdem  Heubner  in  einem  Falle  von  congenitalem  Beweglichkeits- 
defect  an  den  Augen  dieselben  Hesultate  erhielt  wie  Prof.  Obersteiner  und  der 
Vortr.,  glaubte  er  doch  die  Ansichten  von  Moebius  bestätigt  zu  finden,  während 
Redner  gerade  durch  diese  neuen  Befunde  seine  Ansichten  gestützt  glaubt. 

Herr  Sternberg  weist  darauf  hin,  dass  Gentralnervensystem  und  Skelett- 
musculatur  unabhängig  von  einander  angelegt  werden,  ein  Verhalten,  das  be- 
sonders bei  Hemicephalen  hervortritt. 

Herr  Erwin  Stransky:  üeber  segmentare  Neuritis.  (Bereits  in  diesem 
Centralblatte  referirt) 

Sitzung  vom  13.  Mai  1902. 
(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXI.    1902.    S.  393.) 

Herr  Arthur  Berger  demonstrirt  aus  dem  Nervenambulatorium  der  I.  med. 
Klinik  einen  14jährigen  Knaben,  bei  dem  wahrscheinlich  ein  Tumor  oerebrl 
mit  Betheiligung  der  Hypophyse  vorliegt.  Beginn  des  Leidens  1900  mit 
Kopfschmerz;  später  Erbrechen.  Mitte  1901  Abnahme  des  Sehvermögens,  Schlaf- 
sucht. Zugleich  Aufhören  des  Ghrössenwachsthums,  Zunahme  der  Dicke.  Bei  der 
Untersuchung  wurde  namentlich  das  letztere  Verhalten  constatirt  Die  Haut 
überaus  fettreich,  fühlte  sich  wie  Speck  an.  Heisere,  tonlose  Stimme;  rechts 
amaurotisch,  links  Fingerzählen  in  IV2™)  daselbst  seotorenformiges  Gesichtsfeld. 
Beiderseits  Atrophia  nervi  optici  post  neuritidem.  Seit  Mai  1902  Zunahme  der 
Kopfschmerzen  mit  zeitweisen  epileptischen  Anfallen.  Diese  Symptome,  glaubt 
Vortr.,  berechtigen  zu  der  eingangs  erwähnten  Diagnose. 

Discussion : 

Herr  Redlich  kann  sich  von  dem  besonderen  Fettreichthum  des  Ejiaben 
nicht  überzeugen;  auch  lassen  die  Symptome  die  Möglichkeit  eines  Kleinhim- 
tumors  zu. 
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Herr  Anton  berichtet  über  einen  Patienten  seiner  Klinik  mit  Symptomen 
einer  multiplen  Sklerose  und  StauungsneuritiS)  nach  5  Wochen  hatte  dieser  das 
Aussehen  eines  Athleten  gewonnen,  dabei  bestand  aber  schwere  Asthenie.  Ein 
Mädchen  mit  temporaler  Hemianopsie  erfuhr  in  kurzer  Zeit  eine  enorme  Zunahme 
des  Muskelvolums  mit  gleichzeitiger  Muskelschwäche,  die  auch  die  Augenmuskeln 
ergriff.  In  anderen  Fällen  dieser  Art  bestanden  evidente  Symptome  eines  Klein- 
himtumors,  bei  dem  nicht  selten  ein  livides,  gemästetes  Aussehen  vorkommt. 
Auch  die  bestehende  Masseterenschwäche  weise  auf  die  hintere  Schädelgrube. 

Herr  v.  Frankl-Hochwart  tritt  für  das  Vorhandensein  trophischer  Störungen 
ein.  Der  Kranke  sei  nicht  mehr  gewachsen;  auch  das  sectorenförmige  Gresichts- 
feld  lasse  sich  nach  dieser  Richtung  verwerthen.  Die  Anfalle  von  Opisthotonus 
sprächen  für  cerebellaren  Sitz,  so  dass  man  an  einen  sehr  ausgedehnten  Tumor 
denken  müsse,  welcher  neben  dem  Cerebellum  auch  die  Hypophyse  ergriffen 
hätte. 

Herr  Anton  möchte  das  zurückgebliebene  Wachsthum  vielleicht  mit  dem 
anamnestisoh  erwähnten  Trauma  in  Zusammenhang  bringen,  da  Kopfverletzungen 
in  der  Entwickelungszeit  zum  Stehenbleiben  in  der  Entwickelungsphase  führen 
können.  So  erinnere  sich  Bedner  eines  15jährigen  Knaben,  der  im  8.  Lebens- 
jahre vom  Baume  gefallen  sei  und  seither  seinen  Typus  behielt  Trophische 
Störungen,  wie  sie  beim  •  demonstrirten  Knaben  vorliegen,  habe  er  regelmässig  bei 
Cerebellartumor  jugendlicher  Individuen  gesehen. 

Herr  Karplus  demonstrirt  eine  24jährige  Kranke  mit  sogen.  Fseudoptosis 
hysterioa  (Nerveoklinik  des  allgemeinen  Krankenhauses).  Patientin  ist  hereditär 
belastet,  zeigte  selbst  immer  eine  hypochondrische  Veranlagung,  machte  nach  dem 
Tode  ihrer  Mutter,  die  sie  4  Jahre  gepflegt  hatte,  einen  Suicidver^uch  durch 
Trinken  einer  Phosphorlösung.  Sie  wurde  seither  von  der  Familie  verzärtelt  und 
zog  sich  mit  der  Angabe  dauernd  leidend  zu  sein  von  der  Arbeit  zurück.  Häufig 
neurasthenischer  Kopf  druck.  April  1902  bekam  Patientin  Schmerzen  im  rechten 
Auge.  Der  Arzt  diagnosticirte  Conjunctivitis,  behandelte  dementsprechend,  aber 
schon  nach  2  Tagen  merkte  Patientin,  dass  sie  das  Auge  nicht  mehr  Öffnen 
könne.  Trotzdem  entliess  sie  der  Arzt  am  5.  Mai  als  gesund  aus  der  Behandlung, 
worauf  sie  sich  an  einen  zweiten  Arzt  wandte,  der  sofort  „erkannte'^  dass  hier 
eine  Augenlidlähmung  vorliege.  Patientin  wurde  sehr  niedergeschlagen.  Nach 
einigen  Tagen  erfolgloser  Behandlung  wies  sie  der  Arzt  an  die  Augenklinik,  wo- 
selbst sie  Aufnahme  fand,  aber  bald  auf  die  Nervenklinik  transferirt  wurde. 
Abgesehen  von  einer  leichten  Gesichtsfeldeinengung  und  fehlendem  Gaumenreflex 
negativer  Befund,  ausgenommen  die  Augen.  Die  rechte  Lidspalte  ist  geschlossen, 
links  hängt  das  Lid  ein  wenig  herab,  die  Lidspalte  ist  aber  durch  starke  Fron- 
taliswirkung halb  geöffnet.  Beim  Auffordern  die  Augen  zu  öffnen,  wird  die  Lid- 
spalte rechts  krampfhaft  geschlossen,  links  hört  die  Frontaliswirkung  auf,  Patientin 
öfbet  das  Auge.  Yortr.  drückte  auf  den  rechten  Plexus  brachialis  und  sagte,  Patientin 
würde  nun  das  rechte  Auge  öffnen,  was  nach  einigen  Secunden  auch  geschah.  Seit- 
her auch  Spontanöffnung  der  Augen.  Da  das  rechte  Unterlid  etwas  höher  steht, 
zudem  zeitweise  leichte  Contractionserscheinungen  im  rechten  Oberlid  auftreten, 
ist  beim  Zustandekommen  des  Symptomenbildes  Orbicuiariscontraction  im  Spiele. 
Yortr.  wendet  sich  gegen  die  Bezeichnung  jeder  psychisch  bedingten  Bewegungs- 
störung als  Krampf  oder  Lähmung.  Hier  kommt  bei  der  neurasthenischen 
Kranken  die  anfängliche  Lichtscheu  in  Betracht,  der  Umstand,  dass  sie  die  Augen 
nur  mit  Ueberwindung  eines  gewissen  Schmerzes  offen  halten  konnte.  Diese 
hypochondrische  Yorstellung  erhielt  durch  die  Lähmungsdiagnose  des  Arztes 
Nahrung.  Bewusst  und  willkürlich  ist  die  Absicht  das  Auge  zu  schonen  und 
dabei  doch  etwas  zu  sehen,  unbewusst  gewisse  Einzelheiten  (Facialiscontraction). 
Yortr.  legt  Werth  auf  den  Umstand,  dass   hier  bewusst  psychische  Yorstellungen 
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eine    entscheidende   Rolle   spielen,    und    meinte    d«8s    derartige   hypochondrische 
Mechanismen  Einfloss  im  Rahmen  der  Hysterie  beeitaen. 

Sitzung  vom  10.  Juni  1902. 
(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXII.    1902.    S.  397.) 

Herr  Seh  Uli  er  demonstrirt  3  mie  von  Bntblndangsl&hmmis.  L  Zangen- 
gebart; Entwickelang  der  Schalter  darch  Einlegen  des  Brann'schen  Hakou. 
Lähmung  der  Muskeln  der  Erhaschen  Gruppe  und  der  Extensores  carpi  radiales 
rechts.  Fehlen  der  elektrischen  Erregbarkeit  (8  Wochen  poet  partum).  — 
IL  2^/2 jähr.  Knabe;  Manualhülfe  bei  Beckenendlage.  Caput  obctipum  dextmm; 
rechts  Erb- Duchenne 'sehe  Lähmung.  Elektrische  Erregbarkeit  normaL  Trots 
dauernder  Behandlung  mangelhafte  Restitution  der  Muskeln.  —  IIL  7  Wochen 
altes  Mädchen;  Zangengeburt,  schwierige  Extraction  der  linken  Schulter.  Im* 
pressionen  an  der  linken  Schläfe;  Verengerung  der  Pupille  und  Lidspalte  linka. 
Schlaffe  ausgedehnte  Lähmung  des  linken  Armes.     Caput  obstipum  sinistrum. 

Discussion: 

Herr  Kunn  bemerkt,  dass  vielleicht  ein  Theil  der  sogenannten  Entbindungs- 
lähmungen als  congenitale  Aplasieen  gedeutet  werden  könnte,  und  swar  wegen  des 
oft  ganz  atypischen  Verhaltens  und  der  Ergebnisse  der  elektrischen  Untersuchungen. 

Herr  Stransky  erwähnt  Soltmann  und  WestphaFs  Angaben  über  die 
Bedeutungslosigkeit  elektrischer  Untersuchungen  an  Kindern. 

Hen*  Zappert  bezeichnet  als  diagnostisch  wichtig  die  Verlängerung  der 
vorderen  Axillarlinie  durch  Lähmung  der  Aussenroller  der  Schulter.  Die  Pro- 
gnose im  concreten  Fall  sei  schwierig. 

Herr  Fuchs  demonstrirt  2  Fälle  aus  dem  Gebiete  sexueller  Faradoxie. 
(Vergl.  Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXIIL    1903.    S.  207.) 

Herr  v.  Solde r  demonstrirt  an  einem  Falle  von  Syringomyelie  die  eigen- 
artige, dem  eegmentalen  Typus  angehörlge  Begrenaungsform  der  Senai- 
bilitätsdefeote  im  Oesiohte  sowie  an  der  Sohleimhaut  der  Mund-  und 
Nasenhöhle.  Ein  43 jähriger  Graveur  ist  seit  10  Jahren  krank.  Anfangs  Em- 
pfindungsstörungen in  den  Fingern,  Schwellung  derselben  links;  schmerzlose 
Phlegmonen;  Difformitäten  der  Hände,  trophische  Störungen  der  Haut.  Schwäche 
de^  linken  oberen  Extremität,  Gangstörungen.  Jetzt  leichte  Ptosis  links,  Nystag- 
mus, träge,  unausgiebige  Lichtreaction.  Skoliose.  Degenerative  Atrophie  der 
Muscolatur  des  Schultergürtels,  der  Oberarme  und  des  linken  Vorderarmes;  tiefe 
Reflexe  an  den  oberen  Extremitäten  fehlend,  an  den  unteren  Extremitäten  gesteigert 
Hypästhesie  links  an  der  oberen  Thoraxhälfte,  einschliesslich  des  Armes,  an  der 
Halsseite  und  hinteren  Eopfhälfte.  Für  Schmerzreize  ist  die  Empfindlichkeit 
am  ganzen  Körper  aufgehoben,  ebenso  für  Wärme  und  Kälte;  ausgenommen  das 
untere  Lumbar-  und  Sacralgebiet  und  der  centrale  Theil  des  Gesichtes.  Was  die 
Sensibilitätsstörungen  in  letzterem  betrifft,  begrenzt '  sich  die  linksseitige  tactile 
Anästhesie  in  der  Scheitel-Ohr-Kinnlinie;  die  Analgesiegrenze  ist  rechts  genau  so 
wie  sie  Vortr.  in  früheren  Arbeiten  bestimmte,  trennt  links  die  untere  Nasenhälfte, 
die  Oberlippe  und  die  obere  Hälfte  der  Unterlippe  von  den  angrenzenden  Haut- 
partieen  ab,  schliesst  also  Nasen-  und  Mundöffnung  mit  dem  nahezu  kleinst- 
möglichen  Bogen  ein.  Diese  letztere  Grenzlinie  ergänzt  die  segmentalen  G^ichts- 
zonen  des  Vortr.  und  reiht  sich  zwanglos  der  Tendenz  der  Gruppirung  in  con- 
centrischen  Ringen  um  das  obere  Ende  des  Verdauungstractes  ein.  Mit  den 
diesbezüglichen  Angaben  Schlesinger *s  besteht  keine  Uebereinstimmung.  Was 
die  Schleimhautsensibilität  betrifft,  ist  im  vorgestellten  Falle  bei  schwachen 
Schmerzreizen  nur  ein  Gebiet  der  rechten  Ober-  und  Unterlippe  hypalgetisch, 
dessen  Grenzlinie  sich  genau  mit  der  Hyperalgesiegrenze  der  Gesichtshaut  deckt. 
Gegen  stärkere  Schmerzreize  ist  das  schmerzempfindende  Gebiet  weiter  nach  hinten 
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auBgedehni.  Ee  siiid  also  auch  hier  —  gleich  Schlesinger  —  die  hinteren 
Schleimhantpartieen  die  zuerst  heüedlenen;  dagegen  hat  sich  vom  und  seitlich 
durch  Zusammenfallen  der  mucösen  und  der  catanen  Hyperalgesiegrenze  ein  so 
charakteristisches  Verhältniss  ergeben,  dass  man  wohl  erwarten  darf,  es  werde 
sich  vielleicht  als  gesetzmässig  erweisen.  GMeiche  Beziehungen  bestehen  auch 
zwischen  Haut-  und  Schleimhaut  der  Nase. 

Herr  Stransky  erinnert  daran,  dass  Kiesow  angegeben  habe,  es  bestehe 
de  norma  an  der  Wangenschleimheit  eine  analgetische  Zone. 

Herr  y.  So  1  der  meint,  dies  sei  hier  gegenstandslos,  da  man  die  andere  Seit» 
zum  Vergleiche  heranziehen  kann. 

Sitzung  vom  8.  Juli  1902. 
(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXIII.    1903.    S.  407.) 

Herr  A.  SchüUer  demonstrirt  einen  7jährigen  Knaben  mit  beiderseitiger 
Atrophie  der  Bohulter-Armmusoolator  nach  einer  im  5.  Lebenarjahre  über- 
standenen  Poliomyelitis.  Die  Steigerung  der  Reflexe  der  unteren  Extremitäten, 
spricht  für  Mitbetheiligung  der  weissen  Substanz,  fibrilläre  Zuckungen  der  atro- 
phischen Muskeln  für  ein  Fortbestehen  der  Entzündung  oder  Entwickelung  einer 
spinalen  Muskelatrophie. 

Discussion:  v.  Frankl-Hochwart,  Bedlich,  Pilcz  berichten  über  Fäll& 
spinaler  Muskelatrophie  im  Anschluss  an  Poliomyelitis. 

Herr  Otto  Marburg:  Zur  Frage  der  cerebralen  Blasenstöningen.  Zu 
dieser  Frage,  die  Yortr.  mit  v.  Gzyhlarz  bereits  früher  eingehend  bearbeitet 
hat,  bietet  ein  Tumor  der  beiden  Nuelei  caudati  neuerlich  Aufschlüsse.  Es  be» 
stand  Incontinentia  urinae  bei  völlig  freiem  Bewusstsein,  intacter  Blase  und  die 
Obduction  ergab  abgesehen  von  dem  Hirntumor  nichts  pathologisches,  sodass  man 
die  sonderbare  Incontinenz  wohl  auf  die  Läsion  der  Stammganglien  beziehen 
kann.  Sie  wird  nur  auftreten  bei  bilatei*aler  Affection  der  Nuelei  caudati  sowie 
der  Putamina  des  Linsenkernes,  was  ihre  relative  Seltenheit  erklärt  (Ausführlich: 
Wiener  klin.  Wochenschr.    1902.    Nr.  31). 

Discussion: 

Herr  SchüUer  verweist  auf  seine  Experimente  beim  Hunde,  wo  Schweif* 
kemläsionen  symptomenlos  blieben,  was  nicht,  wie  dies  Vortr.  annimmt,  auf  zu 
geringe  Läsion  des  Kernes  zurückzunihren  sei.  Goltz's  grosshirnloser  Hund  zeigte 
ebenso  wenig  Blasenstörungen,  wie  jene  Thiere,  denen  er  den  Seh  weif  kern  in 
Combination  mit  der  Rinde  lädirt  hatte.  Beim  Hunde  scheinen  diese  Centren 
weniger  Einfluss  auf  die  Blase  zu  besitzen,  als  beim  Menschen. 

Herr  Redlich  bezweifelt  die  Beweiskraft  der  Fälle  Marburg's,  da  alle 
Tumoren  waren,  während  doch  nur  stationäre  Herde  für  die  topische  Diagnostik 
ausschlaggebend  seien.  (Dieser  Beweis  ist  seither  von  Homburger  [dieses 
Centralblatt]  erbracht.     Anm.  des  Referenten.) 

Herr  Marburg  glaubt,  dass  seine  Fälle  für  die  topische  Diagnostik  wqhl 
verwerthbar  seien,  da  nur  solche  mit  völlig  intactem  Bewusstsein  in  Frage  kommen, 
bei  denen  überdies  die  Obduction  das  Rückenmark,  sowie  den  peripheren  Blasen* 
apparat  frei  erwies.  Die  Thierverhältnisse,  die  an  sich  noch  keineswegs  geklärt 
Bind,  können  hier  kaum  herangezogen  werden. 

Sitzung  vom  14.  October  1902. 
(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXIIL    1903.    S.  408.) 
Herr  Redlich   demonstrirt   einen   Fall   von  Serratoslfthmung    unter  Mit- 
betheiligung des  CucuUaris.     Ein  17 jähriges  Mädchea  stürzte  am   15.  Juli  beim 
Zimmerbürsten,    wobei    sie    auf  die   ausgestreckte    linke  Hand   fiel.      Anfänglich 
wegen  Schmerzen  Unvermögen,  den  linken  Arm  zu  bewegen;  bald  jedoch  stellte 
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flieh  die  Beweglichkeit  des  Armes  wieder  her.  Ans  dem  Status  sei  hervorgehoben: 
Linke  Schulter  etwas  tiefer  stehend  als  rechts;  Schulterblatt  schief  stehend,  da- 
Angulus  nach  aussen  oben  abgewichen.  Auch  steht  der  letztere  von  der  Bmst- 
wand  ab.  Beim  Schulterheben  bleibt  die  linke  Schulter  zurück,  in  der  frontalen 
Ebene  Hebung  beiderseits  prompt.  Bei  der  Hebung  zur  Horizontalen  flOgel- 
fÖrmiges  Abstehen  des  Schulterblattwinkels  von  der  Bmstwand.  Herabsetzung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  (galvanisch  und.  faradisch)  im  clavicularen  Antheil  dee 
Cucullaris,  stärker  im  scapularen  Antheil;  das  Gleiche  im  linken  Serratnsgebiete. 
Keine  Entartungereaction.  Die  Lähmung  des  Serratus  antious  ms^or  ist  unzweifel- 
haft; desgleichen  wohl  auch  wegen  der  stark  seitlichen  Entfernung  des  Schulter- 
blattes von  der  Wirbelsäule  in  der  Ruhe  die  Mitbetheiligung  des  Cucullarisy  för 
•die  übrigens  noch  andere  Momente,  z.  B.  elektrische  Erregbarkeit  sprechen.  Mit 
Bücksicht  auf  die  noch  jetzt  bestehenden  Schmerzen  ist  dieser  Fall  wohl  den 
traumatischen  Neuritiden  zuzurechnen.  Die  auflßülige  Erscheinung  der  kaum  ein- 
geschränkten Elevation  des  Armes,  allerdings  bei  leichterer  Ermüdbarkeit  desselben, 
trotz  Lähmung  des  Serratus  und  Gacullaris  scheint  häufiger  zu  sein.  Eine  blosse 
Parese  anzunehmen,  um  die  Elevation  zu  erklären,  geht  wegen  der  Schulter- 
haltung kaum  an.  Ob  die  obere  Zacke  des  Serratus  frei  ist,  eine  Annahme, 
für  die  Steinhauser  in  solchen  Fällen  eintritt,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 
Da  aber  nach  den  heute  herrschenden  Ansichten  die  Schulterhebung  vom  Deltoideus, 
CucuUaris,  Supra-,  Infraspinatus  und  Serratus  besorgt  wird,  so  wäre  wohl  möglich, 
dass  der  Ausfall  einzelner  dieser  Muskeln  durch  die  übrigen  compensirt  wird. 
Dem  Einwurf  v.  Wagner 's,  es  könne  sich  hier  um  eine  Parese  des  Serratus 
handeln,  begegnet  der  Vortr.  mit  dem  Umstand,  dass  die  Schulterstellung  einer 
völligen  Serratuslähmung  entspreche. 

Herr  Erwin  Stransky  stellt  einen  jungen  Mann  vor  mit  völligem  Fehlen 
der  Sohmersempflndlichkeit  der  Haut.    (Monateschr.  f.  Psych,  u.  NeuroL  1903.) 

Herr  von  Frankl-Hochwart  berichtet  darauf  von  einem  Gbttesdienst 
der  selbstquälenden  Secte  der  Aissuans,  den  er  im  Inneren  von  Tunis  (in  £[airuan) 
gesehen  habe.  Die  Derwische  versetzen  sich  durch  Lärm,  Gesang,  Paukenwirbel 
in  eine  Art  von  Ekstase,  in  der  sie  sich  Wange  und  Hautfalten  mit  Degen 
durchstechen,  Glas  und  Skorpione  schlucken.  Es  treten  keine  Blutungen  auf 
Inwieweit  bei  den  Dingen  Gaukelei  im  Spiele  ist,  vermag  Vortr.  nicht  zu  be- 
urtheilen. 

Herr  v.  Frankl-Hochwart:  Bin  Fall  von  aoater  ezteriorer  Ooolo- 
motoriuslähmuiig.     (Bereits  in  diesem  Gentralblatte  referirt.) 

Herr  Otto  Marburg:  Zur  feineren  topisohen  Diagnostik  der  Krank- 
heiten der  Medolla  oblongata.     (Bereits  referirt.) 

Sitzung  vom  11.  November  1902. 
(Jahrbücher  f  Psychiatrie.  XXIU.  1903.  S.  412.) 
Herr  Arthur  Schill  1er  demonstrirt  einen  44jährigen  Patienten  mit  rechts- 
seitiger Hemiplegie  und  Hemiohorea.  März  1902  fiel  Fat.,  der  1885  Lues 
aquirirt  hatte,  plötzlich  zusammen.  Er  erholte  sich  bald,  hatte  jedoch  eine  rechts- 
seitige Hemiplegie,  zu  der  sich  eine  Sprachstörung,  sowie  eine  4  Wochen  währende 
Hetentio  urinae  dazugesellte.  Die  Lähmung  besserte  sich  allmählich.  7  Monate 
nach  dem  Insult  rechtsseitige  choreatische  Bewegungen.  Momentan  besteht  eine 
leichte  spastische  Parese  der  rechten  Extremitäten;  leichte  Ptosis  rechts,  daneben 
Mydriasis.  Steigerung  der  tiefen  Reflexe  der  rechten  Extremitäten;  es  besteht 
Babinski'sches  Phänomen  am  rechten  Fuss,  Tibialisphänomen  am  rechten  Bein. 
Daneben  leichte  choreatische  Bewegungen  der  rechten  Extremitäten.  Bemerkens- 
werth  ist  das  Auftreten  von  Hemichorea  bei  Hemiplegie  im  höheren  Alter.  Im 
Anschluss  daran  demonstrirt  Vortr.  die  Störung  des   Flankenganges  bei   den 
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Hemiplegikern,  weist  auf  den  Unterschied  bei  Hystwisohen  hin  und  hebt  die 
Bedeutung  dieses  leicht  zu  prüfenden  Symptomes  für  die  Diagnostik  hervor  (vgl. 
dieses  Centralblatt  1903  Nr.  2). 

Herr  A.  Fuchs  stellt  einen.  Fall  mit  der  Diagnose  Hypophyaentumor  vor, 
dessen  hervorstechendstes  Symptom  bitemporale  Hemianopsie  neben  einer  universellen 
Obesitas  war.  Besonders  interessant  ist  der  positive  Befund  an  der  Sella  tnrcica 
am  Radiogramm. 

Discussion: 

Herr  Holsknecht:  Während  Oppenheim  in  dem  von  ihm  erwähnten  Fall 
von  Hypophysentumor  zu  vorsichtiger  Verwerthung  der  radiqlogisch  erkennbaren 
Erweiterung  der  Sella  turcica  mahnt,  indem  er  deren  normale  physiologische 
Schwankungen  in  der  Weise  hervorhebt ,  ist  diese  Vorsicht  bei  den  Aufnahmen 
neuester  Zeit  schon  nicht  mehr  so  am  Platze.  Es  wird  grössere  Genauigkeit 
durch  Anwendung  von  Bleiblenden  erzielt;  vergleichsweise  werden  die  Radio- 
gramme eines  halbirten,  scelletirten  Schädels,  eines  normalen  Schädels,  sowie  des 
vom  Hypophysentumor  stammenden  nebeneinander  gestellt.  Es  fehlen  bei  letzterem 
die  Processus  clinoidei  postici,  die  Sattellehne,  darüber  zeigt  sich  dagegen  die 
concaven  Contur  einer  2 — 2^/^  Mal  grösseren  Grube  mit  aufgeworfenem,  hinteren 
Band. 

Herr  Berger  erwähnt  von  dem  seinerzeit  von  ihm  vorgestellten  Fall  einer 
Adipositas  universalis,  dass  sich  bei  diesem  ohne  irgend  eine  Medication,  eine 
auffallende  Besserung  dos  Sehvermögens  gezeigt  hat. 

Herr  Fuchs  citirt  eine  Bemerkung  Schna'bels,  wonach  derartige  spontane 
Besserungen  vorkommen. 

Herr  In  fei  d  hat  einen  Fall  von  Hypophysentumor  beobachtet,  wo  neben 
den  Kopfschmerzen,  neuralgiforme  infolge  Druck  auf  den  Trigeminus  auftraten. 
Dabei  stieg  die  Pulsfrequenz  auf  nahezu  das  Doppelte. 

Herr  Sand  (Brüssel)  demonstrirt  Präparate  eines  Falles  von  Polyneuritis 
tuberoulosa  mit  oombizürter  Systemerkrankung,  den  er  an  der  L  med.  Klinik 
in  Brüssel  (Prof.  StiSnon)  beobachtet  hatte.  Ein  schwer  tuberculöses  2 5 jähriges 
Ladenmädchen,  das  hereditär  unbelastet  ist,  erkrankt  unter  den  Symptomen  der 
Polyneuritis  fParästhesieen,  Schmerzen,  Lähmungen,  Atrophien;  Reflexe  erloschen; 
keine  Blasen  und  Mastdarmstörungen).  Nach  5  Monaten  Exitus  letalis.  —  Potus, 
Lues  angeblich  nicht  vorhanden.  Die  Obduction  bestätigt  die  Diagnose  Poly- 
neuritis tuberculosa.  Daneben  zeigte  das  Lendenmark  eine  Läsion  der  Pyramiden- 
seitenstränge  und  des  einen  Yorderstranges  myelitischer  Natur,  die  nach  oben  in 
eine  einfache  Degeneration  überging.  Der  G oll 'sehe  Strang  war  gleichfalls 
degenerirt.  Der  Vortr.  schliesst,  dass  sich  ein  degenerativer  Prooess  auf  gleicher 
Basis  peripher  wie  central  im  Nervensystem  entwickeln  könne,  sowie  dass  die 
Tuberculose  zu  combinirter  Systemerkrankung  führen  könne.  Einen  analogen 
Fall  beschrieb  Heilbronner  bei  einem  tuberculösen  Potator,  der  an  Polyneuritis 
erkrankte.     Doch  war  die  Degeneration  hier  viel  weniger  ausgeprägt. 

Sitzung  vom  5.  December  1902. 
(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.  XXIIL  1903.  S.  415.) 
Herr  A.  Fuchs  stellt  einen  Fall  von  intermittirendem  Hinken  vor.  Bei 
einem  60 jähr.  Manne  stellen  sich  nach  kurzem  Gehen  und  Stehen  Parästhesieen 
und  Schmerzen  im  Beine  ein,  die  so  heftig  werden,  dass  die  Beine  den  Dienst 
versagen.  Nach  kurzem  Ausruhen  nimmt  er  den  Gang  wieder  auf,  um  ihn  bald 
neuerdings  wieder  zu  unterbrechen.  Es  besteht  Erb*sches  Symptom  (Fehlen  des 
Pulses  der  Dorsales  pedis).  Subjectives  Kältegefühl  in  den  Füssen;  objectiv 
Blässe  und  TemperaturdifiPerenz.  Da  eine  radiographische  Untersuchung  resultat- 
los blieb  und  auch  keine  Diabetes  besteht,  so  sind  die  functionellen  Formen  und 


—     784     — 

die  auf  Verkalkung  der  GefÜsse  basirenden  anszuBchliesBen  und  die  arierie- 
sklerotische  Form,  die  h&ufigste,  ansunehmen,  deren  Prognose  nngQnstig,  deren 
Therapie  Digitalis,  Elektrisation,  Jod,  Diuretin,  Agurin  ist. 

Diacuesion:  Herr  v.  Frankl-Hochwart  macht  auf  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  des  sogenannten  ftinctionellen  intermittirenden  Hinkens  aufmerksam;  er 
kennt  einen  Fall,  der  10  Jahre  mit  dieser  Diagnose  geföhrt  wurde,  bis  endlieh 
doppelseitig,  schwere  Gangrän  der  Beine  auftrat.  Otto  Marburg  (Wien). 


IV.  Vermisohtes. 

Am  22.  und  28.  Oetober  d.  J.  wird  in  Halle  a/S.  die  X.  Varsanimlimg  mitM- 
deutBoher  Psychiater  und  Neurologen  stattfinden.  Za  deraelben  haben  Voitiaga 
bereits  angemelaet:  1.  Förster  (Breslau):  Referat  über  die  GrosshirDfaserong  des  Stammes 
mit  Demonstrationen  am  Projectionsapparat.  —  2.  Liepmaun  (Pankow):  Demonstration  der 
Gehimschnitte:  a)  eines  Agnostischen,  b)  eines  Apraktisehen  mittels  Projectionsapparates.  ^ 
3.  Ziehen  (Berlin):  Thema  Torbehalten.  —  4.  Cramer  (Gdttingen):  IsoUrte  Absehnaro^ 
des  ünterhoms  und  seine  klinischen  Fpl^en,  mit  ObdnctionsbefandL  —  &.  B  ins  wanger 
(Jena):  Thema  vorbehalten.  —  6.  Boidt  (Jena):  üeber  Merkdefecte.  —  7.  Bahrmaao 
(Jena):  üeber  Hysterie  und  Epilepsie.  —  8.  Alt  (üchtspringe):  SaaerstofFbehandlung  bei 
Kranksinniffen  und  NerrenkranKen.  —  9.  Hoppe  (üebtspringe):  Bedeutung  der  Jonenüieorie 
fQr  die  Behandlung  der  Epileptiker.  —  10.  Bartsch  (Halle):  Trophoneurotische  Störungen 
bei  peripherer  Facialislähmnng.  —  11.  Knapp  (Halle):  Functionelie  Contraotur  der  Nacken- 
muBKeln.  

V.  Personalien. 

unser  sehr  verehrter  Mitarbeiter  Herr  Dr.  D  et  er  mann  (St.  Blasien)  hat  sich  an  dar 
Universität  Freiburg  als  Privatdocent  habitilirt. 

Herr  Prof.  Dr.  Westphal  hat  einen  Ruf  nach  Bonn  erhalten  und  angenommen. 


Carl  Weigert  f 


Am  5.  August  starb  zu  Frankfurt  a/M.  im  Alter  von  59  Jahren 
der  Director  des  S en ckenb er g 'sehen  Instituts,  der  Geheime  Medicinal- 
rath  Prof.  Dr.  Carl  Weigert. 

In  voller  Kraft  und  Schaffensfreudigkeit,  von  welcher  noch  der 
erste  Originalbeitrag  in  dieser  Nummer  zeugt,  wurde   er  uns   entrissen. 

Die  Fülle  und  die  Bedeutung  seiner  wissenschaftlichen  Arbeiten 
auch  nur  anzudeuten,  ist  hier  nicht  der  Ort. 

Für  die  Neurologie  ist  die  „Weigert 'sehe  Färbung^  der  Ausgangs- 
punkt der  modernen  Anatomie  und  pathologischen  Anatomie  des  Nerven- 
systems. 

Nicht  bloss  den  (belehrten  aber  betrauern  wir  mit  seinem  Hin- 
scheiden, sondern  auch  einen  ausgezeichneten  Menschen  von  seltener  Treu 
und  Biederkeit,  von  nie  versagender  Herzensgüte. 


um  Einsendung  von  Separatabdrflcken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  fOr  die  Bedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  S. Mendel, 
Berlin,  NW.  Schiff bauerdamm  29. 

Verlag  von  Ynr  &  Omp.  n  Ldpsig.  —  Druck  von  MnnssB  &  Wnns  in  Leipzig. 
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L  Originalmittheilungen. 

1.  üeber  Hypotonie 
und  Hypertonie  bei  einer  und  derselben  Kranken. 

Von  Dr.  Z.  Byohowski, 

Nervenarzt  im  Ambalatoriam  des  Krankenhaoaes  Praga 
in  Warschau. 

Die  klinischen  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  über  die  PA&KiNSON'sche 
Krankheit  (Paralysis  agitans)  weisen  alle  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  die 
Mnskelrigiditat  (partielle  oder  universelle)  zu  den  frühesten  und  constantesten 
Symptomen  dieses  Leidens  gehört  ü.  A.  habe  auch  ich^  auf  Orund  eines 
grösseren,  23  Falle  umfassenden  Materials  aus  der  GoLDFLAM'schen  Poliklinik 
vor  Jahren  gezeigt,  dass  es  zweifellose  Fälle  von  PABKiNSON'scher  Krankheit 
giebt,  wo  das  Zittern  entweder  gar  nicht,  oder  nur  erst  im  vorgerQckten  Stadium 
der  Krankheit  und  dann  in  sehr  schwacher  Weise  zum  Ausbruch  kommt  Ich 
hatte  nun  seitdem  Gelegenheit,  mindestens  noch  einmal  so  viel  Fälle  von 
PABEiNSON'scher  Krankheit  zu  untersuchen  und  habe  meine  in  der  oben  er- 
wähnten Arbeit  aufgestellte  Behauptung,  dass  das  Grundmerkmal,  welches  über 
das  ganze  klinische  Bild  der  PAssiNsoN'schen  Krankheit  herrscht,  in  einer  all- 
gemeinen, immer  zunehmenden  Muskelsteifigkeit  besteht,  bestätigt  gefunden. 
Ja,  wie  bekannt,  wurde  ja  auch  von  verschiedenen  Seiten  (Pass^  Stbükpell', 
Lbyden  und  GoIJ)80HE^>EB^  Schwehit^  die  Yermuthung  ausgespiochen,  dass 
die  Pathogenese  des  ganzen  Leidens  vieUeicht  im  Muskelsystem  zu  suchen  sa 
Ich®  habe  die  Frage  unlängst  noch  einmal  berührt  und  schlug  vor,  die  Pab- 
KiNSOK'sche  Krankheit  in  die  von  mir  aufgestellte  Gruppe  der  Myosen  oder 
sogenannter  functioneller  Muskelkrankheiten  einzureihen. 

Sieht  man  nun  für  einen  Moment  von  allen  anderen  Symptomen  der  Para- 
lysis agitans  ab,  so  ist  in  dieser  Beziehung  die  Tabes  dorsaJis  das  echte  Gegen- 
stück der  PABKiHsoN'schen  Krankheit  Selbstverständlich  meine  ich  hier  nicht 
den  ganzen  complicirten  tabetischen  Symptomencomplex,  sondern  denjenigen 
Zustand  des  Muskelsystems,  den  wir  seit  Fbenkel's  Veröffentlichungen  ebenfalls 
als  ein  fast  constantes  und  sehr  früh  auftretendes  Symptom  der  Tabes  dorsalis 
kennen  gelernt  haben,  —   ich  spreche  von  der  Hypotonie  der  Tabiker.     Ich 


^  Bychowski,  Beiträge  zur  Nosographie  der  PABKiNBON'schen  Exankheit  Archiv  for 
Psychiatrie.    XXX. 

'  Pass,  Zar  pathologischen  Anatomie  der  Paralysis  agitans.  St  Petersburger  med. 
Wochenschrift    1891. 

'  Entsprechendes  Capitel  in  dessen  Lehrbach. 

*  Krankheiten  des  Bückenmarkes.    NothnageFs  spec.  Pathologie  n.  Therapie.    S.  IIS. 

*  Beitrag  zar  Pathogenese  der  Paralysis  agitans.  Deatsches  Archiv  f.  klin.  Median. 
Bd.  LXX. 

^  Ein  Fall  von  recidivirender  doppelseitiger  Ptose  mit  myasthenischen  ErscheinniigeD 
in  den  oberen  Extremitäten.    Deatsche  Zeitschr.  f.  Nenrenheilk.    XXIL 
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betone  es  noch  einmal,  um  nicht  missverstanden  zu  werden,  dass  es  mir  hier 
absolut  nicht  darauf  ankommt,  eine  Parallele  zwischen  der  Paralysis  agitans  und 
Rückenmarksschwindsuoht  zu  ziehen  —  es  sind  ja  übrigens  ganz  verschiedene 
nosographische  Einheiten  — ,  ich  ziehe  in  den  Kreis  meiner  Betrachtungen  nur 
den  Zustand  gewisser  Muskelgruppen  bei  den  beiden  Krankheiten,  und  von 
diesem  Standpunkte  aus  betrachtet  haben  wir  bei  der  PARKmsoN'schen  Krank- 
heit eine  enorme  Steigerung  des  Muskeltonus  oder,  um  mit  der  WEBNiOKE'schen 
Schule  zu  sprechen,  Herabsetzung  der  passiven  Beweglichkeit,  also  Hypertonie 
im  Gegensatz  zu  der  Hypotonie  bei  den  Tabikem.  Freilich  tritt  die  Hypo- 
tonie bei  der  Tabes  dorsalis  nicht  immer  in  ausgesprochener  Weise  hervor. 
Häufig  muss  man  sie,  wie  Fbenkbl^  und  Foebsteb'  zugestehen,  erst  „suchen^^ 
Rückenmarksschwindsüchtige  mit  solcher  exquisiten  Hypotonie  wie  die,  welche 
Fbekkel  in  seinen  ersten  Arbeiten  beschrieben  und  abgebildet  hat,  gehören 
auch  jetzt,  trotzdem  dass  man  auf  dieses  Symptom  au^asst,  zu  den  Selten- 
heiten. 

Schon  aus  diesem  Grunde  schien  es  mir  nicht  uninteressant,  hier  einen 
Fall  mitzutheilen,  wo  die  oberen  Extremitäten  von  einer  sehr  ausgesprochenen 
echten  „PASKiKsoN'schen'^  Muskelrigidität  befallen  waren,  während  die  unteren 
das  Bild  der  sehr  fortgeschrittenen  tabischen  Hypotonie  darboten.  Der  Fall 
besitzt  aber  nicht  nur  einen  casuistischen  Werth,  sondern  giebt  auch  Anlass  zu 
manchen  beachtenswerthen  theoretischen  Erwägungen. 

Es  handelt  sich  nm  die  65jährige  Arbeiterfrau  C.  F.  Genaue  anamnestische 
Daten,  besonders  über  den  Beginn  der  Krankheit,  sind  sehr  schwer  zu  eroiren. 
Die  Angaben  der  Kranken  wie  auch  ihrer  Umgebung  variiren  oft  von  einander. 
Folgendes  glaube  ich  mit  einer  annähernden  Sicherheit  festgestellt  zu  haben. 
Schon  vor  30  Jahren  soll  die  Kranke  angefangen  haben  über  „rheumatische" 
Schmerzen  in  den  Beinen  zu  klagen.  Die  Schmerzen  waren  häufig  sehr  intensiv, 
liessen  aber  niemals  irgendwelche  Spuren  in  Form  von  „Schwellungen"  oder  „Ver^ 
krümmungen"  zurück.  Sie  besuchte  nun  das  Soolbad  Ciechocinek,  allein  ohne  be- 
sonderen Erfolg.  Die  Schmerzen  nahmen  immer  zu,  und  das  Gehen  wurde  immer 
schwieriger,  in  Folge  dessen  die  Kranke  sich  schliesslich  (vor  ungefähr  20  oder 
mehr  Jahren)  beim  Gehen  eines  Stockes  bedienen  musste.  Sie  suchte  dann  no.ch 
ein  Mal  Ciechocinek  auf,  aber  wiederum  ohne  Erfolg.  Schon  vor  dem  zweiten 
Aufenthalt  in  Ciechocinek  fiel  der  Kranken  und  der  Umgebung  „ein  Zusammen- 
fallen der  Beine  in  den  Kniegelenken  in  der  Bichtung  nach  rückwärts"  auf.  Ein 
Arzt  rieth  dann  einen  entsprechenden  orthopädischen  Apparat  verfertigen  zu 
lassen,  von  welchem  aber  die  Kranke  keinen  Gebrauch  machen  konnte.  Das  Gehen 
wurde  nun  immer  schwieriger.  Seit  ungefähr  15  Jahren  kann  die  Kranke  von 
ihren  Beinen  keinen  Gebrauch  mehr  machen.  Trotzdem  soll  sie  in  der  Haus- 
wirihschaft  sehr  rührig  gewesen  sein.  Sie  half  sich  nämlich  dadurch,  dass  sie 
immer  zwei  Sessel  zur  Verfügung  hatte.  Auf  einem  sass  sie,  und  wollte  sie  sich 
fortbewegen,  dann  schob  sie  den  zweiten  Sessel  etwas  vorwärts  und  brachte,  sich 
dann  auf  die  Hände  stützend,  den  Corpus  auf  den  zweiten  Sessel  u.  s.  w.  Es  muss 
besonders  hervorgehoben  werden,  dass  die  Kranke  bis  vor  einem  Jahre  noch  selbst 
gekocht,  Karto£feln  geschält,   genäht  u.a.  mit  den  Händen  verrichtet  hat.     Erst 


^  Die  BehandloDg  der  tabischen  Ataxie.    Leipzig  1900. 

*  Die  Physiologie  and  Pathologie  der  Coordination.    Jena  1902. 
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seit  einem  Jahre  fing  die  Kranke  allmählich  an  eine  immer  zonehm^ide  Steifig- 
keit in  den  Händen  zu  spüren.  Die  Arbeiten,  welche  sie  früher  ganz  geschickt 
aasführen  konnte,  wurden  immer  unbequemer.  Es  trat  auch  seit  einigen  Monaten 
ein  Zittern  in  den  Händen  ein.  In  Folge  dessen  kann  die  Kranke  jetzt  mit  den 
Händen  nichts  mehr  thun  und  ist  ununterbrochen  bettlägerig  geworden.  Es  trat 
auch  ein  sehr  quälendes  Brennen  im  Rücken   ein.     Die  Kranke  kann  länger  als 

1/ 1/     Stunde   nicht  in   derselben  Position    verbleiben  und  möchte   immer  von 

jemandem  umgedreht  werden.  In  Folge  dessen  Appetit-  und  Schlaflosigkeit  und 
traurige  Stimmung. 

Ueber  ihre  Eltern  kann  die  Kranke  keine  Auskunft  geben,   da  sie  dieselben 
schon  als  Kind  verloren  hat. 

Hatte  6  Kinder,  das  letzte  Mal  vor 
25  Jahren;  2  starben  jung,  die  4  übrigen 
erfreuen  sich  einer  guten  Gesundheit. 
Abortirte  2  Mal. 

Eine  vor  einigen  Jahren  verstorbene 
Schwester  der  Kranken  soll  an  einer  „ähn- 
lichen'' Krankheit  gelitten  haben  (war  auch 
mehrere  Jahre  bettlägerig). 

Die  objective  Untersuchung  (mehrere 
Male  vorgenommen)  zeigt  eine  schlecht 
ernährte  Frau.  Die  Kranke  ist  überhaupt 
missgestimmt,  spricht  sehr  langsam  und 
ungern.  Besitzt  zwar  keine  grosse  In- 
telligenz (die  übrigens  ganz  mit  ihrer 
socialen  Lage  stimmt),  weist  aber  absolut 
keine  psychischen  Defecte  auf,  besonders 
spricht  nichts  für  Dementia  paralytica 
oder  senilis.  Beim  ersten  Anblick  der 
Kranken  denkt  man  sofort  an  die  Pas- 
KiNSON'sche  Krankheit  Das  Gesicht  starr 
und  maskenartig,  bleibt  auch  beim  Sprechen 
fast  bewegungslos.  Die  vorderen  Hals- 
muskeln gespannt.  Die  Oberarme  vom 
Brustkorb  abducirt  und  in  den  Ellbogen- 
gelenken fast  bis  zu  einem  rechten  Winkel 
flectirt.  Die  Finger  in  den  Phalangealgelen- 
ken  flectirt.  Der  Daumen  ist  extendirt  und 
opponirt.  Die  Hände  haben  die  klassische 
Stellung,  wie  man  sie  nur  bei  der  Paralysis 
agitans  sieht  (vgl.  Figg.  1  u.  2).  In  den 
Fingern  finden  rhytmische  Botationsbewegungen  und  in  der  ganzen  Hand  ein 
rhytmisches  Zittern  von  kleiner  Amplitude  und  von  mittelmässiger  Geschwindig- 
keit statt.  Bei  intendirten  Bewegungen  nimmt  das  Zittern  etwas  ab.  Die 
Muskeln  in  den  oberen  Extremitäten  fühlen  sich  überhaupt  hart  und  steif  an 
und  leisten  bei  passiven  Bewegungen  grossen,  aber  nicht  unüberwindbaren  Wider- 
stand. Seitens  der  Gelenke  keine  sichtbaren  Veränderungen.  Active  Beweglich- 
keit in  Folge  der  Muskelrigidität  sehr  beschränkt.  Die  Kranke  kann  noch  die 
Arme  bis  zum  Kopf  emporheben.  Dabei  sind  keine  Spuren  von  Ataxie  zu  merken. 
Die  Sensibilität  ist  in  den  oberen  Extremitäten  nicht  gestört.  Sehnenreflexe 
seitens  des  Biceps  und  Triceps  sind  nicht  auszulösen.  Mechanische  Muskelerregbarkeit 
sehr  bedeutend.  Pupillen  überhaupt  eng,  r.  >  1.  Beagiren,  wenn  auch  träge. 
auf  Licht  und  Accommodation.     Seitens  der  anderen  Himnerven  nichts  Besonders, 
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Man  wird  nun  buchBtäblich  überrascht,  wenn  man  zur  Untersuchung  der 
unteren  Extremitäten  übergeht.  Die  beigelegten  Photographieen,  bei  deren  Auf- 
nahme ja  selbstverständlich  keine  irgendwelche  beabsichtigten  Anstrengungen  oder 
Kniffe  gebraucht  worden  sind,  zeigen  am  allerdeutlichsten  (Fig.  2  u.  3),  mit  was 
für  ausgesprochener  Hypotonie  wir  es  hier  zu  thun  haben.  Dieselbe  tritt  in  fast 
allen  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  so  deutlich  hervor,  dass  man  den  letzteren 
die  mannigfaltigsten  Positionen  beibringen  konnte.  Seitens  der  Knochen  und 
Gelenke  keine  sichtbaren  Veränderungen  (eine  Eöntgen -Aufnahme  der  Kniegelenke 
ist  in  ihren  Details  leider  misslungen,  allein  die  auf  der  Platte  sichtbaren  Con- 
touren  der  Kniegelenke  scheinen  von  der  Norm  nicht  abzuweichen).  Die  Füsse 
befinden   sich  in  totaler  Equinusstellung.     Active  Beweglichkeit  sehr  beschränkt. 


Fig.  2. 


Das  im  Kniegelenk  gestreckte  Bein  kann  Patientin  absolut  nicht  aufheben,  da-* 
gegen  bei  Flexion  in  den  Kniegelenken  etwas  möglich.  Minimale  active  Be- 
wegungen in  den  Fussgelenken. 

Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  absolut  unauslösbar.  Alle  Sensibilitäts- 
arten ungefähr  von  der  Linea  hypogastrica  und  herab,  kommen  verspätet  zum 
Ausdruck  und  sind  abgestumpft,  am  allerbesten  scheint  die  thermale  Sensibilität 
erhalten  zu  sein.  Besonders  herabgesetzt  ist  (in  den  unteren  Extremitäten)  die 
Gelenksensibilität.  Ziemlich  bedeutende  Flexionen  und  Extensionen  in  den  Knie- 
und  Fussgelenken  scheinen  gar  nicht  wahrgenommen  zu  werden,  wenn  auch  zu- 
gestanden werden  muss,  dass  manches  Mal  die  Kranke  auch  hier  ziemlich  correcte 
Angaben  liefert,  was,  wie  ich  schon  oben  bemerkt  habe,  bei  den  oberen  Extremi- 
täten immer  der  Fall  ist. 

Häufig  Harndrang,  aber  keine  Incontinentia. 

Kurz  gefasst,  haben  wir  hier  eine  65jährige,  familiär  belastete  Frau,  bei 
der  vor  mehr  als  30  Jahren  die  ersten  Symptome  der  Rückenmarkschwindsucht 
sich  einstellten  (lancinirende  Schmerzen).  Das  Leiden  halte  einen  progredienten 
Charakter.     Es  trat  Ataxie,  sehr  bedeutende  Hypotonie  in  den  Unterextremitäten 
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ein,  die  das  Qtehen  fast  unmöglich  machten,  während  die  oberen  Extremitäten 
während  dieser  ganzen  langen  Zeit  verschont  blieben.  Erst  vor  Kurzem  trat 
auch  in  den  letzteren  ein  krankhafter  Zustand  ein,  der  sie  aoch  gebrauchs- 
unfahig  machte,  aber  seinem  Wesen  nach  von  dem  Zustande  in  den  unteren 
Extremitäten  nicht  nur  grundverschieden  ist,  sondern  sich  ganz  einfach  wie  Plus 
gegenüber  Minus  verhält,  und  zwar  eine  far  die  PABKmsoN'sche  Krankheit  typische 
Muskelrigidität  Wir  haben  also  bei  einer  und  derselben  Kranken  2  Sjmptomen- 
complexe:  1.  lancinirende  Schmerzen,  Coordinationsstorungen,  Sensibilitäts- 
anomalien, Fehlen  der  Sehnenreflexe  und  Hypotonie;  2.  Muskelrigidität,  masken- 
artiges Gesicht,  typischen  Tremor  und  Parästhesieen  (brennendes  Gefähl).  Die 
erste  Gruppe  zeigt  deutlich  auf  Tabes  dorsalis,  die  zweite  auf  Paralysis  agitans 

hin.  Das  einfachste  also  wäre,  von  einer 
zufälligen  oder  ätiologisch  zusanomienhängen- 
den  Combination  dieser  beiden  Krankheiten 
zu  sprechen.  Und  in  der  That  kennen  wir 
aus  der  Litteratur  einige  unter  dieser  Etiquette 
veroflfentlichten  Fälla     Es  sind  diejenigen 

von   HEIMAim^   PlACZEk',    WbIL',    HESS^ 

WxBTHBiM  Salomonson.^  (Die  Fälle  von 
Plaozek  und  Weil  wurden  in  der  Berliner 
Gesellschaft  für  Psychiatrie  in  der  Sitzung 
vom  12.  November  1900  von  Seifebt^  noch 
einmid  demonstrirt.)  Gitirt  werden  noch  die 
Fälle  von  BCabplüs  und  Stinzikg,  die  mir 
im  Original  gegenwärtig  nicht  zuganglich 
sind.  Einige  dieser  Autoren  (Heocann,  Hess, 
Ssifebt)  betrachten  ihre  Fälle  als  eine  zu- . 
fallige  Combination  von  zwei  verschiedenen 
Krankheiten,  andere  dagegen,  besonders 
Webtheim  Salomokson,  wollen  einen 
inneren  Zusammenhang  zwischen  den  Sym- 
ptomen der  Tabes  dorsalis  und  der  Pura- 
lysis  agitans  erblicken.  Der  letztgenannte 
Autor  sagt:  „Wir  können  nu;r  an  die  Mög- 
lichkeit einer  Hinterstrangaffection  mit  ab- 
weichender Pathogenese  denken,  nämlich  durch  perivasculäre  inself&rmige  Sklerose, 
so  dass  theilweise  zu  gleicher  Zeit  das  anatomische  Substrat  einer  Paralysis 


Fig.  3. 


^  Ueber  ParaljBis  agitans.    Berlin  1888. 

*  Combination   von  Tabes  dorsalis  and  Paralysis  agitans.    Deutsche  med.  Wochen- 
Bohrift.    1892. 

*  Verhandlangen  der  Berliner  Gesellsohaft  f&r  Psychiatrie.    1898. 

*  Aerztlicher  Verein  za  Hambarg.    Sitzung  vom  8.  Mai  1900.    Neurolog.  CentralbL 
Bd.  XIX. 

^  Tromoparalysis  tabiformis.    Neurolog.  CentralbL    XJX. 

*  Neurolog.  CentralbL    XIX. 
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agitans  vorhanden  ist'^  W.  SaiiOmonsohn  glaubt  sich  sogar  berechtigt  die  Ter- 
mnthimg  auszusprechen,  ^^dass  wir  es  hier  mit  einer  besonderen  klinischen 
£ntität  zu  thun  haben'',  för  die  er  den  Namen  Tromoparalysis  tabifonnis  vor- 
schlägt. 

Ich  will  hier  nicht  darauf  eingehen,  inwiefern  man  berechtigt  ist,  von  einem 
bestimmten  anatomischen  Substrat  (im  Nervensystem)  der  Paralysis  agitans  zu 
sprechen.  Ich  habe  in  meiner  oben  erwähnten  Arbeit  über  die  PASKiNBON'sche 
Krankheit  darauf  hingewiesen,  wie  vorsichtig  man  sich  gegenüber  den  mannig- 
fachsten „positiven''  Befunden  bei  der  PABsiNsoN'schen  Krankheit  verhalten  muss, 
da  fast  alle  diese  Befunde  am  Nervensystem  alter  Leute,  die  auch  ohnehin  ana- 
loge Abweichungen  darbieten,  gemacht  worden  sind.  Auch  Sandeb^  bestätigte 
das  unlängst  Von  der  Hypothese  W.  Salomokson  kann  man  also,  glaube 
ich,  absehen. 

Was  mich  hier  besonders  interessirt  und  was  mir  von  eminenter  theoretischer 
Bedeutung  zu  sein  scheint,  sind,  wie  ich  schon  gesagt  habe,  die  diametralisch 
entgegengesetzten  Zustände  des  Muskelsystems  in  diesen  beiden  Krankheiten  und 
deren  Vorkommen  bei  einer  und  derselben  Person.  Leider  sind  in  dieser  Be- 
ziehung dieE[rankengeschichten  der  obengenannten  Autoren  sehr  knapp.  Orössten- 
theils  wird  nur  von  einem  Tremor  gesprochen.  PiiAOzek  spricht  zwar  von  einem 
fax  die  PABKiKsoN'sche  Krankheit  typischen  Bigor  musculomm,  erwähnt  aber 
wiederum  nichts  von  Hypotonie.  Nur  bei  W.  Salomonson's  Kranken  war  der 
rechte  Arm  „etwas  rigid",  während  die  Beine  „sogar  den  Eindruck  der  Hypo- 
tonie machten".  Der  principielle  Gegensatz  dieser  Zustände  scheint  auch 
W.  Salomonsohn  nicht  aufgefallen  zu  sein.' 

Wir  befinden  uns  hier,  meiner  Meinung  nach,  sehr  complicirten  Verhält- 
nissen gegenüber,  die  man  nicht  mit  anderen  nosographischen  Gombinationen 
(Tabes  +  M.  Basedowi,  Tabes  +  Diabetes  mellitus,  Tabes  -|-  AJbromegalie)  ver- 
gleichen kann. 

Es  hiesse  sich  auf  sehr  unzuverlässige  speculative  Wege  begeben,  wollte 
man  eine  Aufklärung  unseres  Falles  und  mancher  anderer  ähnlicher  geben.' 
Sind  ja  doch  das  ganze  Wesen  des  Muskeltonus  und  dessen  Abweichungen  in 
eine  oder  in  die  zweite  Sichtung  noch  in  grosses  Dunkel  gehüllt  Speciell  über 
das  Wesen  der  Hypotonie  drückt  sich  auch  Fbenkbl  sehr  reservirt  aus. 

Jedenfalls  scheint  mir  eine  Schlussfolgerung  gerechtfertigt  und  zwar  die- 


'  ParaljsiB  agitans  und  Senilität.    Monatsschr.  f.  Psych.    1898. 

*  Es  ist  ja  selbstverständlich,  dass  die  Moskelrigidität  der  PABKiNSON'schen  Krankheit 
nicht  mit  den  secondären  Contractnren  za  vergleichen  ist,  die  in  gewissen  bestimmten 
Mnskelgnippen  nach  verschiedenen  Affeetionen  des  CentraLnervensystems  auftreten,  and  die 
jedenfalls  nur  die  Folge  der  vorausgegangenen  Aasfallsersoheinnngen  sind  (Hsbihg, 
MaHH  IL  A.). 

'  Man  kann  diese  FäUe  als  einen  ernsten  Beweis  gegen  die  bekannte  geistreiche  Theorie 
Edingbb's  über  die  Entstehung  der  Tabes  ins  Feld  ziehen.  Nach  Ebikqxb's  Theorie  soUte 
man  ja  eben  in  unserem  Falle  z.  B.,  wo  die  Kranke  im  Laufe  vieler  Jahre  sich  nur  der 
oberen  Eztrendtaten  intensiv  bedienen  musste,  ataotisohe  und  hypotonische  Erscheinungen 
in  denselben  das  Beoht  haben  zu  erwarten,  was  gerade  umgekehrt  der  Fall  war. 
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jenige,  dass  die  Hypotonie  bei  der  Tabes  nicht  das  ganze  Muskelsystem  in 
Ansprach  nehmen  muss,  und  dass  man,  selbstverständlich  ohne  den  innigsten 
Zusanmienhang  zwischen  Nerv  und  Muskel  zu  leugnen,  auch  dem  Muskel  selbst 
eine  gemsse  Autonomie  in  seinen  Contractionsverrichtungen  zuerkennen  muss. 


2.  Ueber  die  Aetiologie 
des  Schilddrüsensehwunds  bei  Cretinismus  und  Myxödem. 

Von  Dr.  med.  Bayon, 
Assistenten  an  der  psychiatrischen  Klinik  zn  Würzbnrg. 

Bevor  ich  zu  der  Discussion  des  in  Frage  kommenden  Gegenstandes  über- 
gehe, möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  nochmals  den  thyreogenen  Ursprung 
des  sporadischen  und  endemischen  Cretinismus  und  Myxödems  ausdrücklich  be- 
tonen. Dieses  scheint  mir  umsomehr  angebracht,  als  merkwürdigerweise  Ziehen 
und  Ebaüss  gelegentlich  einer  Discussion  in  der  Gesellschaft  der  Gharit6-Aerzte 
noch  in  allerjüngster  Zeit  die  Ansicht  vertreten  haben,  dass  der  endemische 
Cretinismus  eine  mit  Schwachsiim  verbundene  Lipomatosis  sei 

Bereits  im  Jahre  1802  beobachteten  Josef  und  Eabl  Wenzel  Folgendes: 

„Auch  die  Cretinen  sind  nicht  wirklich  fett,  sehen  nur  zuweilen  dicker  aus, 
weil  sie  oft  aufgedunsen  sind,  und  ihr  Fett  mag  wohl,  wenn  man  dem  Gefühle 
trauen  darf,  in  einem  gallertartigen,  wässerigen  Stoffe  bestehen,  der  den  Zellstoff 
ausfüllt,  so  wie  man  dies  ungefähr  bey  wässerig  angeschwollenen  Gliedern  za 
sehen  pflegt." 

In  den  Ländern,  wo  die  Cretinen  endemisch  sind^  zweifelt  kein  Mensch, 
wenigstens  keiner,  der  sich  ohne  „Yorurtheile'<  mit  der  Frage  beschäftigt  hat, 
an  dem  thyreogenen  Ursprung  der  Krankheit,  und  Eooheb,  der  vor  Allem  als 
eine  Autorität  auf  diesem  Gebiete  gelten  darf,  sagte  bereits  im  Jahre  1892: 

„Die  Sohädlichkeiten,  welche  den  Kropf  erzeugen,  führen  nie- 
mals, und  wenn  sie  auch  noch  so  mächtig  einwirken,  direct  zum 
Cretinismus,  nicht  einmal  in  seinen  gelindesten  Graden;  erst  dann 
und  nur  dann  entsteht  Cretinismus,  wenn  durch  die  kropfige  Ent- 
artung der  Schilddrüse,  aber  ganz  ebenso  gut  durch  jede  andere 
Schädlichkeit,  die  Function  der  Schilddrüse  aufgehoben  oder  schwer 
beeinträchtigt  isf 

Ewald  hat  in  seinen  „Erkrankungen  der  Schilddrüse"  (1896)  zwar  die  An- 
schauung vertreten,  dass  ein  „tiefgreifender  Unterschied^'  zwischen  endemischem 
und  sporadischem  Cretinismus  vorhanden  sei,  und  gründete  seine  Ansicht  auf 
die  bekannte  ViBCHOw'sche  Tribasilar-Synostosetheorie.  Diese  wurde  jedoch 
durch  M.  B.  Schmidt  in  seiner  trefflichen  „Allgemeine  Pathologie  und  patho- 
logischen Anatomie  der  Knoöhen'*  vom  Jahre  1897  grundlich  widerlegt,  indem 
er  zeigte,  dass  die  Tribasilarsynostose  ein  Merkmal  der  Chondrodystrophia  foe- 
talis  sei. 

In  allerletzter  Zeit  ist  WEYGhAKDX  auf  diese  Frage  zurückgekommen  und 
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hat  in  aller  Ausführlichkeit  mit  Heranziehung  von  allerlei  Litteratnmachweisen 
(die  Arbeit  von  M.  ß.  Schmidt  wird  allerdings  übergangen)  nochmals  nach- 
gewiesen, dass  der  „neugeborene  Cretin"  von  Vibchow  ein  Fall  von  Chondro- 
djstrophia  foetalis  sei.  Der  eigentliche  Kern  der  ganzen  Angelegenheit,  ob  die 
Chondrodjstrophia  foetalis  eine  thyreogene  Erkrankung  sei  oder  nicht,  ist  jedoch 
in  der  WEYGANDx'schen  Arbeit  ungelöst  geblieben.  Ich  habe  jedoch  im  letzten 
Heft  von  Ziegleb's  Beiträgen  auch  diesen  Punkt  erledigt,  so  dass  nichts  im 
Wege  stehen  kann,  den  endemischen  Gretinismus  als  thyreogene  Erkrankung  zu 
betrachten.  Daraus  folgt,  was  auch  thatsachlich  der  Fall  ist,  dass  es  endemische 
Gretinen  giebt,  die  identische  anatomische  Veränderungen  in  der  Schilddrüse 
aufweisen  können,  wie  exquisit  sporadische  Fälle  und  umgekehrt.  Es  ist  aller- 
dings wahr,  dass  ein  weitaus  stärkerer  Procentsatz  der  sporadischen  Fälle  auf 
einer  Thyreoaplasie  zurückzuführen  sind,  als  dies  der  Fall  bei  endemischen 
Cretinen,  welche  vielfach  nur  in  hohem  Grade  kröpfig  sind;  beide  Erkrankungen 
haben  jedoch  ihren  primären  Sitz  in  der  Schilddrüse.  Will  man  die  Sache 
generalisiren,  so  kann  man  behaupten,  dass  die  Mehrzahl  der  sporadischen  Fälle 
Folge  einer  fötalen  Erkrankung  ist,  während  in  den  endemischen  Fällen  die 
weitaus  überwiegende  Mehrzahl  ihren  Zustand  einer  Erkrankung  im  jugendlichsten 
Alter  verdankte. 

üeber  die  Entstehung  des  totalen  Mangels  der  Schilddrüse  bei  vielen  Fällen 
von  sporadischem  Gretinismus  (wie  sie  ausführlich  und  gründlich  durch  Asghoff, 
BowLBY,  Lakghans,  Mabesoh,  Peügeeb,  Bocaz  et  Gbuchet,  Ebdheim  be- 
schrieben worden  sind)  können  wir  vorderhand  keine  andere  Erklärung  geben, 
als  dass  wir  uns  mit  dem  Ausdruck  „Thyreoaplasie'^  begnügen.  Andererseits 
für  viele  andere  Fälle  (ich  erwähne  die  von  ShieIiDS,  Tanzi,  Hugh-shith  u.  A. 
mehr)  können  wir  insofern  der  Frage  näher  treten,  als  wir  wissen,  dass 
die  Folgen  des  Schilddrüsenmangels  sich  im  Anschluss  an  eine  Infectionskrank- 
heit  bemerkbar  machten.  Auch  bei  vielen  Fällen  von  Myxödem  der  Erwachsenen 
können  wir  aus  den  Krankengeschichten  den  gleichen  Zusanmienhang  construiren^ 
so  dass  in  manchen  Lehrbüchern  angegeben  wird,  dass  für  die  Entstehung  des 
Schilddrüsenschwundes  bei  diesen  Krankheiten  „entzündliche  Momente^'  im  Spiel 
sein  müssen.  Allerdings  findet  man  auch  häufig  ang^eben,  dass  der  Schwund 
der  Schilddrüse  bei  Myxödem  ein  ,4diopathischer  Schwund  ^^  sei.  Was  damit 
gemeint  wird,  ist  nicht  ganz  klar. 

In  einigen  Abhandlungen  werden  heftige  Oemüthsbewegungen  als  ätiologische 
Factoren  der  Krankheit  angegeben.  Hier  handelt  es  sich  zweifellos  um  die 
einem  jeden  Psychiater  wohlbekannte  Verwechselung  der  Wirkung  und  Ursache, 
die  mit  besonderer  Deutlichkeit  in  den  Angaben  der  Verwandten  in  manchen 
Fällen  von  Paralyse  auftritt:  Der  Paralytiker  sei  erkrankt,  weil  seine  Greschäfte 
schlecht  gingen  und  nicht  umgekehrt.  In  der  gleichen  Weise  wurde  Gemüths- 
depression,  die  eine  Theilerscheinung  des  Myxödems  war,  als  ätiologischer  Factor 
betrachtet.  —  Es  ist  somit  im  Grossen  und  Ganzen  sehr  wenig  darüber  be- 
kannt, wie  die  völlige  bindegewebige  Entartung  bei  Myxödem  und  vielen  Fällen 
von  Gretinismus  ihren  Verlauf  genonmien  hat. 
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Ich  habe  in  den  letzten  2  Jahren  diesbezügliche  Unteisuchnngen  in  Angriff 
genommen  und  konnte  bereits  im  August  1.  J.  folgende  Sätze  pabliciren: 

Wie  es  auch  sei,  so  kami  man  ohne  Bedenken  folgende  Aeüologieen  an- 
nehmen für  Fälle,  die  in  Orten  vorkommen,  wo  Kröpfe  eine  snsserordentliche 
Seltenheit  sind. 

I.  Antenatale  Aetiologieen.  —  Das  E^ind  kommt  ohne  Schilddrüse  zur  Welt, 
sei  es  aus  „embryonalen  Störungen"  oder  anderem,  uns  ebenso  wenig  näher  be- 
kanntem Grund« 

II.  Postnatale  Aetiologie;  in  Folge  abgelaufener  Thyreoiditiden.  —  Das  Eind 
kommt  mit  einer  gesunden  Schilddrüse  zur  Welt,  macht  eine  Entzündung  der 
Schilddrüse  durch,  sei  es  primär,  sei  es  in  Folge  einer  allgemeinen  Infections- 
krankheit.  Die  Folge  ist  eine  völlige  Entartung  der  Drüse  und  Symptome  der 
Hypothyreoisis  lassen  nicht  lange  auf  sich  warten.  Es  könnte  erscheinen,  als  ob 
diese  Angaben  für  den  heutigen  Stand  der  Lehre  vom  Cretinismus  etwas  albsu- 
sehr  positiv  ausgesprochen  wären,  ich  werde  aber  in  nächster  Zeit  diese  An- 
schauungen duroh  die  Publication  von  vielfadien  mikroskopischen  Befunden 
erhärten." 

Die  Publication  meiner  mikroskopischen  Befunde  wurde  sehr  gehemmt  durch 
die  Schwierigkeit,  sich  ein  einwandsfireies  Gontrollmaterial  von  völlig  normaler 
Schilddrüse  zu  verschaffen;  ich  fand  jedoch  dies  zum  Theil  in  den  Schilddrüsen 
von  Hingerichteten,  und  zum  Theil  in  den  Schilddrüsen  von  jugendlichen  Indi- 
viduen, die  im  epileptischen  Anfall,  an  Himgeschwulst  oder  Herzfehler  gestorben 
waren.  Das  übrige  Material  stammte  aus  den  Sectionen,  die  in  der  hiesigen 
Klinik  gemacht  wurden,  sowie  von  Schilddrüsen  von  5  Gretinen.  Ich  habe  die 
Präparate  bereits  zum  Theil  in  der  hiesigen  phy8.-med.  Gesellschaft  demonstadrt 
und  betonte  damals,  wie  es  mir  angenehm  sei,  mittheilen  zu  können,  dass  meine 
Befunde  im  Grossen  und  Granzen  durch  de  QuAbyain  in  der  Zwischenzeit  ihre 
Bestätigung  gefunden  hatten.  Meine  Besultate  sind  kurz  folgende  (ich  über- 
gehe jede  feinere  histologische  Beschreibung  und  begnüge  mich  damit,  den  Vor- 
gang zu  schildern,  der  zur  bindegewebigen  Entartung  der  Schilddrüse  fuhren 
kann): 

Fast  jede  schwerere  infectiöse  Krankheit,  die  der  Mensch  durchmacht,  wird 
von  einer  Thyreoiditis  begleitet  Dieselbe  ist  dann  klinisch  offenbar  kaum  nach- 
weisbar;  denn  Yergrösserungen  des  Halsumfanges,  wie  sie  bei  dieser  Form  der  Schild- 
drüsenentzündung vorkommen  können,  sind  vollständig  innerhalb  der  normalen 
Schwankungsgrenze.  Und  andererseits  ist  uns  vorderhand  kein  sicheres  Symptom 
bekannt,  das  eine  vermehrte  Seoretion  der  Schilddrüse  darthun  soll,  das  sich 
nicht  mit  „fieberhaften  Erscheinungen^^  vollkommen  deckt  Ich  muss  ausdrück- 
lich bemerken,  dass  eine  solche  Thyreoiditis  nur  sehr  selten  in  einer  Eitenuig 
endet 

Das  mikroskopische  Bild  in  einem  solchen  Falle  von  Entzündung  einer 
völlig  normalen  Schilddrüse  ist  ungefihr  Folgendes: 

Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  zeigen  die  einzelnen  Follikel  ein  etwas 
geflecktes  Aussehen.  Dasselbe  wird  durch  eine  ausgesprochene  RundzeUeninfiltration 
der  Nachbarschaft  der  einzelnen  SchilddrüsenblSschen  verursacht;  allerdings  einzelne 
Läppchen  und  Gruppen  von  Follikeln  sind  völlig  normal,  in  vereinzelten  anderen 
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Bläschen  finden  wir  jedoch  eine  Einwanderang  von  Zellen  in  das  Lumen  des 
Follikels.  Die  Elemente  einer  derartigen  Einwanderung  bestehen,  wie  eine 
stärkere  Vergrösserung  ergiebt,  aus  vereinzelten  polynucleären  Lenkocyten  und  in 
der  allergrÖBsten  Mehrzahl  aus  Eundzellen  mit  dunklem  Kern  ohne  deutliches 
Chromatinnetz,  deren  Unterscheidung  von  Epithelzellen  in  manchen  Fällen  wirk- 
lich sehr  schwierig  ist.  Eine  Verwechselung  jedoch  mit  Tangentialschnitten  von 
FoUikelenden  kann  dadurch  ausgeschlossen  werden,  dass  solche  Tangentialschnitte 
eine  bedeutend  regelmässigere  und  weitstehendere  Anordnung  im  Gesichtsfeld 
zeigen,  als  die  unregelmässigen  und  dichten  Haufen  von  Eundzellen,  deren  Kern 
ausserdem  bedeutend  dunkler  und  etwas  kleiner  als  der  der  Epithelzellen  erscheint. 
In  einzelnen  Fällen  findet  man  das  Epithel  der  Follikel  aufgehoben  von  seiner 
Basis  und  im  Lumen  hineinragend.  Obwohl  nicht  immer,  so  doch  manchmal,  er- 
scheint es,  als  ob  die  Bundzellen  die  Epithelwand  vor  sich  geschoben  hätten,  und 
in  sehr  seltenen  Fällen  findet  man  einen  Fetzen  von  der  Epithelwand  in  Be- 
gleitung von  verschiedenartigen  Zellen  frei  im  Colloid  herumschwimmen.^  Ob  die 
CoUoidsecretion  vermehrt  ist  oder  nicht,  kann  ich  vorderhand  nicht  objectiv  unter- 
scheiden, wahrscheinlich  scheint  es  mir  jedoch  zu  sein.  Thatsache  ist,  dass  mir 
im  Colloid  von  solchen  entzündeten  Schilddrüsen  die  allergrössten  und  die  meisten 
Vacuolen  begegnet  sind.'  Einen  üebertritt  von  Colloid  in  das  infrafoUiculäre 
Bindegewebe,  wie  es  vielfach  durch  RoaxR  und  Gabnibs,  Easohiwamüba, 
EissLSBSBG  und  auch  ds  Qu£!bvaik  beschrieben  worden  ist,  habe  ich  bis  jetzt 
in  keiner  nicht  kröpfig,  bezw.  auch  -nur  leicht  kröpfig,  entarteten  Schilddrüse  finden 
können.  Was  die  Färbbarkeit  des  Colloids  betrifft,  konnte  ich  bis  jetzt  keinen 
regelmässigen  Befund  erheben,  der  sich  in  differential-diagnostisoher  Hinsicht  ver^ 
wenden  liesse. 

De  QutevAiN  hat  in  solchen  Epithelialcylindem,  wie  ich  sie  gerade  be- 
schrieben habe,  Bieeenzellen  nachgewiesen;  es  wäre  dies  also  ein  stringenter 
Beweis  gegen  die  Auffassang  von  solchen  Gebilden  als  postmortale  Erscheinung 
in  der  Schilddrüse.  Ansserdem  unterscheidet  genannter  Autor  eine  parenchy- 
matöse und  eine  interstitielle  Form  der  Thyreoiditis  simplex.  Er  meint,  dass 
die  interstitieUe  Form  sich  nur  in  den  wenigen  bisher  beschriebenen  Fällen  von 
eitrigen  oder  in  eitrige  Schmelzung  übergehenden  Thyreoiditiden  vorfinde.  Die 
parenchymatöse  Form  gehört  seiner  Meinung  nach  der  nicht  eitrigen  Thyreoiditis 
an  und  kennzeichnet  sich  durch 

a)  Vermehrung,  Abstossung  und  Entartung  der  Epithelzellen, 

b)  Veränderung  und  Schwund  des  Colloids, 

c)  Eindringen  von  multinucleären  Leukocyten,  kleinen  Rundzellen  und 
grösseren  zelligen  Elementen  (wandernden  Bindegewebszellen?)  in  die  Bläschen, 
Bildung  von  Fremdkörperriesenzellen  und  nicht  resorbirten  Colloidschollen, 

d)  Auftreten  einer  bindegewebigen  Organisation. 

Bei  der  relativen  Häufigkeit  der  einfachen  Form  der  Thyreoiditis  bei  In- 
fectionskrankheiten  und  bei  der  ausserordentlichen  Seltenheit  von  völligen  binde- 


'  Bei  dieseD  letzteren  Befunden  habe  ich  Maassregehi  getroffen,  tun  postmortale  und 
cadaveröse  Erscheinungen  thunlichBt  aoszuschliessen,  denn  thatsachlich  sind  dieselben  allen 
diesen  intra  vitam  entstandenen  Yeränderangen  sehr  ähnlich. 

'  Ich  habe  an  anderer  SteUe  bereits  nachgewiesen,  dass  nicht  alle  Yacnolen,  wie  sie 
im  CoUoid  vorkommen,  Knnstprodncte  sind,  sondern  vielmehr  zum  grössten  Theil  Fett  ent- 
halten. Es  bleibt  natürlich  noch  die  Frage  offen,  ob  ein  Znsammenhang  zwischen  Secretion 
und  Vacnolen  bestehe. 
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gewebigen  Entartungen  der  Schilddrüse,  muss  ich  doch  annehmen,  dass  die 
Epithelwand  der  Follikel  in  hohem  Maafise  r^nerationsfahig  sei  An  der 
Schilddrüse  lasst  sich  allerdings  dieser  Vorgang  schwer  studiren,  wir  wissen  je- 
doch per  analogiam,  dass  ein  ähnlicher  Vorgang  in  der  Niere  stattfindet  Aller- 
dings in  der  Schilddrüse  ist  insofern  die  Regeneration  erschwert,  als  die  Epi- 
thelialcjlinder  im  CoUoid  eingeschlossen  bleiben  müssen  und  eventuell  als  Fremd- 
körper fungiren.  Ist  die  Disformation  hochgradig  gewesen,  hat  sie  die  ganze 
Drüse  ergriffen,  dann  kann  wohl  daraus  eine  fibröse  Atrophie  resultiren,  sonst 
bilden  sich  nur  kleine  Eropfknoten. 

De  QufiBYAiN  fehlte  zu  seinen  Untersuchungen  ein  Sohilddrüsenmaterial 
Ton  Cretinen;  ich  bin  in  der  glücklichen  Lage,  über  fünf  solcher  Drüsen  zu 
verfügen.  Eine  bietet  das  gewöhnliche  Bild  der  Struma  oystica,  die  anderen 
vier  sind  in  einzelnen  Theilen  zum  verwechseln  ähnlich;  von  Colloid  keine  Spur; 
einzelne  adenomatöse  Follikelreste  finden  sich  zerstreut  in  einem  massigen  binde- 
gewebigen Stroma.  In  einem  Falle  ist  das  Bind^webe  weitgehend  hyalin  ent- 
artet, zeigt  keine  Structur,  nur  spärliche  schlecht  gefärbte  Kerne  und  hat  eine 
glasige  Beschaffenheit 

Andererseits  ist  die  Abbildung  von  Paiüzaüf's  Fall  von  Myxödemthyreddea 
in  Eiselsbebg's  „Erankheiten  der  Schilddrüse^^  völlig  identisch  mit  dem,  was  idi 
in  meinen  Fällen  von  Schilddrüsen  bei  Gretinismus  constatiren  konnte. 

Leider  verfüge  ich  bei  diesen  Fällen  nicht  über  eine  Krankengeschichte,  die 
im  Besonderen  darüber  Aufschluss  gäbe,  wie  und  wann  sich  die  Folgen  des 
Verlustes  der  Schilddrüsenfunction  bemerkbar  machten.  Ich  muBs  daher  dieses 
Bindeglied  zwischen  abgelaufener  Thyreoiditis  und  cretinistisohen  oder  myxödema- 
tösen  Symptomen  aus  der  Litteratur  schöpfen.  Bel^e  dafar  sind  die  Fälle  von 
Maokew,  Shields,  Tanzi,  Hugh  Smith,  Bbmlin&eb,  Marfan. 

Bevor  ich  diese  kurze  Mittheilung  schliesse,  will  ich  noch  erwähnen,  dass 
ich  in  einer  der  völlig  entarteten  Schilddrüsen  der  oben  erwähnten  Cretinen, 
mitten  in  dem  ödematösen  und  kemarm  aussehenden  Bindegewebe,  das  an  Stelle 
des  Parenchyms  der  Schilddrüse  getreten  war,  ein  völlig  normales  Epithelial- 
körperchen  gefunden  habe.  Es  wäre  somit  dieser  Fall  an  die  bereits  von 
Maresch,  Peugkeb,  Ebdhedi  beschriebenen  Fälle  anzureihen,  die  beweisen, 
dass  Cretinlsmus  trotz  Erhaltenseins  der  Nebenschilddrüse  (Glandula  parathyreoidea) 
auftreten  könne. 

Diese  Ausführungen  erklären  zwar,  wie  der  Schilddrüsenschwund  in  vielen 
Fällen  von  Gretinismus  und  Myxödem  entsteht,  können  jedoch  vorderhand  keine 
Auskunft  darüber  geben,  warum  der  Kropf  und  der  Gretinismus  an  einzelnen 
Orten  so  häufig  sind  und  an  anderen  so  selten.  Die  Behandlung  dieser  Frage 
liegt  jedoch  ausserhalb  der  Ziele  dieses  Au&atzes. 

Genauere  Litteraturangaben  werden  in  späteren  Arbeiten  folgen. 
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3.   üeber  die  bei  den  coordinirten 

Seitenbewegungen  der  Augen  an  dem  sich  medialwärts 

drehenden  Auge  eintretende  Pupillenverengerung. 

Von  Doa  Dr.  A.  Marina  in  Triest 

In  einer  vor  Kurzem  publicirten  Arbeit,  in  welcher  die  Frage  der  Pupillen- 
reaction  bei  der  Gonvergenz  erörtert  wurde  ^,  zeigte  ich,  dass  die  gangbaren 
Meinungen  über  das  Znstandekommen  des  Phänomens  einer  Bevision  bedürfen. 

Man  nimmt  gewöhnlich  an,  dass  die  Gontraction  der  Pupille  bei  der  Gon- 
vergenz auf  einer  mit  der  Innervation  beider  MediaUscentra  oder  eines  Gonvergenz- 
centrums  concomitirenden  Innervation  des  Sphinkterencentrums  beruht  Nun 
stellte  ich  mir  die  Frage  folgendermaassen: 

Was  versteht  man  unter  concomitirender  Sphinktercontraction  bei  der  Gon- 
vergenz? 

Man  nimmt  an,  dass  ein  von  der  Rinde  ausgehender  Willensimpuls  ein 
Convergenzcentrum  reize,  dass,  entweder  die  primäre,  oder  eine  von  diesem 
Gentrum  ausgehende  secundäre  Beizung,  sich  durch  eine  fixe  Bahn  bis  zum 
Pupillaroentrum  im  Oculomotoriuskem  fortpflanze  und  die  Contraotion  der  Pupille 
bewirke;  es  folgt  daraus,  dass  die  Verengerung  der  Pupille  bei  jeder  Gonvergenz- 
bewegung  mit  der  Innervation  des  Gonvergenzeentrums  verbunden  ist.  Wenn 
das  wahr  ist,  sagte  ich,  muss  bei  der  Ausschaltung  des  B.  medialis  die  Gonvergenz- 
reaction  der  Pupille  ausbleiben.  Um  dieses  Postulat  zu  Stande  zu  bringen,  bot 
sich  nur  ein  einziger  Weg,  nämlich  die  Transplantation  eines  anderen  Augen- 
muskels an  die  Stelle  des  Medialis. 

Mein  leider  zu  früh  verstorbener  Freund  Dr.  Gotlbb  war  so  freundlich, 
bei  sieben  Affen  diese  schwere  Operation  vorzunehmen,  und  so  konnten  wir 
nach  der  Heilung  Folgendes  constatiren:  Sei  es  nach  Transplantation  der  Sehne 
des  Obliquus  an  die  Stelle  des  Medialis,  mit  oder  ohne  Durohschneidung  des- 
selben, sei  es  bei  der  Verpflanzung  der  Medialissehne  an  jene  des  Lateralis 
und  umgekehrt,  immer  sah  man  die  Pupillencontraction  normalerweise  eintreten, 
sobald  die  Bnlbi  in  GonvergenzsteUung  eingetreten  waren. 

Wir  haben  femer  die  Gontraction  der  Pupille  beobachtet,  wenn  der  Bulbus 
durch  elektrische  Beizung  des  Medialis  nach  Innen  dislocirt  war,  ja  wenn  man 
den  Bulbus  mit  einer  Pincette  nach  innen  brachte. 

Es  war  somit  nachgewiesen,  dass  die  Gontraction  der  Pupille  bei  der  Gon- 
vergenz von  der  Beizung  der  Gentren  im  Oculomotoriuskem  nicht  abhängig  war, 
und'  da  ich  femer  eine  Hemmung  der  Dilatatoren,  sowie  eine  endobulbäre 
Ursache  eliminiren  konnte,  nachdem  ich  demonstrirt  habe,  dass  das  Phänomen 
von  der  Accommodation  unabhängig  ist,  discutirte  ich  folgende  Hypothese: 

Die  Giliamerven  theilen  sich  um  den  Opticus  fächerförmig  und  dringen  so 


'  Mabiha,  Ueber  die  CoDtraction  des  Sphincter  iridis  bei  der  GoDvergeiiz  and  über  die 
CoDTergenz-  und  SeitenbewegODgen  der  Balbi.  Deutsche  Zeitschr.  f.  NerveDheilk.  XIV.   1908. 
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in  die  Solera  ein,  dass  die  langen  mehr  nach  innen  und  die  meisten  der  kurzen 
Ciliamerven  mehr  nach  aussen  die  Sclera  durchbrechen.  Es  wäre  also  bei  der 
Convergenz  eine  Dehnung  der  Ciliares  breves  und  eine  Reizung  der  Zellen  des 
Giliarganglions  m^lioh  und  dadurch  könnte  eine  Verengerung  der  Pupillen  bei 
der  EinwärtsroUung  beider  Bulbi  oder  jedes  einzelnen  Bulbus,  sei  es  durch 
den  Willen,  sei  es  durch  die  elektrische  Beizung  des  Medialis  oder  endlich  durch 
das  mechanische  Ziehen  des  Bulbus,  erklärlich.  Die  Thatsache  aber,  dass  die 
Pupille  des  nach  einwärts  rollenden  Bulbus  bei  den  Seitenbewegungen  beider 
Augen  nach  rechts  oder  links  sich  nicht  verengt^  spricht  gegen  diese  Hypothese, 
denn  auch  in  diesem  Falle  sollten  die  Ciliamerven  gedehnt  und  gereizt  werden. 

Ich  habe  damals  die  Hypothese,  dass  die  Contraction  der  Pupille  bei  der 
Gonvergenz  auf  einer  corticalen  Reizung  beruhe,  nicht  discutirt,  und  will  ich  sie 
jetzt  venüliren,  um  so  mehr,  als  vor  Kurzem  Lodato  in  einer  interessanten 
Arbeit^  auf  diese  Möglichkeit  hingewiesen  hat. 

Er  sagt:  „Es  war  in  unserem  Falle  deutlich,  dass  die  Pupille  bei  der 
Accommodation  nicht  reagirte,  andererseits  war  bei  den  Conveigenzbestrebungen 
eine  Verengerung  wahrnehmbar  (denn  eine  Gonvergenz  war  nicht  möglich). 

Diese  Erscheinung  lässt  uns  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  eine  centrale 
Association  zwischen  Gonvergenz-  und  Pupillenbewegungen  existire,  deren  Gentrum 
über  den  Kernen  des  3.  Paares,  wahrscheinlich  in  der  Rinde  liege.  . . . 

Diese  Hypothese  stützt  sich  auf  die  klassischen  Forschungen  von  Münk, 
ScHAFEB,  Obbsgia,  wclchc  die  Sehsphäre  auch  als  Gentrum  der  Augenbewegungen 
auffassen,  sowie  auf  die  Studien  von  Bechterew,  Piltz  und  Angblucx^i,  welche 
zeigten,  dass  bei  den  Säugethieren  die  Beizung  einer  bestimmten  Stelle  der 
Oocipitalrinde  eine  Contraction  des  Sphinkters  bewirke.^' 

Ich  habe  selber  vor  ein  paar  Jahren  Gelegenheit  gehabt,  bei  einer  üjranken, 
welche  an  einer  Ophthalmoplegia  exterior  litt,  das  Eintreten  einer  leichten 
Pupillenverengerung  bei  jeder  Convergenzbestrebung  zu  beobachten,  und  dachte 
selber  damals  an  eine  Bahn  zwischen  corticalem  Centrum  für  die  GouTeigenz- 
bewegungen  der  Bulbi  und  Pupillarcentrum.  Ich  bin  aber  auf  diese  Hypothese 
in  meiner  letzten  Arbeit  nicht  näher  eingegangen,  denn  wie  konnte  man  damit 
erklären,  dass  die  Verengerung  der  Pupille  eintritt,  auch  wenn  der  Bulbus  duich 
elektrische  Reizungen  des  Medialis  nach  innen  gebracht  wird? 

Freilich  sagt  Lodato:  „Man  kann  nicht  eine  Fortpflanzung  der  Reizung 
auf  die  Ciliamerven  ausschliessen^S  ^^^  ^^^^^  &ber  bemerken,  dass  die  kurzen 
Ciliamerven  auf  der  äusseren  Seite  des  Opticus  die  Sclera  durchbrechen,  also 
ziemlich  weit  von  dem  gereizten  Muskel,  und  dass  gerade  nach  innen  des  Opticus 
die  langen  Ciliamerven  verlaufen,  die  Reizung  sollte  deswegen  eher  auf  diese 
Nerven  wirken  und  eine  Erweiterung  der  Pupillen  hervormfen.  Aber  auch  den 
Einwand  Lodato's  zugegeben,  so  wäre  es  doch  schwer  zu  verstehen,  wieso  sich 
die  Pupille  verengert,  wenn  man  den  Bulbus  mechanisch  —  also  ohne  elektrische 
Reizung  —  nach  innen  bringt. 

^  Lodato,  Contribato  alla  casistioa  della  Malattia  di  Erb  ils.w.  Archivio  di  ottalmo- 
logia.    Palermo  1903. 
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Ich  werde  darauf  später  zurdckkehren  nnd  will  nun  nach  diesen  einleitenden 
Erörterungen  auf  meine  neuen  Beobachtungen  an  Menschen  eingehen,  nach 
welchen  ich  noch  mehr  überzeugt  bin,  dass  die  accommodative  Pupillenreaction 
Ton  der  Reaction  bei  der  Gonvergenz  unabhängig  ist,  femer,  dass  gelegentUch 
sowohl  die  eine  als  die  andere  in  jedem  einzelnen  Auge  consensuell  vor- 
kommen kann. 

Ich  habe  fehlende  Accommodationsreaction  bei  normaler  Accommodation 
und  intacter  Gonvergenzreaction  beobachtet,  das  umgekehrte  konnte  ich  nie 
nachweisen;  ich  stellte  femer  nach  Atropinisation  fest,  dass  die  Gonvergenzreaction 
die  letzte  ist,  welche  verschwindet,  und  die  erste,  welche  wiederkehrt 

und  nun  das  Wichtigste:  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Pupille  des 
nach  einwärts  gehenden  Auges  sich  auch  bei  den  Seitenbewegungen 
der  Bulbi  verengert,  ein  Phänomen,  welches,  soviel  mir  bekannt  ist,  noch  von 
Niemanden  erwähnt  wurde. 

Die  Beobachtungen  habe  ich  gemeinschaftlich  mit  meinem  Assistenten  Herrn 
Dr.  GoPLEBJun.  gemacht,  Herr  Dr.  Oblath  war  dann  so  freundlich  unsere 
Befunde  zu  controlliren  und  oculistisch  zu  vervollständigen,  und  so  fOhre  ich 
nur  die  von  allen  dreien  festgestellten  Popillarphänomene  an« 

Bei  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Kranken,  welcher  durch 
einen  Bevolverschuss  ein  Eopftrauma  erlitt,  nach  welchem  eine  Lähmung  ver- 
schiedener Kopfiaerven  eingetreten  war.  Die  Bevolverkugel  ist  wahrscheinlich  im 
linken  Os  mastoideum  stecken  geblieben  und  dürfte  in  ihrem  Lauf  den  linken 
Facialis  durchtrennt  und  den  linken  Acusticus  theilweise  lädirt  haben,  üeber- 
dies  waren  eine  atrophische  Lähmung  der  linken  Znngenhälfte,  eine  Läsion  des 
linken  Accessorius  und  des  linken  Oculomotorius  vorhanden.  Die  Lähmung  der 
Augenmuskeln  ging  vollständig  zurück  bis  auf  eine  Liohtstarre  der  Pupille 
(Pap.  d.  BS  5  mm,  Pup.  sin  =  4  mm),  welche  auf  Cocain  sich  erweiterte  und  auf 
Eserin  sich  verengerte.  ^  Die  Reaction  bei  Accommodation  und  Gonvergenz  war  gut 
und  auch  consensuell  beiderseits  vom  anderen  Auge  hervorruf  bar. 

Bei  den  Seitenbewegungen  nach  rechts  verengerte  sich  die  linke 
Pupille,  nicht  aber  die  rechte  bei  den  Seitenbewegungen  nach  links.\ 

Fall  II.  V.  G.,  29  Jahre  alt.  Chronischer  Gelenkrheumatismus,  Lues  zu- 
gegeben. 

V  =  1  mit  jedem  einzelnen  Auge.  Keine  manifeste  Hypermetropie.  Accom- 
modation normal  (liest  Snellen  0,5).  Farbensinn  mangelhaft.  Augenhintergrund 
normal.  Pupillarreaction  auf  Lichtreiz,  Gonvergenz  und  Accommodation  normal. 
Bei  seitlichen  Augenbewegungen  verengert  sich  die  Pupille  des  addu- 
cirten  Auges. 

Fall  in.     P.M.,  44  Jahre  alt.     Disseminirte  Sklerose. 

y  SB  1  mit  jedem  einzelnen  Auge.  Rechtes  Auge  em.,  linkes  Auge  hyperm. 
(+  0,5  D Hm.).  Presbyopie:  mit  +  1,0  D  Parinaud  N  15.  Farbensinn  und  Augen- 
grund normal.  Die  linke  Pupille  ist  etwas  weiter  als  die  rechte.  Normale 
Pupillenreaction  auf  directen  und  indirecten  Lichtreiz,  auf  Gonvergenz  und 
Accommodation.  Bei  seitlichen  Augenbewegungen  verengert  sich  die 
Pupille  des  adducirten  Auges.     Dies  ist  links  deutlicher  ausgesprochen. 


'  Der  Fall  und  das  Phänomen  wurde  yod  Herrn  Dr.  Cofleb  id  unserer  Gesellschaft 
der  Aerxte  demoustrirt. 
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Fall  IV.     B.  A.)  25  Jahre  alt.     Caput  obBtipam. 

V  =  1  Emm.  (kann  nicht  lesen).  Augenhintergrond  normal.  Normale  Pupillen- 
reaction  auf  Licht-,  Accommodation  und  Convergenz.  Bei  den  seitlichen 
Augenbewegungen  verengert  sich  die  Pupille  des  adducirten  Auges. 
Wenn  das  adducirte  Auge  wieder  gerade  ausschaut,  beobachtete  Herr  Dr.  Oblath 
zuerst  abermals  eine  Verengerung  der  Pupille,  die  sehr  kurze  Zeit  anhält,  worauf 
sich  die  Pupille  sofort  erweitert ;  ich  konnte  nur  die  Erweiterung  feststellen. 

Fall  V.     F.  H.,  36  Jahre  alt,  Hysterie  nach  Kopfverletzung? 

V.  o.  sin  =5  0,6  mit   +1,0  Diop.  oylindr.  Axe  horiz.  -►  V  »  1. 

V.  o  d.  s=  0,6  mit  +  0,5  Diop.  cylindr.  Axe  schief  "^   V  =  0,8. 

Hyperm.  Astigmatismus  beider  Augen.  Farbensinn,  Augenhintergrund  normaL 
Normales  Gesichtsfeld;  keine  Ermüdungsreaction,  keine  verkehrte  Anordnung  der 
Gesichtsfeldgrenzen  fär  Farben  (roth  und  blau).  Die  Empfindlichkeit  der  Lid- 
haut, der  Binde-  und  Hornhaut  normal.  PupiUenreaetion:  Auf  directem  Licht- 
einfall reagirt  die  Pupille  mit  gewöhnlicher  Contraction,  die  aber  kurze  Zeit  an- 
hält und  von  hippusartigen  Pupillenbewegungen  gefolgt  ist.  Normal  ist  die- 
indirecte  Pupillarreaction  und  die  Reaction  auf  Accommodation.  Die  Converg^iz- 
bewegung  ist  sehr  mangelhaft,  dennoch  beobachtet  man  eine  Verengerung  der 
Pupillen  bei  der  Anstrengung,  die  Convergenz  aufzubringen.  Bei  den  conja- 
girten  seitlichen  Augenbewegungen  beobachtet  man  am  adducirten 
Auge  Verengerung  der  Pupille. 

Fall  VI.     37  Jahre  alt.     Sklerose  der  Hinterstränge  nach  Alkoholismns. 

V  =  1.  Keine  manifeste  Hypermetropie.  Accommodation  und  Farbensinn 
normal.  Augenhintergrund  normal.  Die  Papillen  sind  rund,  gleich  weit  und 
reagiren  prompt  auf  directen  und  indireoten  Lichteinfall,  auf  Convergenz  und 
Accommodation.  Bei  den  conjugirten  seitlichen  Augenbewegungen 
verengert  sich  die  Pupille  des  adducirten  Auges,  dies  ist  rechts  nicht 
deutlich  ausgesprochen. 

Die  Untersuchungen  wurden  mit  aller  Vorsicht  vorgenommen,  speciell  was 
Beleuchtung  anbelangt,  ich  muss  also  die  Besultate  als  sicher  betrachten. 

Wie  man  aus  den  Mittheilungen  ersieht,  hängt  das  Phänomen  weder  von 
besonderen  Verhältnissen  des  Augenhintergrundes,  noch  von  den  brechenden 
Medien  ab;  es  steht  auch  nicht  mit  besonderen  krankhaften  Veränderungen  in 
Zusammenhang. 

Das  Phänomen  ist  nicht  so  selten,  wenn  ich  es  unter  ungefähr  200  Fällen 
6  Mal  beobachten  konnte,  andererseits  kommt  dasselbe  nicht  so  oft  vor,  dass 
man  die  Dehnung  der  kurzen  Ciliamerven  als  Ursache  der  Pupillenverengerung 
bei  der  Adduction  des  Bulbus  annehmen  könnte. 

Und  nun  wieder  zum  eventuellen  oorticalen  Ursprung  des  Phänomens. 

Man  sollte  in  diesem  Falle  für  jede  Hemisphäre  ein  Gentrum  fttr  die  Con- 
vergenz beider  Augen,  feiner  eine  Verbindung  dieses  Centrums  mit  dem  Pnpillar- 
centrum  vermuthen,  ferner  sollte  man  ein  Centrum  für  die  Seitenbewegungen 
der  Bulbi  annehmen,  welches  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  keiner,  in  einigen 
Fällen  sich  aber  doch  in  Verbindung  mit  dem  Pupillarcentrum  befinde.  Wenn 
man  bei  den  Thieren  ein  Centrum  für  die  Seitenbewegungen  der  Bulbi  gefunden 
hat,  ist  ein  solches  fOr  die  Convergenz  nicht  einmal  bei  den  Affen,  welche  die 
einzigen  Thiere  sind,  die  eine  gute  Convergenz  besitzen,  festgestellt 

Man  sollte  dann  forschen,  ob  die  corticale  Reizung  ein  corticales  oder  dn 
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subcorticales  —  im  weitesten  Sinne  des. Wortes  —  Centrum  für  den  Sphinkter 
erregt,  und  durch  welche  Bahnen  die  Beizung  sich  fortpflanze.  Wenn  man  dann 
zum  Menschen  übergeht,  wachsen  die  Schwierigkeiten  noch  mehr,  denn,  trotz 
zahlloser  Beobachtungen,  lässt  sich  die  Localisation  der  seitlichen  Augen* 
bewegungen  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  geschweige  denn  ein  Centrum  für 
die  Convergenz.  Man  sollte  dann  erklaren,  wieso  ein  Sphinkter,  welcher  für 
Licht  unempfindlich  ist,  auf  eine  corticale  Reizung  reagirt,  welche  doch  lädirte 
Bahnen  benützen  muss,  um  ihre  Wirkung  zu  entfalten. 

Und  endlich  sollte  man  erklären,  wieso  bei  einer  elektrisch  oder  mechanisch 
bewirkten  Adduction  des  Auges  die  Pupille  sich  verengert,  ein  Phänomen,  bei 
welchem  wohl  der  corticale  Mechanismus  ausser  Spiel  ist. 

Ich  wollte  das  alles  vergegenwärtigen,  um  zum  Schlüsse  zu  gelangen,  dass 
man  das  Problem  immer  vor  den  Augen  zu  halten  hat,  dass  aber  eine  einwands- 
freie  Erklärung  derzeit  durchaus  nicht  möglich  ist;  man  muss  noch,  geleitet 
durch  Experimente,  die  Phänomene  und  ihr  Zustandekommen  beim  Menschen 
weiter  studiren. 


4.  Ein  neuer  Apparat 
zum  Photographieren  der  Pupillen  bewegungen.^ 

Von  Dr.  J.  Pütz, 

Primararzt  der  AbtheilaDg  für  Nervenkrankheiten  am  städtischen  Erankenhause 
Praga- Warschau,  gew.  Secnndararzt  der  psychiatr.  Universitätsklinik  in  Lausanne. 

Ungefähr  im  Jahre  1865  fing  man  an  die  Photographie  zu  physiologischen 
Zwecken  anzuwenden.  Unter  anderen  hat  z.  B.  Onimus^  das  Herz  in  ver- 
schiedenen Phasen  der  Contraction  photographirt.  Osanam^  photographirte  die 
Curve  des  Blutdruckes  und  die  des  Pulses.  Gzebmak^  photographirte  die  Puls- 
curve  mit  Hülfe  des  von  ihm  erfundenen  Fulsspiegels.  Mubbige^  benutzte  die 
Photographie,  um  verschiedene  Phasen  des  Laufes  eines  Pferdes  zu  fixiren. 
Nikotin®  photographirte  die  Curve  der  Temperatur.  Maeey^  benutzte  die 
phütographische  Methode  beim  Studiren  verschiedener  complicirter  Bewegungen 
beim  Menschen  und  bei  den  Thieren.  Ssimanowsky^  photographirte  schwingende 
künstliche  Stimmbänder.  Holowinski  construirte  einen  Apparat  zur  Unter- 
suchung der  Herzgerausche. 


'  Vortrag,  gehalten  in  der  Warscbaner  medicin.  Gesellschaft  am  8.  Februar  1904. 
'  Journal  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie.    1865. 
'  Journal  des  Connaissances  med.  chir.    XVII.    S.  458. 

*  Sphygmographische    Studien.     Gesammelte    Schriften    von    Czbbmak.    II.    S.  695. 
Leipzig  1879. 

*  The  horso  in  motion  as  chown  by  instantaneous  photogr.  London.    1882. 
^  Wratsoh.    1882.    Nr.  24  u.  25.    (Bussisoh.) 

'  Developpement  de  la  methode  graphique  par  l'emploie  de  la  Photographie.    Paris  1885. 
^  Anwendung    der   Photographie    bei   Untersuchung    der    Stimmbänderschwingungen. 
Pflöger's  Archiv.    XXXVII.    1885.    S.  375. 
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Eine  neue  Richtung  hat  die  Anwendung  der  Photographie  in  der  Physio- 
logie eingeschlagen  seit  einer  Erfindung  des  Krakauer  Physiologen  Prof.  Napoleon 
Ctbulski.^  Dieser  Forscher  construirte  einen  Apparat  zum  Bestimmen  der 
Blutstromgeschwindigkeit.  Das  Hauptprincip  des  Photohaemotachometers 
von  GYBüiiSEi  besteht  im  Photographieren  der  Schwankungen  zweier  Nivean- 
höhen  einer  Flüssigkeit  mittels  einer  Camera  mit  schnell  beweglicher  licht- 
empfindlicher Uintergrundfläche,  in  deren  Ebene  ausserdem  eine  ganze  Reihe 
Ton  Begistrirapparaten  angebracht  ist 

Einen  besonderen  Apparat  zum  Photographieren  der  Pupillenbew^ungen 
construirte  Prof.  Bellabmimow.^  Deshalb  gebührt  ihm  das  grosse  Verdienst, 
diese  einzig  rationelle  graphische  Methode  zum  Studium  der  Pupillenbewegungen 
zuerst  eingeführt  zu  haben.  Darüber,  auf  welchem  Wege  Prof.  Bbllabminow 
zur  Construction  seines  Apparates  gekommen  ist,  schreibt  er  selbst  Folgendes: 
„Nachdem  mich  Prof.  Ctbulsei  mit  seiner  Untersuchungsmethode  und  mit  der 
Construction  seines  Photohaemotachometers  vertraut  gemacht  hatte,  suggerirte 
er  mir  den  Oedanken,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  die  photographische  Methode 
zum  Studium  der  Pupillenbewegungen  zu  gebrauchen.  Bei  meinen  ersten  Ver- 
suchen bediente  ich  mich  auch  des  Photohaemotachometers  von  Cybulski.  Bald 
jedoch  überzeugte  ich  mich,  dass  dieser  Apparat  meinem  Zwecke  nicht  entspricht, 
und  dass  man  nur  bei  folgender  Construction  befriedigende  Resultate  erhalten 
kann.'^  Darauf  folgt  die  Beschreibung  des  Ton  Prof.  Bellabminow  construirten 
Apparates: 

Der  Photokoreograph  —  so  nannte  Bellabminow  seinen  Apparat  —  be- 
steht aus  einer  photographischen  Camera  mit  einem  Objectiv  von  4  cm  Durch- 
messer und  16  cm  Entfernung  des  Brennpunktes.  Im  Brennpunkte  befindet 
sich  eine  herausschiebbare  Platte  aus  mattgeschliffenem  Qlas.  An  Stelle  dieser 
Glasplatte  kann  ein  hölzerner  Kasten  angebracht  werden,  wobei  dann  eine  Wand 
dieses  Kastens  die  Stelle  der  Glasplatte  einninmit.  Hinter  dieser  hölzernen  Wand, 
die  man  wieder  herausschieben  kann,  befindet  sich  eme  glattpolirte  Kautschuk- 
platte  mit  einer  senkrechten  Spalte.  In  dem  hölzernen  Kasten  befinden  sich 
drei  senkrecht  aufgestellte  drehbare  Cylinder,  von  denen  einer  direct  hinter  der 
oben  erwähnten  Spalte  zu  stehen  konamt.  Diese  Cylinder  V7erden  mit  Hülfe 
eines  endlosen  Riemens  in  Bewegung  gesetzt.    Auf  diese  drei  Cylinder  wird 

^  Untersachangen  über  die  GeschwiDdigkeit  des  Blntstromes  mittels  des  Photohaemo- 
tachometers.   DissertatioD.    St.  Petersbarg. 

'  AnwendoDg  der  graphischen  Methode  bei  UntersachiiDg  der  PapiUenbewegang.  Photo- 
koreograph. PflQger'B  Archiv.  XXXYII.  18S5.  S.  107.  —  Ein  Versuch  der  Anwendong 
der  graphischen  Methode  zur  Untersnchang  der  PapiUenbewegang  und  des  intraocolären 
Drackes.  Dissertation.  St.  Petersburg  1885.  (Kassisch.)  —  Verbesserter  Apparat  sar  photo- 
graphischen Untersachang  des  intraocalären  Drackes  and  der  PapiUenbewegang.  Bericht 
der  XIX.  Veroammlang  der  ophthalmolog.  Gesellschaft  zu  Heidelberg.  1887.  S.  185.  — 
La  m^thode  graphiqae  dans  les  recherches  de  la  tension  intraoonlaire  (proc^d^  photographiqae). 
Annales  d'oculist.  XCVII.  1887.  S.  181.  —  Vervollkommneter  Apparat  f&r  die  graphische 
Untersachang  des  intraocalären  Drackes  and  der  PapiUenbewegang.  Westnik  ophthalmo- 
logii.    XLVllI.     1888.    S.  468. 
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lichtempfindliches  Papier  gewickelt.  Ausserdem  findet  sich  in  dem  Apparat 
eine  Vorrichtung  zur  Zeits(direibung,  welche  mit  Hülfe  eines  Metronoms  in  Gang 
gesetzt  wird.  Zum  Photographieren  wird  zuerst  der  Apparat  so  angestellt,  dass 
das  umgekehrte  Bild  der  Pupille  gerade  auf  die  mattgeschliffene  Glasplatte  fällt. 
Nachdem  dieses  Bild  ganz  scharf  eingestellt  ist,  wird  anstatt  der  Glasscheibe 
der  hölzerne  Kasten  angebracht  Wenn  man  nun  jetzt  die  betreffende  hölzerne 
Wand  herausschiebt,  dann  ß,llt  das  Bild  der  Pupille  durch  die  in  der  polierten 
Kautschukplatte  befindliche  Spalte  auf  die  photographische  Platte.  Und  da  sich 
die  photographische  Platte  in  Bewegung  befindet,  photographiert  sich  die  Pupille 
in  Form  eines  Streifens,  dessen  Breite  genau  der  Weite  der  Pupille  entspricht 

Mit  Hülfe  dieses  Apparates  hat  Prof.  Bellabminow  eine  ganze  Reihe  sehr 
interessanter  Versuche  an  Thieren  ausgeführt  Die  Thiere  mussten  jedoch  immer 
cararisirt  werden,  dies  war  eine  unerlässliche  Bedingung  des  Gelingens  des  Ver- 
suches. Zum  Fixiren  des  Auges  mussten  alle  geraden  Muskeln  durchschnitten 
werden  und  durch  die  Bindehaut  des  Bulbus  oben  und  unten  je  drei  Ligaturen 
angelegt  werden,  an  welchen  nun  der  Bulbus  festgehalten  wurde.  Mit  Hülfe 
eines  Federblepharoetaten  hielt  man  die  Augenlider  auseinander.  Dies  alles 
kann  man  ja  beim  Menschen  nicht  machen.  Deshalb  sind  auch  die  drei  Ver- 
suche von  Bellabmikow,  die  Pupillenbewegung  beim  Menschen  zu  photographieren, 
nicht  gut  gelungen.  Prof.  Bellabminow  gab  sich  ganz  gut  darüber  Rechen- 
schaft ab,  dass  man  beim  Photographieren  der  menschlichen  Pupille  mit  vielen 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen  habe.  Er  macht  auch  darauf  aufmerksam,  dass 
das  Gelingen  des  Versuches  häufig  vom  Wetter,  von  vorüberziehenden  Wolken, 
von  sich  ansammelnden  Nebel  u.s.w.  abhängt.  Manchmal,  sagt  er,  muss  man 
Wochen  lang  warten  auf  ein  entsprechendes  helles  Wetter. 

Die  Resultate,  welche  Prof.  Bellabminow  erhalten  hat,  haben  für  die 
Physiologie  eine  sehr  grosse  Bedeutung.  Sie  beziehen  sich  meistens  auf  die 
Latenzzeit  der  von  ihm  sogen,  directen  (bei  der  elektrischen  Reizung  des 
N.  sympathicus)  und  der  indirecten  (bei  Reizung  der  sensiblen  peripherischen 
Nerven)  Erweiterung  der  Pupille.  Im  weiteren  beschäftigen  sich  diese 
Versuche  mit  der  Zeit,  welche  dabei  verfiiesst  bis  zum  Auftreten  der  maximalen 
Erweiterung,  mit  der  Dauer  der  ganzen  Welle  der  Erweiterung,  mit  den  Einzel- 
heiten dieser  Welle  u.  dergl. 

Trotz  dieser  schönen  Resultate,  welche  Prof.  Bellabminow  selbst  erhalten 
hat,  hat  sich  bis  jetzt  seine  Methode  nicht  zu  einer  allgemein  brauchbaren 
Methode  entwickelt,  wie  man  dies  hätte  erwarten  können.  Wahrscheinlich  war 
sie  zu  complicirt  und  im  Gebrauch  zu  schwierig,  als  dass  sie  zur  Grundlage 
aller  diesbezüglichen  Untersuchungen  bei  Thieren  und  beim  Menschen  werden 
konnte.    Seit  1885  kennen  wir  nur  zwei  hierhergehörende  Arbeiten. 

Die  Methode  und  den  Apparat  von  Bellabminow  benutzte  Bbaünstein^ 
bei  seinen  gründlichen  Untersuchungen   über   die  Innervation   der  Pupillen- 


^  Zar  Lehre  von  der  Innervation  der  Papillenbewegnng.    Dissertation.  Charkow  1S93. 
(RoBsisch.) 
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bewegung.  Diese  rein  experimentelle  Arbeit  dieses  Forschers  beschäftigt  sich 
ausschliesslich  mit  Versuchen  an  Thieren,  gerade  so  wie  die  Arbeit  von  DoaiEL  ^ 
über  die  Betheiligung  der  Nerven  an  den  Schwankungen  in  der  Pupillenweite. 
Dank  der  Anwendung  in  der  Photographie  konnte  Bbaüksteik  im  allgemeinen 
die  von  Bellabminow  festgestellten  Thatsachen  bestätigen  und  auch  selbständig 
neue  Beobachtungen  machen.  Unter  anderem  hat  Baaukstein  gezeigt,  dass 
die  Erweiterung  der  Pupille,  welche  bei  Thieren  unter  dem  Einfluss  verschiedener 
psychischer  Aflfecte  zu  Tage  tritt,  ganz  analog  ist  mit  der  Erweiterung  der  Papille 
bei  Reizung  der  Grosshimrinde.  Seine  Versuche  zeigten  ihm,  dass  nach  der 
Exstirpation  des  für  die  Pupille  „activen"  Bezirkes  der  Hirnrinde  die  Psycho- 
reflexe  der  Pupille  ausbleiben,  dass  dag^en  dann  die  reflectorische  Er- 
weiterung der  Pupille  (bei  Beizung  der  sensiblen  peripheren  Nerven)  den 
Charakter  der  directen  Erweiterung  annimmt,  d.  h.  sie  erinnert  an  die  Er- 
weiterung bei  Reizung  des  N.  sympathicus.  Auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
ist  Bbaünstein  unter  anderem  auch  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  es 
in  der  Grosshimrinde  kein  Centrum  für  den  N.  sympathicus  gebe,  dass  die 
Hirnrinde  nur  solche  Einrichtungen  besitze,  welche  einen  henmienden  Einfluss 
sowohl  auf  das  Verengerungscentrum  der  Pupille,  wie  auch  auf  diejenigen 
Apparate,  welche  die  Uebertragung  des  Reflexes  von  den  peripheren  Nerven 
auf  die  Pupille  besorgen,  ausüben  können. 

Den  Mangel  und  die  Nothwendigkeit  der  Anwendung  der  einzig  rationellen 
graphischen,  nämlich  der  photographischen,  Methode  bei  memen  eigenen  Pupillen- 
untersuchungen  habe  ich  schon  seit  einigen  Jahren  sehr  empfunden.  Als  ich 
im  Jahre  1897/98  im  Laboratorium  der  Nerven-  und  psychiatrischen  Klinik  in 
St.  Petersburg  mit  dem  Studium  der  Topographie  der  corticalen  Pupillencentren 
bei  Thieren  beschäftigt  war,  hat  mir  Ptof.  von  Bechterew  gerathen,  die  bei 
Reizung  der  Grosshimrinde  beobachtete  Pupillenerweiterung  und  Pupillen- 
verengerung photographisch  darzustellen.  In  St  Petersburg  ist  es  mir  damals 
leider  nicht  gelungen,  den  Bellabminow 'sehen  Apparat  irgendwo  zu  bekommen. 
Ich  war  genöthigt,  die  Sache  auf  später  zu  verschieben.  Erst  letztes  Jahr, 
dank  der  Initiative  des  Warschauer  Ophthabnologen  Dr.  Sigibmunb  Ebamszttk, 
habe  ich  mich  entschlossen,  selbst  einen  entsprechenden  Apparat  zum  Photo- 
graphieren  der  Pupillenreflexe  zu  construiren,  und  zwar  einen  solchen,  welcher 
allen  meinen  Anforderungen  entsprechen  würde.  Ich  habe  mir  folgendes  Ziel 
aufgestellt:  Der  Apparat  müsste  so  empfindlich  sein,  dass  er  auch  die  schwächsten 
bezw.  die  geringsten  Schwankungen  in  der  Pupillenweite  in  ganz  exacter  Weise 
wiederzugeben  und  zu  fixiren  im  Stande  wäre  —  und  dies  bei  relativ  sehr 
schwacher  Beleuchtung  des  Auges.  Von  vornherein  dachte  ich  daran,  dass  wenn 
ein  Apparat  die  kaum  wahrnehmbaren  Schwankungen  in  der  Pupillenweite  bei 
relativ  schwacher  Beleuchtung  des  Auges  wird  au&ehmen  können,  er  eo  ipso 
noch  brauchbarer  sein  wird  zum  Studium  aller  derjenigen  Pupillenreflexe,  bei 

^  Die  Betheiligung  der  Nerven  an  den  Schwankungen  in  der  PapiUenerweitening. 
Pflüger's  Archiv.    LVL    1894.    S.  500. 
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welchen  eine  helle  Beleuchtung  des  Auges  kein  Hinderniss  fär  die  Beobachtung 
sei.  Zweitens  war  mein  Wunsch  der,  dass  dieser  Apparat  ganz  speciell  für  die 
Untersuchungen  am  Menschen  dienen  solle.  Die  bisherigen  diesbezüglichen 
Untersuchungen  von  Bellabminow,  Bbaunbtein  und  Dogiel  wurden  nur  an 
Thieren  angestellt. 

Meine  Aufgabe  hatHr.IngenieurPeterLebiedzifiski  in  Warschau  technisch 
man  kann  sagen  geradezu  in  genialer  Weise  gelöst  Nach  11  Monaten  gemeinsamer 
Arbeit,  gemeinsamen  Berathungen,  zahlreicher  Versuche  und  vielen  Umänderungen 
hat  L,  einen  Apparat  hergestellt,  welcher  in  jeder  Hinsicht  allen  meinen  An- 
forderungen entspricht  Mit  Hülfe  dieses  Apparates  können  wir  heute  die 
Pupillenreflexe  beim  Menschen  auch  bei  bewölktem  Himmel  photographiren, 
wobei  die  zu  untersuchende  Person  sogar  im  Hintergrund  des  Untersuchungs- 
zimmers sitzen  kann,  d.  h.  weit  vom  Fenster  entfernt,  damit  ihr  Auge  nicht 
unter  dem  Einflnss  starker  Beleuchtung  stehe,  denn  dabei  sind  ja  die  Pupillen 
stark  verengert 

Der  Apparat  besteht  aus  dem  Objectiv  A  (Fig.  1)  von  Suter  in  Basel,  mit 
einer  wirksamen  OefTnung  von  F/8,12,  welcher  in  dem  Bohr  B  festsitzt. 


j/ 


To: 


Fig.  1. 

Das  Hin-  und  Herschieben  des  Objectivs  mit  dem  Rohr  B  wird  bewirkt 
durch  die  zwei  Zahntriebe  C  und  B,  Das  Rohr  B  ist  befestigt  an  der  Camera  J?, 
welche  hinten  eine  Filmcassette  besitzt,  die  man  am  hellen  Tag  laden  und  ent- 
laden kann.  Die  Lichtstrahlen  vom  Auge  her,  welche  das  Objectiv  verlassen, 
treffen  unterwegs,  vor  dem  lichtempfindlichen  Papier,  eine  schmale  horizontale 
Spalt«,  deren  Breite  man  willkürlich  reguliren  kann.  Das  lichtempfindliche 
Papier  GH  (auf  der  Fig.  1  sieht  man  es  im  Durchschnitt)  ist  auf  den  Cylinder  / 
(placirt  in  der  Filmcassette)  gewickelt;  während  der  Aufnahme  wird  dieselbe  in 
verticaler  Richtung  in  Bewegung  gesetzt  durch  die  Bewegung  des  Cylinders  L 
Der  Cylinder  wird  von  dem  Uhrwerk  M  in  Bewegung  gesetzt,  mit  welchem  er 
durch  ein  leicht  biegsames,  metallisches  Seil  L  verbunden  ist  Das  Uhrwerk 
steht  auf  einer  gesonderten  Unterlage,  um  die  Erschütterung  der  Filmcassette 
möglichst  zu  verhindern.  Die  Geschwindigkeit  des  Uhrwerkes  M  wird  mittels 
eines  Windfanges  regulirt.  In  Anbetracht  dessen,  dass  jedes  Uhrwerk  zur 
Erreichung  einer  gegebenen  constanten  Geschwindigkeit  eine  gewisse  Zeit  in 
Anspruch  nimmt  und  andererseits,  um  dem  Beobachter  die  Möglichkeit  zu  geben, 
das  lichtempfindliche  Papier  willkürlich  iti  Bewegung  zu  setzen  oder  es  anzu- 
halten, wurde  an  dem  Uhrwerk  M  ein  besonderes  elektro-magnetisches  System 
angebracht,  das  den  Cylinder  N  (des  Uhrwerkes  i/),  auf  welchen  das  Seil  L 
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gewickelt  wird,  mit  der  sich  immer  in  Drehung  befindlichen  Axe  des  Uhr- 
werkes M  Terbindet  oder  von  ihr  trennt  Zu  diesem  Zwecke  dient  der  elek- 
trische Stromschalter  TJ  (Fig.  2),  welcher  an  der  Decke  der  Camera  E  an- 
gebracht ist. 

Die  Geschwindigkeit  des  lichtempfindlichen  Papiers,  die  Daner  der  Beob- 
achtung und  die  Dauer  der  Pupillenbew^ung  giebt  an  der  Chronoskop  0  (Fig.  1). 
welcher  im  Innern  der  Camera  E  versteckt  ist  und  welcher  mit  einer  Glüh- 
lampe P  ausgestattet  ist  Derselbe  giebt  uns  Theilstriche,  welche  Vio  Secunde 
entsprechen  und  welche  sich  auf  dem  lichtempfindlichen  Papier  parallel  zu  dem 
Bilde  der  Pupille  photographiren. 

E 


Fig.  2. 

Zum  Einschreiben  des  Beginnes  und  des  Endes  jeder  Beobachtung,  oder 
z.  B.  zum  Einschreiben  jeder  Licht-  oder  Dunkelvorstellung  (d.  h.  zum  Angeben 
der  Zeit,  wo  man  sich  das  Licht  oder  die  Finstemiss  vorgestellt  hat),  zum  Ein- 
schreiben der  Dauer  einer  Reizung,  sei  es  der  Hirnrinde  oder  des  peripheren 
Nervens  u.  s.  f.,  dient  ein  anderes  elektro-magnetisches  System  W  (Fig.  2),  welches 
eine  ganz  kleine  Oefihung  auf-  oder  zumacht,  durch  welche  das  Licht  einer 
zweiten  elektrischen  Glühlampe  Q  in  die  Filmcassette,  auf  das  lichtempfindliche 
Papier,  ßillt  Dieses  zweite  elektromagnetische  System  kann  mit  einem  Drücker 
verbunden  werden,  welcher  entweder  in  der  Hand  des  Beobachters  oder  in  der 
Hand  der  Untersuchungsperson  bleibt.  Andererseits  kann  man  es  auch  mit 
demjenigen  Verschluss  verbinden,  welcher  das  Licht,  welches  aufs  Auge  fallt 
(z.  B.  bei  der  Prüfung  des  Lichtrefiexes),  zurückhalten  soll.  Schliesslich  kann 
dieses  elektromagnetische  System  auch  eventuell  mit  anderen  Instrumenten, 
welche  zum  Versuch  nöthig  sein  körinten,  verbunden  werden.  Die  der  Glüh- 
lampe Q  entsprechenden  Registrirmarken  photographiren  sich  auf  demselben 
lichtempfindlichen  Papier  nur  auf  der  anderen  Seite  vom  Bilde  der  Pupille. 
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Die  scharfe  Einstellung  des  Bildes  des  Auges  im  Brennpunkte  geschieht 
einerseits  mit  Hülfe  des  Spiegels  R  (Fig.  1),  welcher  auf  der  verticalen  Axe  8 
sich  dreht,  und  andererseits  mit  Hülfe  einer  mattgeschliffenen  Glasscheibe,  welche 
sich  an  der  Seitenwand  der  Camera  befindet.  In  der  auf  Fig.  1  angegebenen 
Lage  verschliesst  der  Spiegel  R  den  Zutritt  der  Lichtstrahlen  zur  Filmcassette 
und  reflectirt  dßs  Bild  des  Auges  auf  die  mattgeschliffene  Glasscheibe  T.  Nach- 
dem das  Bild  ganz  scharf  und  deutlich  eingestellt  wurde,  muss  der  Spiegel  R 
zum  Photographieren  in  die  Lage  R^  (eine  punktirte  Linie)  verschoben  werden 
(Fig.  1). 

Zur  Vereinfachung  der  Handhabung  der  einzelnen  Theile  des  Apparates 
wurden  mit  der  Axe  8  des  Spiegels  R  ausser  dem  Stromschalter  ü  (Fig.  2), 
welcher  das  lichtempfindliche  Papier  in  Bewegung  setzt,  noch  zwei  Gontacte 
verbunden,  welche  zugleich  auch  die  Glühlampen  P  und  Q  einschalten.  Auf 
diese  Weise  werden  durch  eine  einzige  Bewegung  der  Kurbel  U  (des  Strom- 
schalters) nicht  nur  beide  Lampen  P  und  Q  angezündet,  sondern  es  wird  auch 
das  lichtempfindliche  Papier  dabei  in  Bewegung  gesetzt,  oder  es  wird  dies  alles 
ausgeschaltet,  mit  AusnsÄme  des  Uhrwerkes  M  und  des  Chronoskops  0,  welche 
ununterbrochen  während  des  Versuches  thätig  sind.  Auf  diese  Weise  haben  wir 
die  Möglichkeit,  auch  während  des  Photographirens  jeden  Augenblick  sowohl  die 
Lage  des  Bildes,  wie  auch  die  Schärfe  der  Einstellung  desselben  genau  zu  con- 
troliren.  Dieser  Umstand  stellt  eine  sehr  wichtige  Verbesserung  t^er  derartiger 
Apparate  dar. 

Die  Aufnahmen  werden  beim  gewöhnlichen  Tageslicht  gemacht.  Der  Kopf 
der  Versuchsperson  wird  durch  einen  gewöhnlichen  Kopf halter  fixirt.  Zur  Be- 
leuchtung des  Auges,  beispielsweise  bei  der  Prüfung  des  Lichtreflexes  der  Pupillen, 
bedienen  wir  uns  einer  Projectionslateme  mit  Gondensator  und  einem  Auer- 
brenner,  dessen  Lichtstärke  genau  regulirt  werden  kann.  Die  Laterne  ist  mit 
einem  pneumatischen  Verschluss  versehen,  welcher  ohne  Geräusch  functionirt 
Wenn  wir  dasjenige  Auge  beleuchten,  welches  photographirt  wird,  dann  bekommen 
wir  auf  der  Photographie  das  Bild  des  „Lichtrefleies"  von  der  Cornea  in  Form 
einer  weissen  Linie  (/,  Fig.  1),  deren  Länge  (mn)  ganz  genau  der  Zeit  entspricht, 
während  welcher  das  Auge  beleuchtet  war.  Dagegen  bei  der  Prüfung  des  con- 
sensuellen  Lichtrefiexes  der  Pupille,  d.  h.  wenn  wir  nicht  dasjenige  Auge  be- 
leuchten, welches  photographirt  wird,  dienen  zum  Einschreiben  des  B^;innes  und 
der  Dauer  der  Beleuchtung  die  an  dem  Verschluss  angebrachten  elektrischen 
Gontacte,  welche  ihrerseits  das  elektromagnetische  System  W  (mit  der  Glüh- 
lampe Q)  ein-  und  ausschalten.  Dabei  bekommen  wir  zwei  Begistrirmarken, 
deren  Entfernung  ganz  genau  den  Beginn  und  die  Dauer  der  Beleuchtung  des 
anderen  Auges  angeben. 

Der  ganze  Apparat  steht  auf  einem  Stativ,  versehen  mit  zwei  Schrauben 
an  den  Füssen.  Eine  dritte  Schraube  dient  dazu,  den  Apparat  in  verticaler 
Bichtung  zu  verschieben.  Abgesehen  davon  kann  die  photographische  Camera 
sanmit  dem  Objectiv  auch  noch  in  horizontaler  Bichtung  einwenig  verschoben 
werden. 
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Den  nöthigen  elektrischen  Strom  liefert  uns  eine  Accnmulatorenbatterie, 
welche  im  unteren  Theil  des  Stativs  steht. 

Alle  diese  Details  zeigt  nns  die  Fig.  3.  Die  Versachsanordnung  ist  auf 
Fig.  4  sichtbar. 

Dieser  Ton  mir  und  Herrn  P.  Lebiedzidski  construirte  Apparat  unter- 
scheidet sich  von  dem  BELLABMiNOw'schen  Photokoreograph  dadurch: 

1.  dass  man  mit  Hülfe  dieses  Apparates  auch  an  dunklen  Wintertagen 
photographische  Aufnahmen  machen  kann,  bezw.  im  allgemeinen  bei  relativ 
schwacher  Beleuchtung; 


Fig.  3. 

2.  dass  die  Aufstellung  des  Apparates,  die  Richtung  desselben  auf  das 
Auge,  das  Centriren  und  die  Einstellung  auf  den  Brennpunkt  sehr  kurze  Zeit 
in  Anspruch  nehmen  (etwa  6  Minuten),  und  dass  zum  Loslassen  des  licht- 
empfindlichen Papiers  oder  zum  Anhalten  desselben  und  zum  Anzünden  oder 
Auslöschen  der  Lämpchen  eine  einzige  Bewegung  der  Kurbel  U  genügt; 

3.  dass  man  die  Filmcassette  bei  Tageslicht  laden  und  entladen  kann; 

4.  dass  das  (umgekehrte)  Bild  des  Auges  (auf  der  mattgeschlifienen  Glas- 
scheibe T)  bis  zum  Moment  des  Photographierens  sichtbar  ist,  was  die  Controlle 
über  die  richtige  Lage  des  Auges  und  über  die  richtige  Einstellung  auf  den 
Brennpunkt  ermöglicht; 
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5.  dass  ein  und  derselbe  Apparat  nicht  nur  zum  Photographieren,  sondern 
auch  zur  unmittelbaren  Beobachtung  der  Pupillen  dienen  kann.  Zu  diesem 
Zwecke  braucht  man  nur  die  mattgeschüffene  Glasscheibe  aus  der  Seitenwand 
der  Camera  herauszunehmen  und  dieselbe  durch  eine  stark  vergrössernde  Lupe 
zu  ersetzen.  Bei  solcher  Einrichtung  befindet  sich  der  Beobachter  in  einer  Ent- 
fernung von  1,20  m  von  der  Versuchsperson  und  genirt  deshalb  dieselbe  nicht, 
wie  das  der  Fall  ist  beim  Gebrauch  des  WESTiEN'schen  Comealmikroskops  oder 


Fig.  4. 

ähnlicher  Apparate,  welche  eine  Annäherung  des  Beobachters  zum  Auge  der 
Versuchsperson  erfordern; 

6.  dass  das  Objectiv  sich  von  dem  Auge  der  Versuchsperson  in  einer  Ent- 
fernung von  65  cm  befindet 

Bis  jetzt  untersuchte  ich  vorläufig  nur  bei  einigen  normalen  Personen  den 
Lichtreflex  und  die  Vorstellungsreflexe  der  Pupillen. 

Die  Photographie  des  directen  Lichtreflexes  der  Pupille  sehen  wir  auf  der 
Fig.  5.  Links  sehen  wir  die  Photographie  des  Auges  durch  eine  schmale  Spalte, 
welche  vor  dem  Loslassen  des  lichtempfindlichen  Papiers  aufgenommen  wurde. 
Der  mittlere  horizontale  schwarze  Streifen  stellt  uns  die  Photographie  der  Pupille 
dar;  seine  Breite  entspricht  genau  der  Weite  der  Pupille.    Zwei   horizontale, 
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neben  diesem  schwarzen  Streifen  verlaufende  Linien  entsprechen  den  äusseren 
Grenzen  der  Iris.  Die  weiteren  zwei,  noch  mehr  seitlich  davon  liegenden,  Streifen 
entsprechen  der  Sklera.  Warum  ist  der  obere  Streifen  dunkler  als  der  untere? 
Das  hängt  davon  ab,  dass  die  Versuchsperson  seitlich  zum  Fenster,  sass,  wobei 
die  eine  Hälfte  der  Sklera  heller  beleuchtet  war  als  die  andere.  Dank  der 
grossen  Empfindlichkeit  des  lichtempfindlichen  Papiers,  werden  die  geringsten 
Schwankungen  in  der  Weite  der  Pupille  als  ganz  genau  entsprechende  Yer- 
schmälerungen  oder  Erweiterungen  des  mittleren  schwarzen  Streifens  auf  dem 
Papier  fixirt.  Durch  die  Messung  der  Breite  dieses  schwarzen  Streifens  können 
wir  nicht  nur  ganz  genau  die  absolute  Papillenweite  in  verschiedenen  Momenten 
des  Versuches  feststellen,  sondern  auch  die  relativen  Schwankungen  der  Pupillen- 


Fig.  5. 


weite  u.s.f.  Oben  bemerken  wir  eine  ganze  Reihe  von  Registrirmarken ;  die- 
selben kommen  von  der  elektrischen  Lampe  Q,  d.  h.  von  dem  elektromagnetischen 
System,  mit  dessen  Hülfe  wir  den  Beginn  und  das  Ende  des  Versuches  oder 
z.  B.  die  Momente,  während  welcher  sich  die  Versuchsperson  das  Licht  oder 
die  Dunkelheit  vorgestellt  hat^,  die  Dauer  irgend  einer  Reizung  u.s.w.  registriren 
können.  Unt-en  bemerken  wir  eine  lange  Reihe  parallel  gestellter  weisser 
Streifchen,  welche  von  der  Lampe  F  herrühren:  das  ist  die  Einschreibung  der 
Zeitmessung;  die  gegenseitige  Entfernung  zweier  solcher  Streifchen  entspricht 
Vio  Secunde.  Die  kurzen  weissen,  ziemlich  dicken,  horizontalen  Linien  auf  dem 
mittleren  schwarzen  Pupillarstreifen  stellen,  wie  wir  oben  schon  erwähnt  haben, 
die  Photographie  des  von  der  Projectionslaterne  ins  Auge  geworfenen  Lichtes 
dar.  Dieses  Licht  wird  ja  von  der  Cornea  reflectirt,  föllt  in  den  Apparat  hinein 
auf  das  lichtempfindliche  Papier  zurück  und  giebt  dort  einen  weissen  Punkt, 


^  In  diesem  FaUe  hält  die  Versuchsperson  den  Drücker  selbst  in  der  Hand. 


811 


welcher  durch  die  Bewegung  des  Papiers  zur  Linie  wird.  Es  genügt,  die  Fig.  5 
ganz  oberflächlich  anzusehen,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  an  allen  denjenigen 
Stellen,  wo  die  weissen  Linien  sind,  der  schwarze  Pupillarstreifen  verschmälert 
erscheint,  d.  h.  die  Pupille  sich  verengert  hat  Zur  genauen  Messung  aller 
Einzelheiten  dieser  Verengerung  der  Pupille  werden  durch  den  Anfang  dieser 
weissen  Linie  sowohl  wie  auch  durch  diejenigen  Stellen,  wo  sich  die  Pupille 
angefangen  hat  zu  verengem,  wo  die  Verengerung  ihr  Maidmum  erreicht  hat 
u.  s.  w.,  zu  der  Axe  des  mittleren  Pupillarstreifens  senkrechte  Ordinaten  gezogen. 
An  der  unten  befindlichen  Zeitschreibung  geben  diese  Ordinaten  genaue  Aus- 
kunft über  die  Orösse  der  Latenzzeit  der  direoten  Lichtreaction  der  Pupille,  über 
die  Dauer  der  Beleuchtung  des  Auges  u.  dergl.  Da  die  Pupille  in  unserem 
Apparat  in  natürlicher  Grosse  aufgenonmien  wird,  so  giebt  die  Breite  des 
mittleren  schwarzen  Pupillarstreifens  die  absolute  Weite  der  Pupille  an,  die  wir 
mit  dem  Cirkel  messen  können.  Zur  leichteren  Orientirung  soll  die  schematische 
Zeichnung  der  Fig.  6  dienen. 
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Fig.  6.  Schematisohe  DarstdUanff  der  Photographie  des  Lichtreflexes  der  PapiUen.  a  Papillen- 
weite  vor  dem  LichfceiDÜaU,  l  Abspiegelung  der  liohtqaeUe  in  der  Cornea,  b  maximale  Ver- 
engerung, c  seoandare  Erweiterong,  d  seoundäre  Verengerung,  pg  Latenzzeit  der  Lichtreaction 
der  Papillen,  mn  Dauer  der  Einwirkung  des  Lichtes,  pr  Zeit  des  Auftretens  der  maximalen 
Verengerung,^«  —  der  secundären  Erweiterung,  tt  Zeitmessung,  die  Entfernung  der  einzelnen 

Htriohe  entspricht  Vio  Secunde. 

Aus  meinen  vorlaufigen  Untersuchungen  über  den  Lichtreflex  ei^ebt 
sich,  dass  bei  Gesunden,  im  Alter  von  40 — 50  Jahren,  die  Latenzzeit  der 
directen  Lichtreaction  der  Pupille  bei  gegebener  Lichtquelle  etwa  0,2  bis 
0,3  Secunden  ausmacht,  dass  das  Maximum  der  Pupillenverengerung  ungefähr 
0,9  Secunden  nach  dem  Beginn  des  Lichtreizes  auftritt  (wenn  derselbe  etwa 
1  See.  dauert),  und  dass  die  seoundäre  Erweiterung  erst  nach  etwa  3,1  Secunden 
auftritt.  Die  Latenzzeit  scheint  aber  auch  von  der  Starke  des  Liehtreizes  ab- 
hangig zu  sein,  nämlich  sie  ist  kürzer,  je  stärker  der  Lichtreiz  ist. 

(SchlusB  folgt.) 
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n.   Referate. 


Anatomie. 

1)  Neue   UnterflQohangen   über  den   Himstamm   der  Taube,   von  Adolf 
Wallenberg.    I.   Der  Fasoioulus  longitudinalis  dorsalis  sive  posterior. 

(Anat.  Anzeiger.    XXIV;  IL  Theil  referirt  in  dieaem  Centralbl.    1904.   S.  405.) 

Bei  einer  grossen  Anzahl  von  Tauben  hat  Verf.  das  hintere  Längsbündel  in 
verschiedenen  Ebenen  des  Himstammes  lädirt  und  die  Centralorgane  mit  der 
Marchi' sehen  Methode  in  Serien  untersucht.  Von  seinen  Befunden  seien  folgende 
hervorgehoben: 

Als  Ursprungsstätten  des  Bündels  kommen  in  Betracht:  im  Metathalamus  der 
gemeinsame  Kern  der  hinteren  Gommissur  und  des  hinteren  Längsbündels,  im 
caudalen  Mittelhim  gewisse  dorso-laterale  Uebergangsbezirke  ins  Kleinhirn  und 
schliesslich  das  dem  Deiters' sehen  Kern  der  Säuger  analoge  Acusticusfeld  mit 
seiner  cerebellaren  Fortsetzung,  dem  Processus  cerebelli.  Die  hier  entspringenden 
Fasern,  zu  denen  sich  in  geringer  Zahl  auch  directe  Vestibulariswurzeln  gesellen 
sollen,  sind  die  wichtigsten;  sie  gelangen  in  das  gleichseitige  und  gekreuzte  Bündel. 
Innerhalb  des  Fasciculus  longit.  post.  sind  die  Fasern  der  genannten  Ursprungs- 
gebiete,  die  gekreuzt  und  ungekreuzt  verlaufen,  deutlich  von  einander  abgrenzbar. 
Als  vierte  Quelle  hinterer  Längsbündelfasem  müssen  die  Bindearme  aus  den  <%n- 
tralen  Eleinhimkemen  angesehen  werden.  Dieselben  durchsetzen  den  Faserzug 
nach  ihrer  Kreuzung  und  endigen  vornehmlich  im  gekreuzten  ventralen  bezw. 
ventro- medialen  Ooulomotoriuskeme.  Die  Endigungsbezirke  der  aus  den  drei 
erstgenannten  Quellen  stanunenden  Fasern  sind  für  gleichseitige  und  gekreuzte 
zu  trennen. 

Die  gleichseitigen  verzweigen  sich  noch  innerhalb  der  Acusticusregion  in  den 
motorischen  Kernen  der  Format,  retic.  bulbi  und  im  Abduoenskeme,  frontal  im 
dorso -medialen  Oeulomotoriuskeme,  im  Kern  des  hinteren  Längsbündels,  in  der 
dorso-medialen  Hälfte  des  N.  spiriformis,  in  der  Format,  retic.  des  Metathalamus 
und  im  gekreuzten  Tuber  cinereum  via  Decussatio  transversa,  c au  dal  in  den 
medio-ventralen  Kemgruppen  des  Hypoglossuskernes  und  des  Vorderhomes. 

Die  gekreuzten  Fasern  enden  innerhalb  der  Acusticusregion  in  medio- 
ventralen Zellen  der  Format,  retic.  bulbi,  frontal  im  Trochleariskeme,  in  der 
dorso-lateralen  und  ventralen  Gruppe  des  N.  III,  im  Kern  des  hinteren  Länge- 
bündels  und  via  Decussatio  transversa  im  Tuber  cinereum.  Gau  dal  spHttem  sie 
in  der  dorso-medialen  Kemgruppe  des  Hypoglossuskernes  und  des  Vorderhomes 
(Halsmark)  auf.  Nur  wenige  Fasern  enden  weiter  ventral  und  lateral.  —  Aus 
der  Endigungsart  der  gekreuzten  und  ungekreuzten  Fasern  des  Bündels  au  be- 
stimmten Zellgruppen  des  N.  III  und  des  Vorderhomes  im  Halsmark  glaubt  Verf. 
gewisse  Rückschlüsse  auf  die  Function  dieser  Gruppen  ziehen  zu  dürten. 

Max  Bielschowsky  (Berlin). 

2)  Bioerohe  Bulla  flne  etruttura,  della  oellula  nervosa,  per  S.  Messina- 

Vitrano.  (Ann.  della  clin.  delle  malatt.  ment.  e  nerv,  di  Palermo.  IL) 
Um  die  feine  Structur  der  Nervenzellen  zu  untersuchen,  bediente  sich  Verf. 
der  Methode  von  Donaggio;  es  ist  dies  eine  Combination  der  vitalen  Färbung 
von  Ehrlich  und  der  Fixations-  und  Oxydationsmethode  von  Bethe,  femer 
der  Methode  Cajal's.  Er  fand  nach  beiden  ein  feines  Netz  in  der  Nervenzelle 
und  hält  dies  für  identisch  mit  dem  von  Donaggio,  Cajal  und  Golgi  be- 
schriebenen. Ein  solches  Netzwerk  findet  man  nicht  nur  bei  erwachsenen  Säoge- 
thieren,  sondern  auch  in  den  verschiedenen  Theilen  des  Nervensystems  bei  anderen 
Thierclassen,  und  zwar  sowohl  bei  erwachsenen   wie  bei  jugendlichen  Individuen, 
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wie  auch  in  der  späteren  Zeit  des  embryonalen  Lebens.  Es  ist  zusammengesetzt 
aus  den  färbbaren  oder  chromatischen  Theilen  des  Protoplasma,  das  in  ganz 
feinen  Körnchen  ein  achromatisches  aus  Fäden  zusammengesetztes  Netzwerk  zu 
bekleiden  scheint.  Der  periphere  Abschnitt  des  Netzes  zeigt  deutlich  Verbindungen 
mit  dem  um  die  Zelle  gelegenen  Gewebe.  Dies  selbst  ist  fein  und  netzförmig, 
aber  angefärbt. 

Im  Zellkörper  bemerkt  man  einen  Baum  um  den  Kern  und  weisse  Streifen 
von  mehr  oder  wenig  gleichförmiger  Dicke,  die  verschiedenartig,  aber  meist  doch 
nach  derselben  Richtung  verlaufen.  Man  findet  sie  isolirt  und  in  Verbindung  mit 
dem  Kaum  um  den  Kern,  manche  kann  man  eine  längere  Strecke  längs  des  Proto- 
plasmafortsatzes  verfolgen,  andere  endigen,  wie  man  beobachten  kann,  an  irgend 
einer  Stelle  des  Kernumfanges.  Die  Bäume  um  den  Kern  wie  die  weissen  Streifen 
springen  in  der  bl angefärbten  Zelle  deutlich  und  mit  scharfen  regelmässigen 
Grenzen  hervor.  Valentin  f« 

Physiologie. 

3)  Die  sensible  und  motorisohe  SegmentlocaUsation'  für  die  wichtigsten 
Nerven  des  Plexus  braohialis,  von  Priv.-Doc.  Dr.  G.Bikeles  und  Dr. 
M.  Franke.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheik.    XXIII.    1903.) 

Die.  Versuche  wurden  an  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden  angestellt  und  zwar 
wurde  in  erster  Linie  der  Badialis,  Medianus  und  ülnaris  in  axilla  zusammen 
vollkommen  resecirt.  Nach  Besection  eines  einzelnen  Nerven  des  Plexus  waren 
die  Verändei-ungen  quantitativ  viel  geringer,  besonders  beim  Kaninchen,  aber 
immerhin  noch  recht  deutlich.  Es  ergab  sich,  dass  die  sensiblen  Antheile  des 
Radialis  aus  der  Höhe  des  7.  und  8.  Gervicalsegmentes,  beim  Kaninchen  auch  aus 
dem  1.  Dorsalsegment,  bei  der  Katze  und  wahrscheinlich  auch  beim  Hund  in  ge- 
ringer Anzahl  dem  6.  Cervicalsegment  entstammen.  Beim  Medianus  entspringen 
sie  aus  der  Höhe  des  7.  und  8.  Cervical-  und  1.  Dorsalsegmentes  und  beim  Ulnaris 
nur  aus  dem  8.  Cervical-  und  1.  Dorsalsegment.  Im  Allgemeinen  ergaben  sich  bei 
den  genannten  Thieren  ziemlich  übereinstimmende  Verhältnisse,  so  dass  hieraus 
bei  anderen  Thierarten  auf  ein  Gleiches  geschlossen  werden  darf. 

In  Bezug  auf  die  motorischen  Fasern  wurde  festgestellt,  dass  die  des  N.  radialis 
beim  Hund  vom  7.  und  8.  Cervicalis  sowie  1.  Dorsalis,  die  des  N.  medianus  vom 
8.  Cervicalis  und  1.  Dorsalis  und  die  des  N.  ulnaris  vom  8.  Cervicalis  entstammen. 
Bei  der  Katze  entspringen  sie  für  den  Badialis  dem  6.,  7.  und  8.  Cervical-  und 
1.  Dorsalsegment,  für  den  Medianus  dem  7.  und  8.  Cervicalis  sowie  1.  Dorsalis, 
für  den  Ulnaris  dem  7.  und  8.  Cervicalis  und  1.  Dorsalis.  Bei  Hund  und  Katze 
lässt  sich  die  axonale  Degeneration  nur  in  den  lateralen  Zellengruppen  des  Vorder- 
homs  erkennen.  E.Asch  (Frankfurt  a/M.). 

4)  Bemerkungen  sum  farbigen  Hören,  von  Dr.  C.  Simerka.  (Casopis  ces. 
16karu.    1903.    S.  287.) 

Versuch,  das  farbige  Hören  und  analoge  Associationen  auf  Grund  der  experi- 
mentellen Psychologie  aus  der  Identität  oder  gi*ossen  Verwandtschaft  der  durch 
die  betrefifenden  Empfindungen  ausgelösten  Gefühle  zu  erklären.     Pelnar  (Prag). 


Pathologische  Anatomie. 

5)  Till  kännedomen  om   ryggmärgsforändungar  vid   nägra  konstitutions- 
Bjnkdomar,  af  Fritz  Geitlin.    (Finska  läkaresällsk.  handl.    1903.    S.  603.) 
Von  vier  Fällen  von  Diabetes  mellitus  fanden  sich  in  zwei  keine  Ver- 
änderungen im  Rückenmarke.    In  einem  Falle  fanden  sich  bei  einem  40  Jahre  alten 
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Fischer  im  grössten  Theil  des  Hals-  und  Brustmarkes  Veränderungen  in  den  Hinter- 
strängen.  Im  Halsmark  waren  die  Nervenfasern  in  der  ventralen  Hälfte  der 
Hinterstränge  gequollen  und  im  Zerfall  begriffen,  zum  Theil  geschwunden;  das 
Gliagewebe  schien  etwas  vermehrt  zu  sein.  Eine  ähnlich  veränderte  Partie  fand 
sich  im  Brustmark,  die  sich  allmählich  nach  hinten  zog  ui^d  sich  zu  einer  schwachen 
Zone  um  das  Septum  posterius  herum  veijüngte.  Die  Wandungen  der  kleineren 
Gefässe  erschienen,  namentlich  innerhalb  der  veränderten  Stellen,  leicht  verdickt.  — 
In  einem  anderen  Falle,  der  eine  74  Jahre  alte  Frau  betraf,  war  die  rechte 
Pyramidenseitenstrangbahn  nahezu  durch  das  ganze  Bückenmark  hindurch  betracht- 
lich verändert.  Die  Nervenfasern  waren  meistens  atrophisch  und  stark  decimirt^ 
das  Stützgewebe  bedeutend  vermehrt,  die  G^fasswandungen  waren  stark  verdickt 
und  zum  Theil  hyalin  entartet.  Im  linken  Seitenstrange  fanden  sich  ähnliche 
Veränderungen,  aber  von  geringer  Intensität  und  Ausdehnung.  Auch  an  anderen 
Stellen  waren  die  Gefasse  stark  sklerosirt.  Die  Veränderungen  schienen,  wenigstens 
theilweise,  seniler  Natur  zu  sein. 

In  einem  Falle  von  Anaemia  splenica  bei  einer  27  Jahre  alten  Frau,  die 
ausserdem  auch  an  chronischer  Nephritis  litt,  fand  man  im  unteren  Cervicaltheil, 
um  das  Septum  posterius  herum,  und  stellenweise  in  den  Seitensträngen  in  der 
Umgebung  von  Gefässen  und  Septen  eine  leichte  Gliawucherung  und  Verminderung 
der  Nervenfasern.  In  den  kleinen  Gefässen  erschienen  die  Wandungen  stellen- 
weise verdickt.  Die  subpiale  Gliaschicht  war,  besonders  längs  der  hinteren  Peri- 
pherie des  Eückenmarkes,  deutlich  vermehrt.  —  In  einem  anderen  Falle  zeigen 
sich  bei  einer  80  Jahre  alten  Frau  die  kleineren  Gefässe  und  die  subpiale  G-lia- 
schicht  verdickt:  stellenweise  fanden  sich  entartete  Nervenfasern. 

In  einem  Falle  von  Leukämie  bei  einem  50  Jahre  alten  Fräulein  &nden 
sich  an  einzelnen  zerstreuten  Stellen  in  den  Seitensträngen  und  Hintersträngen 
die  Nervenfasern  entartet  und  die  Gefässwände  stellenweise  verdickt,  auch  die 
subpiale  Gliaschicht  war  im  hinteren  Theile  des  Eückenmarkes  verdidd;. 

In  allen  diesen  Fällen,  wie  auch  in  anderen  in  der  Litteratur  beschriebenen, 
fand  sich  ein  allen  gemeinsamer  Hauptcharakter:  ein  in  Herden  auftretender,  vor- 
wiegend degenerativer  Process,  der  auf  das  Blut,  das  theils  ungenügend  ernährt 
war,  theils  schädliche  Producte  führte,  als  nächste  Ursache  direct  hinzudeuten 
schien.  In  manchen  Fällen  zeigte  sich  der  Process  zuerst  an  den  Gefässen  und 
in  ihrer  unmittelbaren  Umgebung,  in  anderen  an  manchen  Stellen  im  Nerven- 
parenchym.  Die  Ursache  dieses  verschiedenen  Verhaltens  kann  nach  Verf.  vielleicht 
in  einer  schwächeren  oder  stärkeren  Toxicität  des  Blutes  zu  vermuthen  sein,  so 
dass  bei  schwächerer  Toxicität  in  erster  Reihe  die  Gefässwände  verändert  worden 
und  das  Gift  sich  von  hier  aus  in  die  Umgebung  verbreitete,  während  bei  stärkerer 
Toxicität  ein  ganzes  Gefössgebiet  ziemlich  plötzlich  überschwemmt  würde  und 
von  da  aus  die  weniger  widerstandsfähigen  Nervenelemente  angegriffen  würden. 
Auch  wäre  wohl  eine  elective  Wirkung  der  Toxine  denkbar,  mit  grosserer  oder 
geringerer  Affinität  zu  verschiedenen  Geweben.         Walter  Berger  (Leipzig). 

6)  Changes  in  the  spinal  oord  in  diabetes  mellitus,  by  R.  T.  Williamson. 
(Brit.  med.  Journ.    1904.    16.  Januar.) 

Verf.,  der  schon  früher  über  2  Fälle  von  Bückenmarkserkrankungen  hei 
Diabetikern  berichtet  hat  (vgl.  d.  Centralbl.  1894.  S.  368.  Eef.)  fugt  seinen 
Beobachtungen  einen  3.  Fall  hinzu. 

Fs  handelt  sich  um  einen  25jähr.  Mann,  bei  dem  im  Anschluss  an  grosse 
NahrungSBorgen  eine  schwere  Diabetes  zur  Fntwickelung  gekommen  war.  —  Bei 
der  Aufnahme,  9  Monate  nach  Beginn  des  Leidens,  fehlten  die  Knie-  und  Achilles- 
sehnenreflexe.    Tod  in  Folge  Schwäche. 
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Die  UnterBuchong  des  gehärteten  Rückenmarks  ergab  bei  makroskopischer 
Betrachtung,  dass  die  GolTschen  Stränge  im  Cervicaltheil  relativ  blass  aussahen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  in  den  genannten  Partieen  leichte 
Wucherung  der  Neuroglia.  Es  fanden  sich  ferner  Faserschwund  in  den  Go  lo- 
schen Strängen,  besonders  in  der  Cervicalregion ;  einzelne  zerstreute  degenerirte 
Nervenfasern  in  den  Burdach'sohen  Strängen.  Auch  im  intermedullären  Verlauf 
der  hinteren  Nervenwurzelfasern  fand  man  degenerirte  Fasern. 

Diese  Veränderungen  der  Medulla  sind  wahrscheinlich  secundäre  und  durch 
die  alterirte  Blutbescha£fenheit  bedingt.  —  Der  Verlust  der  Sehnenreflexe  ist 
wohl  möglicherweise  auf  die  genannten  Veränderungen  in  den  hinteren  Wurzel- 
fasem  zurückzuführen.  E.  Lehmann  (Oeynhausen). 

7)  Note  sur  ranatomie  pathologique  de   la   myölite   aiguö   diffüee,   par 

E.  Weill  et  L.  Gallavardin.  (Eevue  neurologique.  1908.  Nr.  20.) 
In  einem  Falle  acuter  Myelitis  bestand  klinisch  das  Bild  einer  totalen  Quer- 
schnittsunterbrechung: Totale  Paraplegie,  völlige  Anästhesie  quoad  Tactilität, 
Schmerz-,  Temperatur-  und  Muskelsinn,  bis  in  die  Höhe  von  drei  Querfingern 
unterhalb  der  Brüste  hinaufreichend,  Aufhebung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe, 
Decubitus  und  Incontinenz  waren  die  wichtigsten  Symptome.  Beiderseitige  Amau- 
rose (Beginn  l^/j  Monate  vor  dem  Auftreten  der  myelitischen  Symptome).  Exitus 
unter  bronchopneumonischen  Erscheinungen.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung 
ergab  sich  das  Bestehen  einer  acuten,  diffusen,  hauptsächlich  die  Hinterstränge 
einnehmenden  Myelitis  im  Brustmark  und  der  Lendenanschwellung  mit  centraler 
Höhlenbildung.  Im  Innern  und  in  den  Wandungen  der  Cavität  fielen  zahlreiche 
Zellen  von  epitheloidem  Aussehen  auf;  es  handelte  sich  um  sehr  grosse,  theils 
rundlich  configurirte,  theils  durch  gegenseitigen  Druck  mehrfach  abgeplattete  Zellen 
von  meist  homogener  oder  nur  leicht  granulirter  Protoplasmastructur,  mit  einem 
oder  zwei  kleinen,  rundlichen  Kernen;  sie  schienen  sich  zunächst  in  der  Umgebung, 
bezw.  in  der  Scheide  der  Gefässe  zu  gruppiren,  um  von  da  aus  das  Gewebe  diffus 
zu  durchsetzen  und  schliesslich  in  die  beschriebene  Cavität,  der  sie  zuzustreben 
schienen,  gleichsam  hineinzufallen.  —  Ausserdem  ergab  sich:  beiderseitige  Neuritis 
optica;  leichte  periplierische  neuritische  Veränderungen;  diffuse  interstitielle  Ence- 
phalitis. 

Die  klinische  Kraukheitsgeschichte  ist  von  den  Autoren  anderwärts  (Lyon 
m^dical.    1903.   August)  in  extenso  mitgetheilt  worden. 

Die  Autoren  legen  den  Haupttenor  ihrer  vorliegenden  Publication  auf  die 
beschriebenen  epitheloiden  Zellen,  für  welchen  Befund  sie  Analoga  aus  der  Myelitis- 
litteratur  (Leyden,  Achard-Guinon  u.  A.)  heranziehen.  Sie  halten  diese  Zellen 
für  umgewandelte  Eundzellen,  wie  sie  so  gewöhnlich  bei  den  verschiedenen  ent- 
zündlichen Processen  im  Nervensystem  gefunden  werden.  Die  Annahme  einer 
vasculären  Genese  dieser  Zellformen  erscheint  ihnen  nicht  plausibel.  (Wenn  die 
Autoren,  wie  auch  seiner  Zeit  Storch  (Centralbl.  f.  Nervenkrankh.  u.  Psych. 
1900),  diesen  Befunden  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Charakterisirung  myeli- 
tisoher  Processe,  allerdings  in  sehr  reservirter  Form  zuschreiben,  so  sei  dem- 
gegenüber auf  Bedlich's  Referat  über  Myelitis  acuta  (XIX.  Gongress  für  innere 
Medicin)  verwiesen,  der  diese  Zellen  als  Abart  der  Fettkömchenzellen  und  als 
nicht  charakteristisch  fär  Myelitis  bezeichnet.     D.  Ref.) 

Erwin  Stransky  (Wien). 

Pathologie  des  Nervensystems. 

8)  Bt  Tilfälde  af  AdlpoBis  dolorosa  hos  en  Dreng,  af  Th.  S.  Gu d Johnsen. 

(Hosp.-Tid.    1903.    Nr.  27.) 

Der   22  Jahre  alte  Patient  hatte  immer  wenig  Kraft  besessen,   spät  laufen 
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gelernt  und  dann  immer  einen  unsicheren  Gang  gehabt.  Nach  einem  Typhus  im 
9.  Lebensjahre  wurde  er  gelähmt  und  begann  sehr  fett  zu  werden.  Er  musste 
aus  dem  Bett  in  einen  Lehnstuhl,  in  dem  er  die  Zeit  zubrachte,  gehoben  werden. 
Die  Beine  waren  bei  Berührung  und  spontan  schmerzhaft.  Das  Fett  war  ungleich 
vertheilt  und  sammelte  sich  nur  an  den  Oberarmen,  an  den  Seiten,  am  Unterleib, 
an  den  Oberschenkeln  und  besonders  an  den  Unterschenkeln  an.  Schmerzen 
traten  anfalls  weise  auf,  mit  Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Durst  und  Seh  weiss  (ausser- 
halb der  Anfalle  schwitzte  Fat.  nicht),  dann  folgte  Ausfallen  der  Haare,  die  sich 
aber  bald  wieder  ersetzten.  Von  Bartwuchs  war  keine  Spur  vorhanden.  Zahn- 
Wechsel  hatte  nicht  stattgefunden.  Nach  Schilddrüsentabletten  nahm  das  Grewicht 
ab.  Das  Beßnden  des  Fat  war  wechselnd.  Von  Zeit  zu  Zeit  traten  Anfalle  Ton 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Fulsbeschleunigung,  Empfindlichkeit,  brennenden  Schmerzen 
in  den  Beinen  und  im  Unterleib  auf;  die  am  meisten  schmerzenden  Stellen  wurden 
lebhaft  roth;  einmal  war  bei  einem  solchen  Falle  eine  Zostereruption  in  der 
linken  Lumbaigegend  bis  zum  Knie  hinab  vorhanden.  —  Die  meisten  Grelenke 
waren  abnorm  beweglich,  besonders  die  Finger-  und  Zehengelenke,  in  denen  Hjper- 
eztension  möglich  war,  mit  Ausnahme  des  linken  Ringfingers,  der  steif  war;  auch 
die  Handgelenke  und  das  linke  Ellenbogengelenk  konnten  hyperextendirt  werden. 
Die  Kniegelenke  konnten  nur  mangelhaft  gestreckt  werden,  ob  daran  Hyperästhesie 
oder  Veränderungen  in  den  Gelenken  die  Schuld  trug,  konnte  nicht  festgestellt 
werden.  Die  Bewegungen  des  Kopfes  waren  im  Allgemeinen  gut;  wenn  er  aber 
nach  hintenüber  fiel,  konnte  er  ohne  Hülfe  nicht  wieder  nach  vom  gebracht 
werden.  Die  Hände  konnte  Fat.  nicht  erheben.  Die  Sensibilität  erschien  in 
allen  Qualitäten  ungestört.  Die  Reflexe  waren  erloschen.  —  In  der  Wärme  be- 
fand sich  Fat.  wohl  und  hatte  weder  Hypisrästhesieen,  noch  Schmerzen.  Ej*  fror 
leicht,  namentlich  an  den  Beinen,  die  dann  blau  wurden  bis  zu  den  Knieen  und 
schmerzten.  Intelligenz  und  Gedächtniss  waren  gut.  Während  der  Behandlung 
mit  Thyreoidinpillen  trat,  nach  einer  Woche,  als  Fat.  1 4  Pillen  (je  1  cg  Thyreoidin) 
genommen  hatte,  starkes  Uebelbefinden,  Kopfschmerz,  Erbrechen  alles  Genossenen, 
Verstopfung,  Schmerz  im  Bücken,  in  den  Beinen  und  Augen  auf,  mit  Schweiss 
und  Anurie,  Fat.  wurde  unklar  und  starb  plötzlich  nach  starker  Temperatur- 
steigerung in  den  letzten  Tagen,  wahrscheinlich  an  Thyreoidinvergiftung.  —  Das 
Eigenthümliche  in  diesem  Falle  ist  das  Auftreten  der  Krankheit  im  Kindeaalter 
(im  Alter  von  11  Jahren),  und  zwar  bei  einem  Knaben.  Besonders  hebt  Verf. 
hervor,  dass  an  den  Nägeln  die  Lunula  fehlt,  eine  Eigenthümlichkeit,  die  er  auch 
in  3  Fällen  von  Myxödem  beobachtet  hat.  Walter  Berger  (Leipzig). 

9)  Meningitis  phlegmonosa  spinalis,  von  Witzel.  Vortrag,  gehalten  in  der 
niederrheinischen  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Bonn.  (Deutsche 
med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  50.) 

Vortr.  demonstrirt  einen  15jährigen  Knaben  mit  operativ  geheilter  Menin- 
gitis phlegmonosa  spinalis.  Klinisch  bestanden  hohes  Fieber,  reissende  Schmerzen 
in  den  Beinen  und  im  Kreuz,  fast  complete  Lähmung  der  Beine,  Eetentio  urinae, 
Incontinentia  alvi  und  enorme  Hyperästhesie  bis  zu  den  Rippenbögen.  Wahr- 
scheinlich lag  ein  vereiterter  Bluterguss  vor  nach  Faustschlag  gegen  den  Rücken. 
Laminektomie  am  10. — 12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbel.  Spaltung  der  Dura, 
Entleerung  des  intermeningeal  angesammelten  Eiters,  Tamponade.  Rasche  Besserung 
der  Beschwerden,  Heilung  bis  auf  beschränkte  Rigidität  der  Wirbelsaule. 

R.  Ffeiffer  (Cassel). 

lö)  Meningo-myölite  tuberculeuse  a  lösions  disoretes.    Paraplögie  algud, 

par  E.  Dupre,  Hauser  et  Sebilleau.    (Revue  neurologique.    1903.   Nr.  24.) 
50 jähriger  Mann  litt  seit  5  Jahren  an  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen 
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in  der  Lendengegend;  seit  etwa  Monatsfrist  Störung  des  Ganges,  Gefühllosigkeit 
in  den  Beinen,  die  eines  Tages  plötzlich  den  Dienst  versagten.  Bei  der  Spitals* 
aufnähme  klinisch  die  Zeichen  einer  Tuherculosis  pulmonum  und  Pleuritis.  Femer: 
schlafife  Lähmung  beider  Beine,  dabei  Steigerung  des  Knie-  und  Achillessehnen- 
refiexes  (1.  >  r);  links  Clonismen  auslösbar,  weniger  deutlich  rechts;  keine  Con- 
tracturen;  Babinski  beiderseits  (1.  >  r.)  positiv;  Bauch-  und  Gremasterreflexe 
fehlen:  obere  Extremitäten  bieten  normalen  Befund;  subjectiv  Stechen  in  der 
Lendengegend  und  in  den  Beinen;  totale  Anästhesie,  hinaufreichend  vom  bis  etwa 
zwei  Querfingerbreiten  oberhalb  des  Nabels,  hinten  bis  zum  7.  Dorsal wirbel ; 
darüber  noch  eine  hypästhetische  Zone  mit  intacter  Temperaturempfinduug; 
Störung  der  tiefen  Sensibilität;  Wirbel  nicht  klopfschmerzhaft;  schwere  Blasen- 
störung (Sphincter  und  Blasenmusoulatur  afBcirt);  psychisch  deutliche  Benommen- 
heit. —  Ln  Verlaufe  der  nächsten  Wochen  Zunahme  der  Benommenheit,  dabei 
sich  steigernde  Agitation,  traumiurtig-delirantes  Zustandsbild;  die  früher  gesteigerten 
Sehnenreflexe  verschwinden  allmählich  gänzlich,  ebenso  die  früher  auslösbaren 
Clonismen;  zunehmende  Abmagerung  der  unteren  Elxtremitäten,  Decubitus,  Incon- 
tinentia urinae  et  alvi;  der  Tod  erfolgte  etwa  3^/3  Wochen  nach  der  Aufnahme 
nach  mehrtägigem  Coma.  —  Die  Autopsie  ergab  —  abgesehen  von  der  Bestätigung 
des  klinischen  Brustbefundes  —  bereits  makroskopisch  das  Vorhandensein  einer 
Affection  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  in  der  Höhe  des  6. — 10.  Brustwirbels, 
sowie  einer  leichten  Meningoencephalitis  (in  der  Sylvi'schen  Region  beiderseits 
je  ein  älterer  kleiner  Knoten);  mikroskopisch  ergab  sich  eine  fibröse  Pachymenin- 
gitis  mit  älteren  Knötchen  in  der  Dura  mater  spinalis  entsprechend  der  oben 
beschriebenen  Region;  keine  Tuberkelbacillen  auffindbar;  Leptomeningitis,  Affection 
der  ins  Rückenmark  hineinziehenden  Bindegewebszüge  und  Gefässe;  in  der  peri- 
ependimären  Region  ein  kleiner,  älterer  fibröser  Tuberkelknoten;  in  der  weissen 
Substanz  nur  in  der  Peripherie  der  Hinter-  und  Seitenstränge  schwere  Verände- 
rungen von  myelitischem  Charakter  in  der  Höhe  des  6. — 9.  Dorsalsegmentes; 
leichte,  diffuse  Affectionen  der  Meningen  und  des  Markes  finden  sich  aber  selbst 
noch  bis  zum  6.  Cervicalsegment  hinauf;  in  der  grauen  Substanz  auffallig  geringe 
Alterationen;  keine  Wirbelcaries.  —  Die  Verff.  verweisen  auf  die  relative  Gering- 
fügigkeit der  rein  nervösen  Affectionen  im  Vergleich  zu  den  schweren  klinischen 
Erscheinungen.  Sie  datiren  die  erste  Etablirung  der  Tuberculose  in  den  Brust- 
organen und  im  Centralnervensystem  schon  Jahre  zurück;  erst  ein  zweiter  Schub 
der  Erkrankung  fährte  acute  Erscheinungen  und  schliesslich  den  Tod  herbei. 
Ferner  wird  die  Combination  schlaffer  Lähmung  mit  Reflexsteigerung,  die 
Schwere  der  trophischen  Störungen,  sowie  die  sich  bloss  durch  psychische  Störungen 
verrathende  Meningoencephalitis  noch  besonders  hervorgehoben. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

11)  L  Ein  Fall  von  schwerer  StiohverletBung  seitwärts  der  Halswirbel- 
sftule.  —  II.  Lähmung  des  rechten  M.  extensor  digitomm  communis 
und  eine  Parese  in  den  Sohultermuskeln  (Deltoideus,  Supra-  und 
Infraspinatus)»  von  Rumpf.  Vortrag,  gehalten  in  der  niederrheinischen 
Gesellschaft  fUr  Natur-  und  Heilkunde  in  Bonn.  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.   1903.    Nr.  46.) 

L  Durch  trennt  waren  der  6.  Cervicalnerv,  lädirt  gleichzeitig  die  Art.  verte- 
bralis  mit  dem  Proc.  transversus,  so  dass  eine  tiefe  Umstechung  und  später  auch 
eine  Unterbindung  der  Carotis  externa  nothwendig  war.  Yortr.  constatirte  Läh- 
mung der  rechten  Schulter  und  des  rechten  Oberarmes  und  Zurückbleiben  der 
rechten  Thoraxseite  und  rechten  Zwerchfellshälfte  beim  Athmen,  später  vorüber- 
gehende Herabsetzung  der  Temperaturempfindung,  welche  das  linke  Bein,  Bauch, 
Rücken  und  Brust  bis  zur  Höhe  der  Brustwarze  umfasste  (Blutung  in  die  Rückeu- 
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markshäute?).  Zeitig  ist  rechts  der  Bicepsreflex  abgeschwächt,  gelähmt  bezw. 
paretisch  sind  der  M.  deltoideos,  biceps  und  triceps,  Sapinator  longos  nnd  Supra- 
spinatus.     Die  gelähmten  Muskeln  zeigen  Entartungsreaction. 

II.  Die  Lähmung  soll  ganz  plötzlich  nach  einem  elektrischen  Schlag  ent- 
standen sein,  den  Pat.  (Maschinist)  erhalten,  als  er  einen  Drehstrommotor  ohne 
die  vorgeschriebenen  Gummihandschuhe  anliess.  B.  Pfeiffer  (Gaseel). 


12)  Stiksaar  i  ryggen.  af  Chr.  Leegar d.  (Norsk  Mag.  f.  Lägevidensk.  1903. 
S.  706.) 

Ein  junger  Mann  hatte  eine  penetrirende  Stichwunde  zwischen  den  Proc 
spinosi  des  11.  und  12.  Rückenwirbels  erhalten,  etwa  ^/2  om  nach  rechts  von 
diesen;  er  war  sofort  zusammengebrochen.  Danach  war  nur  geringer  Blutverlust 
gefolgt,  die  Wunde  wurde  nur  mit  einem  aseptischen  Verband  bedeckt  und  heilte 
bald  zu.  Nach  der  Verletzung  waren  beide  Beine  so  gut  wie  yollstandig  gelähmt 
Im  linken  Bein  bestand  vollständige  Anästhesie,  im  rechten  war  sie  weniger  in- 
tensiv und  weniger  ausgedehnt  und  am  Knie  fand  sich  eine  hyperästhetische  Zone. 
Die  Patellarrefleze  fehlten  auf  beiden  Seiten.  Schon  nach  9  — 10  Tagen  Ter- 
schwand  die  Lähmung  im  rechten  Beine  und  die  Anästhesie  beschränkte  sich  auf 
Unterschenkel  und  Fuss,  während  sie  links  noch  den  Oberschenkel  einnahm 
Später  machte  die  Besserung  stetige  Fortschritte  und  besonders  die  Kiait  in  den 
Beinen  wurde  gut,  so  dass  Pat.  ziemlich  gut  gehen  konnte.  —  Bei  dem  Stiche^ 
der  kräftig  geführt  worden  war,  war  die  Spitze  des  Messers  nach  rechts  gerichtet, 
so  dass  ein  oberflächlicher  Schnitt  in  die  linke  Seite  des  Rückenmarks  im  dritten 
Lendensegment  entstand;  die  Lähmung  war  die  Folge  einer  oberflächlichen  Schnittp 
Verletzung  in  den  Pyramidenbahnen;  die  Anästhesie  beruhte  auf  einer  Blutung 
in  den  Häuten.  Von  gerichtsärztlichem  Standpunkte  aus  betrachtet,  ist  es  ab 
wahrscheinlich  anzusehen,  dass  die  Beschädigung  als  eine  bleibende  zu  betrachten 
ist,  da  nach  unserer  bisherigen  Erfahrung  die  Fasern  im  Bückenmark  nicht  nea 
gebildet  werden  können;  ob  andere  Bahnen  die  Functionen  der  durchschnittenen 
Fasern  in  voller  Ausdehnung  übernehmen  können,  ist  kaum  anzunehmen  und  die 
Narbe  im  Rückenmark,  die  möglicherweise  zu  einer  Verwachsung  mit  den  Hauten 
führen  kann,  kann  in  der  Zukunft  zum  Ausgangspunkte  einer  chronischen  Myelitis 
werden.  Walter  Berger  (Leipzig). 

13)  A  report  of  two  oases  of  paraplegia  ooouring  in  Variola,  one  beeing 
a  oase  of  anterior  Poliomyelitis  in  an  adult,  by  W.  G.  Spiller.  (Brain. 
Autumn  1903.) 

Verf.  berichtet  über  2  Fälle  von  Paraplegie  bei  Blattern,  die  unter  dem 
Bilde  einer  Myelitis  transversa  verliefen  —  Lähmung  der  Beine,  Blasen-  und 
Mastdarmstörungen,  geringe  Gefuhlsstörungen.  In  einem  Falle,  der  mikroskopisch 
untersucht  werden  konnte,  fand  sich  im  wesentlichen  eine  Poliomyelitis  anterior 
in  grosser  Längsausdehnung.  Bruns. 

14)  A  oase  of  primary  solerosis  of  the  posterior  oolumns  followed  by 
disseminated  softening  of  the  other  oolumns,  by  Joseph  Collins  in 
New  York.     (Review  of  Neurology  and  Psychiatry.    1904.    Februar.) 

Ein  42 jähriger  Hausmaler  erkrankt  zuerst  mit  29  Jahren,  später  noch  zwei 
Mal  an  Bleikolik.  Beginn  des  Nervenleidens  in  den  oberen  Extremitäten  mit 
Zittern,  Ungeschicklichkeit,  Parästhesien,  später  Eraftabnahme  bei  normaler  Sensi* 
bilität.  In  den  unteren  Extremitäten  Steifigkeit,  Schwerfälligkeit,  allmählich 
schlafiPe  Paraplegie  mit  leichten  spastischen  Erscheinungen,  erlöschenden  Reflexen. 
Rechts  weniger  stark  afficirt  als  links.  Die  tactile  und  tiefe  Sensibilität  ist  in 
den  Beinen   erloschen,   die  Schmerzempfindung  erhalten.     Es   besteht  Hypästhesie 
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von  der  Mitte  des  Thorax  an  nach  abwärts  zunehmend.  GürtelgefCLhl,  anämischer 
Blutbefund.  Keine  Blasen-  und  Mastdarmstörong.  Vor  dem  Ende  schwere 
Depression  mit  Nahrangsverweigerang.     Decubitus. 

Eine  primäre  Sklerose  (hyperplastisches  Gliagewebe  mit  reichlichcD  rund- 
zellig  umwallten  verdickten  GFefässen,  vom  4.  Gervical-  bis  1.  Lumbaisegment  sich 
erstreckend)  beschränkt  sich  auf  die  G oll 'sehen  Stränge,  deren  Degenerationsfeld 
nach  den  Abbildungen  die  hintere  Peripherie  nicht  erreicht,  im  Halsmark  median, 
caudalwärts  abnehmend  mehr  central  zu  liegen  kommt.  Eine  nach  Ansicht  des 
Yerf.'s  von  dieser  Sklerose  gänzlich  unabhängige  ,, Erweichung"  (offenes  Glia- 
maschenwerk  mit  Gluge 'sehen  Eörperchen)  erstreckt  sich  in  ähnlicher  Längen- 
ausdehnung auf  das  Türck'sche  Bündel,  die  gekreuzten  und  ungekreuzten  Pyra- 
miden, in  den  Hintersträngen  an  die  Peripherie  der  sklerosirten  G oll 'sehen 
Stränge  sich  anlegend.  —  Hintere  und  vordere  Wurzeln  frei.  Pigmentäre  Dege- 
neration der  Zellen  der  grauen  Substanz. 

Yer£  sieht  die  Besonderheit  des  Falles  in  der  Superimposition  eines  um- 
Bohriebenen  pathologischen  Processes  auf  einen  anderen  und  betont  die  Verschiedenheit 
desselben  von  den  als  systematische  Degeneration  des  intraspinalen  sensiblen  Neurons 
mit  Anämie  und  Structurveränderungen  der  Blutgefässe  beschriebenen  Fällen. 

Ref.  kann  der  Deutung  des  Falles  als  Superimposition  in  dem  vom  Verl 
gemeinten  Sinne  der  gänzlichen  Unabhängigkeit  beider  pathologischen  Processe 
nicht  zustimmen,  üebrigens  sind  mehrfach  ganz  ähnliche  Fälle  (auch  von  sub- 
acutem Verlauf)  sowohl  als  „Spinalerkrankung  mit  Anämie'^,  wie  als  „combinirte 
Systemerkrankung''  beschrieben  worden.  M.  Rheinboldt  (Eissingen). 


15)  Des  solöroses  oombin^es  de  la  mo311e,  par  0.  Crouzon,  Travail  du 
Service  du  Dr.  Pierre  Marie.  (Paris  1904,  G.  Steinheil.  176  S.) 
L  Verf.  bespricht  die  Fälle  von  combinirter  Sklerose  bei  Tabes  und  hält 
folgende  drei  Symptome  fUr  dieses  Leiden  für  pathognomonisch:  einen  eigenthüm- 
lichen  Gang  (Nachziehen  der  Beine,  mehr  Muskelschwäche  als  Ataxie),  die  Para- 
plegie  und  das  Vorhandensein  des  Babinskr'schen  Reflexes.  Dem  Strümpell'- 
Bchen  Phänomen  sowie  den  Wadenkrämpfen  kommt  eine  geringere  diagnostische 
Bedeutung  zu.  In  der  Aetiologie  der  Krankheit  spielt  —  wie  bei  der  gewöhn- 
lichen Tabes  —  die  Syphilis  die  Hauptrolle.  Pathologisch-anatomisch  sieht  man 
eine  Läsion  der  Seiten-  und  Hinterstränge. 

IL  Combinirte  Sklerose  bei  progressiver  Paralyse:  Unter  13  Autopsieen  von 
Paralytikern  fand  Verf.  1  Mal  Läsionen  der  Seitenstränge,  2  Mal  solche  der 
Hinterstränge,  3  Mal  combinirte  Sklerosen  und  7  Mal  keine  Rückenmarks- 
veränderungen. Wahrscheinlich  spielen  meningeale  Läsionen  eine  Rolle  bei  der 
Erzeugung  der  spinalen  Paralyse.  Klinisch  fand  Verf.  in  27^/^  der  Paralysefalle 
Zeichen  von  Tabes,  allerdings  handelt  es  sich  nur  selten  um  wahre  Tabes,  der 
Gang  ist  schwerfallig,  wankend,  aber  ohne  das  eigenthümliche  Schleudern  der 
Beine,  das  bei  Tabes  beobachtet  wird.  Unter  70  Paralytikern  fand  Verf.  nur 
9  Mal  (s  13  ^/q)  klinisch  Symptome  von  Pyramidenläsion,  und  zwar  5  Mal  das 
Babinski'sche  Zeichen,  2  Mal  Fussklonus,  2  Mal  das  Strümpell 'sehe  Zeichen. 
IIL  Spastische  combinirte  Sklerosen:  das  Charakteristische  für  diese  Er- 
krankungsform  ist  die  spastische  Paraparese  der  unteren  Extremitäten,  welche  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  atactischen  Symptomen  combinirt  ist.  Die  Ataxie 
kann  jedoch  fehlen  und  es  bleibt  dann  nur  eine  spastische  Paraplegie  übrig. 
Zuweilen  treten  einige  cerebellare  Störungen  hervor.  Von  Wichtigkeit  für  die 
Diagnosenstellung  ist  auch  hier  das  Vorhandensein  des  Babinski'schen  Zeichens. 
Pathologisch-anatomisch  zeigt  sich  eine  primäre  combinirte  Systemerkrankung, 
diffuse  combinirte  Sklerosen  vasculären  Ursprungs  oder  combinirte  Sklerosen  als 
Folgezustand  einer  interstitiellen  Myelitis  transversa. 
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IV.  Gombinirte  Sklerosen  bei  Greisen:  bei  einer  Anzahl  von  Greisen  findet 
sich  spastische  Paraplegie,  zuweilen  mit  cerebellarem  Grang  und  Ataxie.  Es  sind 
dies  Zeichen,  welche  auf  eine  combinirte  Bückenmarkssklerose  hinweisen,  letztere 
ist  aber  die  Folge  arteriosklerotischer  Processe  in  der  Medulla  spinalis. 

V.  Combinirte  Sklerosen  im  Verlauf  der  pemiciösen  Anämie;  hierbei  sind 
die  Läsionen  durch  zwei  Processe  herbeigeführt:  a)  durch  primäre  BklerotiB(^e 
Systemerkrankung  der  Neuroglia,  b)  durch  Girculationsstörungen,  welch  letztere 
auch  die  nachzuweisenden  Hämorrhagieen  und  die  Oedeme  erklären. 

VI.  Combinirte  Sklerosen  sind  ferner  bei  Pellagra,  Ergotismus,  Kachexie  u.8.w. 
zu  beobachten. 

VII.  Subacute  combinirte  Sklerosen:  1.  Stadium:  leichte  spastische  Paraplegie; 
2.  Stadium:  spastische  Paraplegie  mit  ausgesprochener  Anästhesie  an  den  unteren 
Extremitäten  und  am  Rumpf;  3.  Stadium:  schlaffe  Paraplegie  mit  yolliger  An- 
ästhesie und  Verschwinden  der  Sehnenreflexe,  Muskelatrophie,  Sphinkterstomngen, 
Babinski'schem  Zeichen  u.  s.  w.  Das  klinische  Bild  dieser  Erkrankung  sowie 
die  anatomischen  Veränderungen  scheinen  durch  ein  bisher  noch  nicht  bekanntes 
Toxin  hervorgerufen  zu  sein. 

56  Krankengeschichten  —  zum  Theil  mit  Sectionsbefund  —  sind  der  fleissigen 
Arbeit  beigegeben.  Kurt  Mendel. 

16)  8ur  le  diagnoBtio  et  la  pathogönie  doB  myelitea  algu68,  par  E.  Moura- 

toff.     (Revue  de  m6d.    1903.    S.  40.) 

Auf  Grund  von  zwei  klinisch  beobachteten  und  anatomisch  genau  untersuchten, 
ausführlich  beschriebenen  Fällen  von  acuter  Myelitis,  die  im  Besonderen  noch 
verschiedene  interessante  Einzelheiten  darbieten,  schlägt  Verf.  folgende  Eintheilung 
der  entzündlichen  Vorgänge  im  Eückenmarke  vor: 

1.  Myelitis  haemorrhagica  acuta  focalis,  anatomisch  charakterisirt  durch  eine 
schwere  GefässafPection,  durch  Hämorrhagieen  und  durch  eine  mechanische  Zer- 
störung des  Gewebes;  klinisch  durch  den  acuten  Verlauf  und  durch  die  Unmöglich- 
keit des  Verschwindens  der  ,von  der  Localisation  abhängigen  Symptome. 

2.  Myelitis  interstitialis  acuta  focalis  mit  Alterationen  der  Gefasse  und  der 
Neuroglia,  denen  Parenchymveränderungen  folgen  können.  Die  Symptomatologie 
ist  ähnlich  der  bei  der  ersten  Gruppe,  und  ebenso  wie  bei  dieser  finden-  sich  so- 
wohl solitäre  wie  multiple  Herde  (Myelitis  disseminata). 

3.  Myelitis  parenchymatosa  difibsa  descendens  et  ascendens;  hier  herrschen 
die  Parenchymveränderungen  vor.  Von  der  Myelitis  disseminata  unterscheidet  sie 
sich  durch  den  stufenweise  progressiv  fortlaufenden  Krankheitsverlauf,  von  der 
Polyneuritis  durch  den  segmentären  Charakter  der  Symptome.  In  den  leichteren 
Fällen  bilden  sich  die  Läsionen  zurück,  in  den  schweren  und  chronischen  dagegen, 
wo  die  Axencylinder  und  die  Zellen  zerstört  sind,  ist  dies  nicht  der  Fall. 

W.  Seidelmann  (Breslau). 

17)  A  oase  of  aoute  myeliÜB,   by   Purves  Stewart.     (Review  of  neurology 
and  psychiatry.    1903.    Juni.) 

18 jähr.  Patient,  der  aus  erblich  nicht  belasteter  Familie  stammt,  früher  ge- 
sund und  nicht  syphilitisch  war,  erkrankt  December  1902  an  Influenza,  von  der 
er  nach  8  Tagen  bis  auf  leichte  Rückenschmerzen  geheilt  ist.  Nachdem  er  3  Tage 
gearbeitet  hat,  tritt  plötzlich  Schwäche  der  Beine  und  Taubheitsgefähl  derselben 
ein,  das  in  den  nächsten  Tagen  bis  zum  Rumpf  aufsteigt,  femer  Harn-  und  Stuhl* 
verhaltung.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  complette  schlaffe  Lähmung  der  Beine, 
Fehlen  der  Patellar-  und  Plantarreflexe,  leichte  Sensibilitätsstorungen  an  den 
Beinen  und  an  den  unteren  Rumpfpartieen,  Schwäche  der  Bauch«  und  der  unteren 
Intercostalmuskeln.     In   den  ersten    14  Tagen  bestand  Fieber  von   unregelmäasig 


—    821    — 

intermittirendem  Charakter,  in  der  Folgezeit  bis  zu  dem  am  4./L  erfolgten 
Tode  sabnormale  Temperatur.  3  Tage  vor  dem  Tode  wurden  schwache  Bewegungen 
in  allen  Gelenken  des  linken  Beines  wahrgenommen.  Bei  der  Section  fanden  sich 
vom  Halsmark  bis  nach  unten  die  gleichen,  in  ihrer  Intensität  wechselnden,  am 
stärksten  im  unteren  Dorsalmark  ausgesprochenen  Veränderungen.  Während 
nirgends  Strangdegenerationen  nachzuweisen  waren,  abgesehen  yon  einigen  dege- 
nerirten  Fasern  in  dem  medialen  Bezirk  der  Hinterstränge  des  oberen  Halsmarkes, 
fanden  sich  über  den  gesammten  Querschnitt  sich  erstreckende  dififuse  Bundzellen- 
herde, die  dem  Verlauf  der  Geiässe  folgten.  Die  Nervenzellen,  Axencylinder  und 
Markscheiden  waren  im  Wesentlichen  wohl  erhalten,  höchstens  an  einzelnen  Stellen 
durch  die  interstitielle  Zellwuoherung  comprimirt.  Die  Meningen  waren  intact. 
Sämmtliche  Bundzellen  Hessen  nur  einen  Kern  erkennen,  polynudeäre  Leukocyten 
fanden  sich  nirgends.  Die  Zellen  ähnelten  theils  Lymph-,  theils  Bindegewebs- 
zellen. Methylenblauförbung  Hess  zahlreiche  Staphylokokken  erkennen,  die  haupt- 
sächlich in  den  perivasculären  Lymphräumen  und  zwischen  den  Nervenfasern,  hier 
und  da  auch  innerhalb  der  Rundzellen  nachzuweisen  waren. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

18)  Bin  Fall   von   traumatiaoher  Schädigung  des  Conus  meduUaris,   von 

Dr.  R.  Van^sek.     (L6kafsk6  rozhledy.    1903.    Nr.  6.) 

Eine  25jähr.  Frau  fiel  vor  8  Jahren  vom  Baume  auf  die  Füsse  herab,  blieb 
in  Bewusstseinsverlust  liegen;  nach  dem  Erwachen  war  sie  auf  den  unteren  Extre- 
mitäten total  gelähmt  und  auf  der  unteren  Hälfte  des  Körpers  anästhetisch. 
Retentio  urinae  et  alvi.  Nach  einigen  Monaten  wich  die  Lähmung  der  Beine 
zurück,  es  entwickelte  sich  aber  eine  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Heute  —  nach 
8  Jahren  —  ist  die  Kranke  am  Perineum,  Genitale,  am  Gesäss  und  an  den  oberen 
^/g  der  hinteren  Fläche  der  Schenkel  für  alle  Qualitäten  der  Hautempfindungen 
anästhetisch,  hat  Incontinentia  alvi  et  urinae  mit  Anästhesie  der  Harnröhre  und 
des  Mastdarmes  bei  der  Passage  des  Inhaltes,  Patellarreflexe  erhöht,  Achillessehnen- 
refiexe  erloschen,  Plantarreflexe  erhalten,  hat  kein  WollustgefÜhl  beim  Goitu&  und 
leichte  Beschränkung  der  Beweglichkeit  der  Beinmusculatur  beiderseits.  Der 
12.  Dorsal-  und  1.  Lumbalwirbelfortsatz  sind  beim  Beklopfen  leicht  empfindlich. 
—  Verf.  nimmt  an,  es  handele  sich  um.  traumatische  Schädigung  des  Rücken- 
markes in  der  Höhe  der  3. — 5.  Saoral wurzeln  (Hämatomyelie),  die  vielleicht  gleich 
nach  der  Verletzung  durch  Hämatorrhachis  in  derselben  Höhe  oombinirt  war. 

Peln&r  (Prag). 

19)  Ueber  einige  seltene  Fälle  von  Quersohnittserkrankung  des  Baoken- 
marks,  von  JoUy.  (Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  XXXVII.  1903.) 
I.  Ein  Fall  von  doppelseitiger  Halbseitenerkrankung. 

Es  handelt  sich  um  eine  Patientin,  die  im  Alter  von  37  Jahren  an  einer  in 
zwei  aufeinander  folgenden  Anfällen  aufgetretenen  wechselseitigen  Halbseiten- 
erkrankung litt,  von  der  sie  einige  Jahre  später  durch  den  Tod  erlöst  wurde. 
Vorausgegangene  Lues  war  wahrscheinlich. 

Bei  dem  1.  Anfall  war  zu  constatiren:  Motilität:  Active  Bewegung  des 
rechten  Beines  im  Knie  und  in  der  Hüfte  unmöglich,  im  Fuss  und  in  den 
Zehen  waren  nur  minimale  Bewegungen  ausführbar;  passive  Bewegungen  in  allen 
diesen  Gelenken,  allerdings  nur  unter  Schmerz,  zu  bewerkstelligen.  Dagegen 
führte  das  linke  Bein  in  allen  seinen  Gelenken  activ  Bewegungen,  jedoch  mit 
sehr  geringer  Kraft,  aus;  die  passiven  Bewegungen  waren  in  diesem  Bein 
schmerzlos.  Der  Patellar-  und  Achillessehnenreflez  fehlte  rechts  und  war  links 
stark  vermindert. 

Sensibilität:   Lagegefuhl  beiderseits  stark  beeinträchtigt.  Pinselberühr ung  am 
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rechten  Bein  überall  wahrgenommen,  links  nicht;  ähnlich  verhielt  sich  die  Stiel- 
berührung;  bei  Dmck  auf  bestimmte  Gegend  des  linken  Abdomens  nnd  Ober- 
•ehenkels  Alloästhesie;  Schmerzempfindung  rechts  bis  snrT.Rippe  erhöht;  zwischen 
7.  und  4.  Rippe  rechts  Analgesie;  Analgesie  links  bis  znr  4.  Rippe;  Temperatnr- 
empfindong  war  rechts  erhöht,  links  fehlte  sie  vom;  an  der  Rückseite  des  Beines 
war  sie  herabgesetzt 

Retentio  orinae.  Allmählich  besserte  sich  der  Zustand;  die  Patientin  machte 
Gehversuche;  zu  dieser  Zeit  Patellarreflexe  erhöht;  massiger  Fussklonus;  Sensi- 
bilität annähernd  normal ;  gürtelförmige  Analgesie  zwischen  5.  Rippe  und  Rippoi- 
rand.     Plötzlich  2.  Anfall;  ürinretention. 

Motilität:  Im  linken  Bein  vollständige  schla£fe  Lähmung,  im  rechten  nnr 
geringe  Excursionen  möglich;  Patellarreflex  rechts  stärker  wie  links;  Achilles- 
reflez  fehlt,  Babinski  ist  beiderseits  vorhanden. 

Sensibilität:  Pinselberührung  rechts  und  links  wahrgenommen;  rechts  völlige 
Analgesie  und  keine  Temperaturunterscheidung;  links  Hyperalgesie  und  pronopte 
Temperaturunterscheidung;  am  Abdomen  rechts  bis  4.,  links  bis  5.  Rippe  Anal- 
gesie. Der  Zustand  blieb  bis  zum  Tode,  der  durch  einen  Anfall  von  Herzschwäche 
eintrat,  annähernd  derselbe. 

Die  Section  ergab:  Myelitis  chronica  spinalis  dorsalis,  und  nicht,  wie  ver- 
muthet,  Herderkrankungen  auf  syphilitischer  Basis  und  von  meningo-myelitiBchem 
Charakter.  Im  Einzelnen:  Meningen  des  Rückenmarks  zart;  Rückenmark  im  Bo- 
reich des  3.,  4.  und  5.  Dorsalsegmentes  verdünnt  und  auf  dem  Querschnitt  von 
graurother  Farbe;  ober-  und  unterhalb  auf-  und  absteigende  Degeneration.  Der 
linksseitige  Theil  des  Herdes  war  der  sehr  viel  ausgedehntere;  er  umfasste  die 
ganze  graue  Substanz,  den  ganzen  Seiten-  und  Yorderstrang  und  einen  Theil  des 
Hinterstranges.  Der  rechtsseitige  Theil  des  Herdes  umfasste  dagegen  ebenfaUs 
die  ganze  graue  Substanz  und  den  grösseren  Theil  des  Vorderstranges,  liess  je- 
doch den  grössten  Theil  des  Seitenstranges  frei,  während  der  Hinterstxang  ähnlich 
partiell  ergriffen  war,  wie  links.  Ich  verweise  auf  die  ganz  vorzüglichen  der 
Arbeit  beigegebenen  zwei  photographischen  Tafeln.  Die  degenerirten  Partien  er- 
wiesen sich  histologisch  als  sklerotisches  Gewebe.  Erhebliche  Arterienveränderungen, 
insbesondere  die  Heubner'sche  Endarteriitis  waren  nirgends  zu  finden. 

Gegen  Ende  weist  Verf.  darauf  hin,  dass  der  Fall  lehre,  dass  die  eigen- 
artige Doppelerkrankung  des  Rückenmarkes,  die  in  dem  alterniren- 
den  Auftreten  des  Brown-S^quard'schen  Syndroms  zum  Ausdruck 
kommt,  nicht  mit  Sicherheit  für  die  Diagnose  luetischer  Herde  zu 
verwerthen  ist. 

Zum  Schluss  bringt  Verf.  die  Symptome  des  Krankheitsbildes  mit  dem  durch 
die  Section  gefundenen  myelitischen  Herd  und  seiner  zeitlichen  und  örtlichen 
Entstehung  in  Einklang,  und  weist  darauf  bin,  dass  auch  rein  intra- 
spinale Processe,  wenn  sie  die  schmerzleitenden  Bahnen  ergreifen, 
Schmerzen  und  Parästhesieen  hervorrufen  können,  wie  man  sie 
häufig  bei  extraspinalen  Wurzelerkrankungen  findet. 

Heinicke  (Grosssch weidnitz). 

20)  Ueber  einen  Fall  von  CompreBsionsmyelitis  der  WirbelBftale  beiWixl>el- 
oarieSy  von  A.  Saxl.  (Arbeiten  aus  dem  neurol.  Institut  an  der  Wiener 
Universität.    X.    S.  230.) 

Bei  einer  60jährigen  Frau  hatten  sich  im  Anschluss  an  ein  Panaritinm  des 
rechten  Mittelfingers  (November  1901)  Schmerzen  und  Parästhesieen  im  rechten 
Arm  eingestellt,  die  nach  Incision  sistirten.  Anfangs  December  Schmerzen  im 
rechten  Oberarm,  spater  in  der  rechten  Schulter,  im  Bücken,  der  linken  Schulter, 
Mitte  Januar  1902  auch  im  linken  Oberarm.     Mitte  April  Lungencatarrh,  Nach« 
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lasB  der  Schmerzen,  doch  traten  jetzt  solche  an  der  Uhiarseite  der  Unterarme  auf. 
Um  diese  Zeit  Zackongen  der  Extremitäten  im  Schlaf.  Mitte  Mai  ^^pamstiges 
Gefühl'^  in  Hüften  und  unteren  Extremitäten,  später  Schmerzen  in  den  Händen, 
Nachlass  der  Kraft  der  Extremitäten,  die  deutlichen  Tremor  aufwiesen.  Parästhesieen 
der  unteren  Extremitäten.  Am  4.  Juni  ohjectiv:  Hypästhesie  der  rechten  Eörper- 
hälfte,  Hyposmie,  Hypogeusie,  Herahsetzung  des  Comealreflexes,  sonst  Reflexe 
lebhaft.  Tremores  der  Hände.  Etwas  Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule  am 
Uebergang  yom  Hals-  zum  Brusttheil;  dies  sowie  das  ganze  Gebahren  der  sehr 
suggestiven  Patientin  machte  den  Eindruck  einer  Hysterie. 

Am  10.  Juni  plötzlich  Verschlimmerung,  die  zunächst  in  einer  Gangstörung 
zum  Ausdruck  kam.  Eine  leichte  schon  länger  vorhandene  Dysurie  war  einer 
Retention  gewichen.  Noch  am  selben  Tage  Hess  Patientin  Stuhl  und  Urin  unter 
sich.  Am  11.  Juni  fast  völlige  Paralyse  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  fUr 
acüve  Bewegungen,  an  den  letzteren  fehlen  auch  die  Reflexe.  Die  Schmerz- 
empfindung scheint  herabgesetzt,  die  Temperatur  von  87,0  auf  40,2  gestiegen; 
am  12.  Juni  Exitus  letalis.  Die  Obduction  ergab  ein  tuberculöses  Infiltrat  der 
Wirbelkörper  mit  Spontanfractur  der  W^irbelsäule  im  Gebiete  des  letzten  Hals- 
bezw.  ersten  Brustwirbels.  Abquetschung  des  Rückenmarkes  und  rothe  Erweichung 
desselben  in  diesen  Partieen.  Pachymeningitis  externa  tuberculosa  in  der  Höhe 
des  obersten  Brustmarkes.  Mikroskopisch  gab  es  noch  keine  Secundärdegenerationen, 
nur  einzelne  hintere  Lendenwurzeln  erschienen  massig  afficirt,  was  vielleicht  Ur- 
sache des  Schwindens  der  Patellarreflexe  sein  konnte.  Es  ist  jedoch  wahrschein- 
licher den  Shock  als  Ursache  des  Ausfalles  hinzustellen,  während  die  plötzliche 
Verschlimmerung  des  Zustandes  durch  die  Spontanfractur  der  Wirbelsäule  zur 
Genüge  erklärt  ist.  Otto  Marburg  (Wien). 

21)  Sur  deux  oas  de  paralysle  fiasque  due  a  la  oompresslon  du  faisoeau 
pyramidal  sans  dögönöresoenoe  de  oe  demier,  aveo  signe  de  Babinski 
et  absenoe  des  reflexes  tendineux  et  outanös,  par  G.  Marinesco.  (Revue 
neurologique.    1904.    Nr.  5.) 

Verf.  hat  zwei  ausführlicher  mitgetheilte  Fälle  beobachtet,  in  denen  eine 
schlaffe  Lähmung  durch  Compression  der  Pyramidenbahn  bedingt  war,  ohne  dass 
sich  hinterher  eine  Degeneration  derselben  constatiren  Hess.  In  dem  ersten  Falle 
war  -^  in  Kürze  gesagt  —  die  Compression  durch  einen  in  der  Nachbarschaft 
der  inneren  Kapsel  sitzenden  Herd  bedingt,  im  zweiten  handelte  es  sich  um  Caries, 
die  Compressionsstelle  war  in  der  Cervicalregion  des  Rückenmarkes  gelegen.  In 
keinem  der  beiden  Fälle  fand  sich,  was  Verf.  als  bemerkenswerth  hervorhebt, 
eine  Läsion  der  Zellen  in  der  Regio  rolandica  des  Grosshims.  Dass  in  beiden 
Fällen  nicht  bloss  Haut- und  Sehnenreflexe  fehlten,  sondern  auch  das  Babinski 'sehe 
Zeichen  nachweisbar  war,  ist  gleichfalls  geeignet,  den  beiden  Beobachtungen  er- 
heblicheres Interesse  zu  verleihen.  Verf.  weist  darauf  hin,  dass  er  schon  früher 
—  ebenso  wie  Kornilow  —  das  Vorhandensein  des  Babinski* sehen  Zeichens 
bei  nicht- organischen,  lediglich  functionellen  Störungen  im  Bereiche  der  Pyramiden- 
bahn betont  habe  (siehe  das  Referat  in  diesem  Centralbl.  D.  Ref.),  und  sieht  in 
den  vorliegenden  Beobachtungen  eine  neuerliche  Bekräftigung  seiner  Anschauung. 
Beachtenswerth  war  in  dem  einen  der  beiden  Fälle  auch  die  Aufhebung  der  Haut- 
refiexe  trotz  scheinbar  intacter  Sensibilität;  freilich  war  ein  genauerer  Status  der- 
selben wegen  der  Somnolenz  des  Kranken  nicht  aufzunehmen. 

Schliesslich  plädirtVerf.  auch  nochmals  für  die  spinale  Genese  des  Babinski'- 
schen  Phänomens.  Erwin  Stransky  (Wien). 

22)  Neoromyölite  optique  aigu6,  par  E.  Brissaud  et  BrScy.  (Revue  neuro- 
logique.   1904.     Nr.  2.) 
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Bei  einer  Reihe  von  Myelitisfallen  treten  auch  Erscheinungen  von  Neuritis 
optica  auf.  Die  Verff.  acceptiren  für  diese  Gruppe  von  Fällen  —  sie  sind  nicht 
ehen  zahlreich  —  in  Anlehnung  an  Devic  den  Namen  der  acuten  NenromyelitiB 
optica.  Die  von  ihnen  mitgetheilte  Beobachtung  betrifft  einen  16jähr.  £[naben 
(Fleischer),  der  plötzlich  unter  Stimkopfechmerz  und  Sehstörung  erkrankte,  woran 
sich  eine  Paraparese  der  Beine  anschloss ;  bei  der  Spitalsaufhahme  war  der  Augen- 
spiegelbefund der  einer  doppelseitigen  Papillitis  optica:  von  sonstigen  Symptomen 
seien  hervorgehoben:  Babinski  beiderseits  positiv;  Anästhesie  der  unteren  Korper- 
partien (bis  zur  Höhe  der  falschen  Rippen);  Lumbalpunction  ergab  eine  trübe, 
lymphocytenreiche  Flüssigkeit,  keine  Druckerhöhung;  im  Verlaufe  mehrerer*^  Tage 
traten  Bulbärsymptome  hinzu,  cerebrales  Erbrechen,  Obstipatio  alvi,  incontinentia 
urinae,  Gefähl  von  Lufthunger;  schliesslich  Exitus  letalis.  —  Der  mikroskopische 
Befund  im  Rückenmark  und  im  verlängerten  Mark  war  der  einer  „EpitheloidzeUen- 
myelitis"  secd.  Weill-Gallavardin  (siehe  das  Referat  Nr.  7,  S.815  in  d.  Nummer). 
Sowohl  der  intra-  wie  der  extracranielle  Antheil  beider  Optici  liessen  schwere 
Zerfallsprocesse  an  den  Nervenfasern,  sowie  entzündliche  Erscheinungen  im  Zwischen- 
gewebe erkennen.  Grosshim  und  Meningen  zeigten  nichts  Pathologisches,  ebenso 
wenig  die  Wurzeln  und  peripherischen  Nerven;  auch  die  eigentliche  nervöse  Sab- 
stanz  der  Medulla  spinalis  und  oblongata  war  kaum  alterirt,  was  sich  wohl  ans 
dem  relativ  raschen  Eintritt  des  Todes  erklärt. 

Die  Yerffl  scheinen  zu  der  Annahme  eines  infectiösen  Ursprunges  der  Afiection 
hinzuneigen,  lassen  jedoch  im  (Gründe  diese  Frage  offen;  der  bakteriologische 
Befund  (Schnittfärbung  an  Sehnervenpräparaten)  war  negativ;  anamnestisch  war 
bloss  eine  beiderseitige,  vernachlässigte  entzündliche  Mittelohraffection  zu  eruiren. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

23)  Ueber  Entbindung  bei  Myelitis,  von  F.  Wind  scheid.    (Arch.  f.  Grynäkol. 
LXXII.) 

43  jährige  Frau,  die  bereits  15  Kinder  geboren  hatte  und  mit  dem  16.  im 
9.  Monate  schwanger  war,  dabei  aber  an  einer  typischen  Querschnittsmyelitis  im 
Brusttheil  des  Rückenmarkes  mit  Decubitus  litt  (wahrscheinlich  tuberculöser  Herd). 
Die  Kranke  wurde  zur  Vornahme  eines  Klysma  auf  die  Seite  gelegt,  dabei  wird 
plötzlich  der  Kopf  des  Kindes  in  der  Schamspalte  sichtbar  und  durch  eine^  Press- 
wehe mit  einem  Ruck  geboren.  Patientin  hatte  weder  von  den  vorausgegangenen 
Wehen  noch  von  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  irgend  eine  Empfindung  gehabt. 
Die  Nachgeburt  wurde  ^/^  Stunde  später  exprimirt.  Das  Kind  war  ausgetragen. 
Die  Mutter  starb  3  Tage  darauf  an  Sepsis.  Die  Entbindung  war  demnach  ohne 
jeden  Wehenschmerz  sowie  ohne  jede  Mitwirkung  der  Bauchpresse  (die  Bauch- 
muskeln waren  gelähmt)  erfolgt.  Das  Centrum  für  den  Gebäract  (im  Lenden- 
mark) muss  also  wohl  im  Stande  sein,  automatisch,  auch  ohne  vom  Hirn  oder 
der  Medulla  oblongata  herstammende  nervöse  Einflüsse  die  Uteruscontraction  an- 
zuregen.   Bauchpresse  und  Wehenschmerz  sind  nicht  nöthig  zur  normalen  Geburt. 

Kurt  Mendel. 

24)  Un   oas   d'anevriBme    oirfloide  probable   de  la  moölle  oervioale,   par 

Raymond  et  Cestan.  (Revue  neurologique.  1904.  Nr.  10.) 
Bei  einem  20jährigen  Manne  entwickelte  sich  während  eines  Zeitraumes  von 
3  Jahren  eine  langsam  fortschreitende  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Atrophieen, 
SensibilitätsstÖrungen,  Schmerzen  und  Parästhesieen  von  spinal-radiculärem  Typus; 
Himnerven  frei;  keine  Nackenstarre;  mercurielle  Behandlung  ohne  Erfolg;  Diagnose 
wird  auf  Compressionsmyelitis  durch  Neoplasma  gestellt  und  ein  operativer  Ein- 
griff beschlossen;    der  Kranke  erlag  indes,   ehe  es  dazu  kam,   einer  Influenza.    — 
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Bei  der  Obdnction  nun  ergab  sich,  dass  weder  eine  Pachymeningitiß  noch  ein 
Neoplasma  vorlag,  sondern  es  fand  sich  eine  enorme  Wucherung  und  Erweiterung 
der  das  Halsmark  umgebenden  und  von  der  Pia  aus  in  dasselbe  eintretenden 
Gefasse;  wie  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  erwies,  participirten  daran 
in  erster  Linie  die  Venen,  dann  aber  auch  Arterien  und  Capillaren ;  ihre  Lumina 
waren  erweitert,  die  Wände  stark  verdickt,  die  Umgebung  stark  sklerosirt;  nur 
vereinzelte  Venen  Hessen  manifeste  Entzündungserscheinungen  erkennen;  die  be- 
schriebenen Läsionen  reichten  von  der  Gegend  der  Pyramidenkreuzung  bis  ins 
5.  Dorsalsegment  herab,  allenthalben  tief  in  die  weisse  und  graue  Substanz  hinein- 
reichend; die  Veränderungen  im  nervösen  Gewebe  sind  bloss  consecutive,  ebenso 
die  vorgefundenen  leichten  reactiven  meningitischen  Alterationen  in  der  nächsten 
Umgebung  der  gewucherten  Gefasse;  nirgends  cavemomartiger  Bau.  Es  fanden 
sich  endlich  vereinzelt  kleine  hämorrhagische  Herde.  —  Die  Verfif.  fassen  die 
beschriebene  Gefass Wucherung  als  Aneurysma  cirsoideum  auf;  mit  Rücksicht  auf 
das  Exceptionelle  des  Befundes  war   eine  Erkennung  intra  vitam  nicht  möglich. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

26)   Fall  eines  Büokenmarkstamors,  von  J.  Gescheit.    (Orvosi  Hetilap.    1904. 

Nr.  21  u.  22.    [Ungarisch.]) 

Nach  Eintheilung  der  Eückenmarksgeschwülste  nach  ihrer  Art  und  Sitze,  und 
Besprechung  der  Symptome  eines  solchen,  schildert  Verf.  folgenden  Fall: 

Gelegentlich  ihrer  Aufnahme  im  Mai  1903  klagte  die  40jährige  ledige 
Patientin  über  seit  4  Monaten  bestehende  Schmerzen  in  den  Knieen,  Kribbeln  der 
Arme,  ausstrahlenden  Schmerzen  im  rechten  Arm  und  Schwäche  des  rechten 
Beines.  Hierzu  traten  später  Schwäche  des  linken  Beines,  Gehunfähigkeit  und 
Blasen-  und  Mastdarmstörungen.  Lues  war  nicht  nachweisbar.  —  Untersuchungs- 
befund: Brown- S6quard'scher  Symptomencomplex  mit  motorischer  Lähmung  der 
rechten  und  Sensibilitätslähmung  der  linken  unteren  Extremität.  Auf  der  Innen- 
seite beider  Arme  Hypästhesie  und  Hypalgesie;  auf  der  linken  Eörperhälfte  reichte 
die  Anästhesie  und  Analgesie  vom  bis  zum  2.  Eippenbogen,  rückwärts  bis  zur 
Höhe  des  1.  Dorsal  wirbeis.  Ausserdem  ein  anästhetischer  Fleck  rechts  von  der 
2.  bis  zur  7.  Bippe.  Diagnose:  Rechtsseitiger  Eückenmarkstumor  in  der  Höhe 
des  6.  Cervicalsegmentes  bezw.  Wurzel  beginnend  und  bis  zum  9.  Dorsalsegmente 
hinabreichend,  weshalb  der  Fall  als  inoperabel  bezeichnet  werden  musste. 

Ende  November  starb  Patientin  an  aus  einem  Decubitus  ausgehender  Sepsis. 
Bei  der  Autopsie  wurde  ein  Fibrosarcom  gefunden,  welches  an  der  rechten  vorderen 
Hälfte  des  Rückenmarks,  von  den  Hüllen  ausgehend,  sass;  seine  Höhe  entsprach 
vollkommen  der  supponirten,  reichte  aber  nach  unten  bloss  bis  zum  8.  Cervical-, 
bezw.  1.  Dorsalsegmente. 

Verf.  glaubt  die  auf  der  rechten  Eörperhälfte  bestandene  Anästhesie  und 
Analgesie  durch  jene  Veränderungen  erklären  zu  können,  welche  durch  den  Tumor 
verursacht,  in  der  Circulation  des  Blutes  und  liiqu.  cerebrospinalis  entstanden  sind, 
und  welche  nach  B&lint  auch  in  den  centripetalen  Bahnen  centrifugale  Dege- 
nerationen hervorzurufen  vermögen.  Verf.  kommt  zu  der  Schlussfolgerung,  dass 
neben  den  ausgeprägten  Symptomen  des  Tumors  eine  Verschiebung  der  Wurzel- 
symptome nach  unten  auch  durch  derartige  Umstände  verursacht  werden  kann, 
die  von  der  unteren  Grenze  des  Tumors  unabhängig  sind,  dessen  Umfang  sie  auf 
verlässliche  Weise  zu  bezeichnen  nicht  vermögen,  daher  vom  Standpunkte  der 
Operabilität  keine  Bolle  spielen,  vom  Standpunkte  der  Restitution  aber  ohne 
Zweifel  wichtig  sind.  Hudovernig  (Budapest). 
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Psychiatrie. 

26)  La  mesure  de  l'attention   ohei  les   enfanta   ftdbles   d'esprit   (phren- 
astheniques),  par  Dr.  F.  Gonsoni.     (Arch.  de  psychol.    IL) 

Verf.  unterscheidet  eine  statische  und  eine  dynamische  Auftnerksamkeit;  die 
erstere  bedeutet  die  andauernde  Richtung  der  Aufmerksamkeit  auf  eine  einfache, 
nur  eine  einzelne  centrale  Projectionssphäre  beanspruchende  Beizgruppe ,  die 
letztere  bezieht  sich  auf  Eeize  verschiedener  Natur,  die  auf  verschiedene  Projections- 
felder  einwirken,  zugleich  oder  in  kurzen  Zwischenräumen.  Beide  Arten  sind  ge- 
sondert untersucht  worden,  und  zwar  mit  der  Methode  der  Aesthesiometrie  und 
mit  Hülfe  des  Griesbach 'sehen  Aesthesiometers,  das  Verf.  für  ein  werthvolles 
und  exactes  Instrument  hält.  Bei  der  statischen  Aufmerksamkeit  wurde  besonders 
geachtet  auf  die  Schnelligkeit,  mit  der  sie  zu  erzielen  ist,  ihre  Constanz  und  ihre 
Widerstandsfähigkeit  gegenüber  störenden  Momenten,  bei  der  dynamischen  eben- 
falls auf  die  Schnelligkeit,  sowie  auf  ihre  Ausdehnungsmöglichkeit  über  verschieden- 
artige Sinneseindrücke. 

Die  Versuche  wurden  in  der  ersten  Reihe  so  vorgenommen,  dass  die  beiden 
Spitzen  des  Aesthesiometers  im  Tacte  mit  zunehmendem  Abstände  auf  die  Finger- 
beere des  rechten  Zeigefingers  gesetzt  wurden,  bis  die  Versuchsperson  angab,  zwei 
zu  fühlen.  Auch  Grehörs-,  Gesichts-,  Geruchs-,  Geschmacks-  und  kinästhetische 
Reize  wurden  angewandt.  In  der  zweiten  Reihe  wurde  gleichzeitig  mit  dem 
Aesthesiometerversuche  die  Aufgabe  gestellt,  Schläge,  die  mit  dem  leichten  Per- 
cussionshammer  auf  die  linke  Handfläche  gegeben  wurden,  zu  zählen,  oder  Metronom- 
schläge von  wachsender  Geschwindigkeit  zu  zählen,  oder  letztere  zugleich  mit 
denen  einer  im  ^/^  Tacte  angeschlagenen  Stimmgabel.  Die  Versuche  wurden  an 
4  Normalen  und  11  schwachsinnigen  Kindern  angestellt,  und  Verf.  kommt  zu 
folgenden  Ergebnissen: 

Die  Aesthesiometrie  ist  geeignet,  beim  Studium  der  Aufinerksamkeit  sehr 
gute  Resultate  zu  geben,  und  die  mit  ihr  gewonnenen  Zahlen  geben  ein  gutes 
Maass  für  den  Ghrad  des  Schwachsinns  bei  den  einzelnen  Individuen.  Am  con- 
stantesten  lässt  sich  ein  Defect  in  der  Ausdehnung  der  dynamischen  Aufmerksam- 
keit nachweisen.  Da  die  „natürliche"  Aufmerksamkeit,  d.  h.  die  nicht  durch  die 
Versuchsbedingungen  fixirte,  mit  der  „absichtlichen"  im  Experiment  übereinstimmt 
bezw.  parallel  geht,  so  kann  man  die  Schwachsinnigen  mit  Recht  nach  dem  Grad 
ihrer  Aufmerksamkeit  eintheilen.  H.  Haenel  (Dresden). 

27)  Notes  sur  la  Psychologie  des  enfants  arriöres,  par  Tobie  Jonckheere. 
(Arch.  de  psychol.    II.    1903.) 

Zurückgebliebene  Kinder  im  Sinne  des  Verf.'s  sind  solche,  die  wegen  Geistes- 
schwäche oder  anderer  Sinnesdefecte  oder  aus  rein  äusseren  Gründen  für  die  ge- 
wöhnlichen Erziehungs-  und  Unterrichtsmethoden  unbrauchbar  sind.  Es  giebt 
deshalb  Zurückgebliebene  im  rein  pädagogischen  und  im  medicinischen  Sinne. 
Verf.  giebt  eine  Anzahl  Charakteristica,  die  für  die  Beurtheilung  und  Behandlung 
solcher  Kinder  von  Wichtigkeit  sind.  Von  grosser  Bedeutung  ist  der  Muskelsinn: 
die  Kraft  und  Geschicklichkeit  der  Hand  entspricht  dem  Grade  der  intellectuellen 
Entwickelung,  und  weil  die  meisten  zurückgebliebenen  Kinder  eine  deutliche  In- 
sufficienz  des  Muskelsinns  darbieten,  muss  die  Uebung  desselben  besonders  gepflegt 
werden.  Interessant  ist  die  von  Demoor  und  Clapar^de  genauer  studirte  That- 
sache  des  Fehlens  der  „Gewichtsillusion"  (von  zwei  gleich  schweren,  aber  verschieden 
grossen  Gegenständen  wird  normaliter  der  grössere  als  der  leichtere  geschätzt)| 
die,  wenn  sie  gefunden  wird,  für  das  Vorliegen  eines  Defectes  in  medicinischem 
und  nicht  nur  im  pädagogischen  Sinne  spricht.  Bei  den  engen  Beziehungen 
zwischen   Muskel-  und   Gehirnentwickelung  ist   Gymnastik   such  für   die    letztere 
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wichtig,  besonders  rhythmische  Oyinnastik,  die  am  besten  and  wirksamsten  mit 
Musikbegleitung  ausgeführt  wird.  Auffallend  ist  die  Schwierigkeit,  auf  die  in 
den  meisten  Fällen  die  Ausbildung  des  Farbensinnes  stösst.  —  Es  folgt  eine 
kurze  Betrachtung  über  die  Lügenhaftigkeit  der  Zurückgebliebenen,  die  in  vielen 
Fällen  direct  einem  instinctiven,  krankhaften  Impulse  entspringt,  sowie  über  auf- 
fallende Fähigkeiten  (Sprach-,  Zahlen-,  optisches  Gedächtniss)  bei  im  übrigen 
defecten  Individuen.  H.  Haenel  (Dresden). 

28)  19.  Jahresbericht  der  städtisohen  Irrenanstalt  Tokyo-fu-Sugamo-Byoin 
für  1902,  von  Prof.  S.  Kure.  (Neurologia.  II.  1904.) 
1902  wurden  im  Ganzen  647  Kranke  behandelt,  die  tägliche  Durchschnitts- 
zahl betrug  400.  Die  häufigsten  Krankheitsformen  waren  Dementia  praecox  in 
ihren  verschiedenen  ünterformen  (53  ^/q),  das  manisch-depressive  Irresein  (16  ^/o) 
und  die  progressive  Paralyse  (13^/o).  (Der  Einfluss  der  Kräpelin'schen  Schule 
ist  hieraus  deutlich  ersichtlich!)  Auffallen  muss  die  Seltenheit  der  Paranoia  (I^/q), 
der  Hysterie  (3®/q)  und  vor  allem  des  Alkoholismus  (2%);  dieser  letztere  ist 
aber  unter  besonderer  Rubrik  nur  angeführt,  wo  er  allein  das  Krankheitsbild  be- 
herrscht. „Trinker"  waren  unter  der  Gesammtzahl  der  Aufgenommenen  doch 
35  7o'  Hereditär  belastet  waren  67^0»  ^läufiger  von  der  väterlichen  als  von  der 
mütterlichen  Seite.  —  Nach  dem  Ausgang  der  Krankheit  geordnet,  konnten  ent- 
lassen werden  als  geheilt  207o>  gebessert  12°/^,  ungeheilt  29^/^;  gestorben  sind 
39%,  davon  die  grösste  Mehrzahl  an  Kakke,  die  alljährlich  im  Sommer  in  acuter 
und  gefährlicher  Form  epidemisch  auftritt.  Die  nächst  häufige  Todesursache  sind 
die  paralytischen  Anfillle  (15^/^).  —  Von  zwangsmässigem  Vorgehen  wurden 
Isolirungen  bei  17  Männern  und  21  Frauen,  zum  Theil  nur  für  wenige  Stunden, 
Einwickelungen  bei  2  Männern  und  15  Frauen  angewandt,  2  Paralytiker  und 
1  Maniacus  wurden  3  —  7  Tage  lang  mit  der  Zwangsjacke  behandelt,  hauptsächlich 
wegen  der  Gefahr  der  Selbstverletzung.  H.  Haenel  (Dresden). 


29)   Die  Begutachtung  der  Geisteskranken  in  öffentlichen  Anstalten,  von 

Dr.  ö.  Eisath.     (Neurologia.    IL    1904.) 

Eine  Darstellung  der  verworrenen  Verhältnisse,  die  in  Oesterreich  bezüglich 
der  Begutachtung  der  Geisteskranken  herrschten  und  noch  herrschen.  Schwer 
verständlich  ist  dabei  nur,  was  dieselbe  in  der  in  Tokio  erscheinenden  neuro- 
logischen Revue  für  Japaner  bezwecken  soll!  H.  Haenel  (Dresden). 


30)  Ein  Besuoh  bei  den  Homosexuellen  in  Berlin.  Mit  Bemerkungen 
über  Homosexualität,  von  Näcke.  (Archiv  f.  Eriminalanthrop.  u.  s.  w. 
XV.    1904.) 

Verf.  hat  unter  Führung  Hirschfei d's  an  zwei  Abenden  mehrere  Hunderte 
von  männlichen  Homosexuellen  in  verschiedenen  Localen  Berlins  gesehen  und  sehr 
viele  darunter  gesprochen.  Er  hat  bis  auf  eine  Eussscene  auch  nicht  das  ge- 
ringste Anstössige  gesehen  oder  gehört,  auch  nicht  in  den  niedersten  Localen. 
Die  Gesellschaft  war  von  einer  heterosexuellen  äusserlich  absolut  nicht  zu  unter- 
scheiden und  Verf.  sah  nicht  mehr  Stigmata  an  den  Gesichtern  u.s.w.  als  sonst  auch. 
Es  waren  das  alles  sicher  angeboren  Homosexuelle.  Verf.  fügt  seinem  Berichte 
noch  eine  Menge  von  Bemerkungen  bei.  Wenn  man  überzeugt  ist  —  und  dies 
scheint  der  Wahrheit  zu  entsprechen  — ,  dass  es  normaliter  neben  der  gewöhn- 
lichen auch  eine  gleichgeschlechtliche  Liebe  giebt,  dass  sie  also  scheinbar  eine 
normale  Varietät  darbietet,  so  muss  man  den  Homosexuellen  die  Befriedigung 
ihrer  Libido  nach  ihrer  Art  gestatten,  vorausgesetzt,  dass  sie  sonst  das  Gesetz 
nicht  verletzen.  Von  ihnen  Abstinenz  zu  verlangen,  nicht  aber  von  den  Hetero- 
sexuellen, ist  ungerecht.     Der  §  175  mnss  fallen!     Merkwürdig  sind  die  tardiven 
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Fälle  von  Homosexaalität  oder  solche  wenigsteiiB,  die  erst  spät  ihres  eigentlichen 
sexuellen  Fühlens  sich  hewusst  werden.  Invertirte  sollen  nicht  heirathen,  höchstens 
nur,  wenn  heide  Theile  es  sind  und  ihre  Natur  ihnen  hekannt  ist.  Deshalh  ist 
eine  frühzeitige  Belehrung  üher  Inversion  sehr  wichtig,  auch  für  Eltern  und 
Erzieher.  Verf.  betrachtet  die  Homosexualität  als  ,,rudimentäre''  Heterosexoalitat 
und  als  solche  stellt  sie  allerdings  eine  gewisse  Entwickelungshemmung  dar, 
bildet  aber  allein,  wenn  überhaupt,  kein  schweres  Stigma  dar.  Wichtig  wäre 
es,  den  Zustand  der  Eltern  zur  Zeit  der  Zeugung  zu  kennen,  da  so  gern  Homo- 
sexualität gerade  unter  GoUateralen  auftritt.  Effeminirte  scheinen  in  der  Minder- 
zahl zu  sein,  üeberhaupt  sind  Ausdrücke,  wie  „männliches,  weibliches  Aussehen^ 
U.S.W.  sehr  subjectiv.  Aufgefallen  ist  dem  Verf.  die  relative  Häufigkeit  der 
Progenie,  des  hohen  und  schiefliegenden  Kinns  bei  Homosexualität.  Bezüglich 
der  Heilfähigkeit  denkt  Verf.  sehr  skeptisch.  Autoreferat. 


ni.  BibliograpUe. 
1)  Stellung  und  Aufgaben  des  Antee  in  der  Behandlung  des  AlkohollBmus. 
Ueber  Trinkerheilstfttten,  von  Max  Nonne.     (Jena  1904,  Gustav  Fischer. 

52  Seiten.) 

Diese  interessante  und  lesenswerthe  Arbeit  des  bekannten  Hamburger  Forschers 
zeigt  darin  einen  besonderen  Vorzug,  dass  sie  ganz  auf  praktischen  Erfahrungen 
fusst:  Verf.  selbst  hat  9  Jahre  hindurch  die  Alkoholistenabtheilung  des  Allgemeinen 
Krankenhauses  Hamburg-Eppendorf  (etwa  600  Zugänge  pro  Jahr!)  geleitet,  ist 
femer  seit  6  Jahren  leitender  Arzt  einer  Trinkerheilstätte  bei  Hamburg  und 
konnte  schliesslich  die  sorgfaltigen  Beobachtungen  des  Inspectors  der  Trinkerheil- 
stätte „Waldesruh'^  bezüglich  des  äusseren  und  inneren  Anstaltslebens  verwerthen. 

Verf.  beginnt  mit  einer  geschichtlichen  Darstellung  des  Kampfes  gegen  den 
Alkohol;  die  zur  Zeit  in  Deutschland  vorhandene  Zahl  organisirter  Abstinenter 
schätzt  er  auf  mindestens  35000,  die  Zahl  der  vorhandenen  Gewohnheitstrinker 
auf  etwa  300000. 

Wichtiger  als  die  Behandlung  ist  die  Prophylaxe.  Sie  muss  erwirkt  werden 
durch  die  Gesetzgebung,  femer  durch  Aufklärung  der  breiten  Schichten  der  Be- 
völkerung, durch  öffentliche  Vorträge,  durch  die  Tagespresse,  durch  Belehrung  der 
Jugend  in  Schule  und  Haus,  durch  Gasthausreform,  Errichtung  alkoholfreier  Wirth- 
schaften,  Abschaffung  der  herrachenden  Trinksitten. 

Ist  aber  jemand  bereits  dem  Trünke  ergeben,  so  ist  er  aus  den  bisherigen 
Kreisen  herauszunehmen,  in  eine  gänzlich  alkoholfreie  Umgebung  zu  versetzen  und 
hier  muss  er  unter  sachverständiger  Leitung  zur  lebenslänglichen  Enthalt- 
samkeit von  allen  alkoholischen  Getränken  erzogen  werden.  Diese  Bedingungen 
sind  gegeben  in  den  Einrichtungen  der  moderneu  Trinkerheilstätte. 

Aus  den  Gapiteln,  in  denen  Verf.  die  geschichtliche  Entwickelung,  Lage,  Ein- 
richtung, Leitung  und  Heilbehandlung  dieser  Trinkerheilstätten  bespricht,  sei  hier 
nur  Folgendes  hervorgehoben: 

Von  der  Verbindung  eines  grösseren  landwirthschaftliohen  Betriebes  mit  der 
Heilanstalt  räth  Verf.  ab,  bezüglich  der  gleichzeitig  in  einer  Anstalt  zu  behandeln- 
den Patienten  soll  die  Zahl  30  nicht  wesentlich  überschritten  werden,  da  sonst 
eine  individuelle  Behandlung  nicht  durchgeführt  werden  könne,  tür  die  baulichen 
und  sonstigen  Einrichtungen  der  Anstalt  müssen  in  sanitärer  Beziehung  die  ftLr 
Krankenhäuser  gültigen  Vorschriften  maassgebend  sein.  Die  Beschäftigung  soll 
eine  obligatorische  sein.  Der  mit  der  Erziehung  der  Patienten  zur  Abstinenz 
Betraute  muss  überzeugter  Totalabstinent  sein,  ebenso  das  Personal  der  Heilstätte. 
Nach  der  Entlassung  muss  der  Patient  sich  an  einen  Abstinenzverein  anschliesseo. 

Verf.  spricht  sich  im  Allgemeinen  gegen  die  Entmündigung  wegen  Trunk- 
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sucht  aus;  die  Androhung  der  Entmündigung,  die  eventuelle  Beantragung  derselben 
unter  Hinblick  auf  §  681  der  C.P.O.  ist  eine  in  den  meisten  Fällen  recht  wirk- 
same Hülfe,  um  den  Trinker  zu  veranlassen,  die  Schritte  zu  seiner  Heilung  frei« 
willig  zu  unternehmen. 

Hingegen  fordert  Verf.  ein  staatliches  Trinkerfürsorgegesetz,  in  welchem  fest- 
gelegt werden  muss,  unter  welchen  bestimmten  Voraussetzungen  ein  Trinker  auch 
zwangsweise  der  Anstaltsbehandlnng  unterworfen  werden  kann. 

Femer  soll  durch  dies  Gesetz  —  ähnlich  wie  die  Verpflegungskosten  un- 
bemittelter Geisteskranken,  Idioten,  Epileptiker  u.s.  w.  in  den  meisten  deutschen 
Staaten  gesetzlich  den  Landarmen  verbänden  auferlegt  sind  —  für  Gründung  und 
Betrieb  staatlicher  Trinkeranstalten,  für  die  Kosten  der  Behandlung  und  Pflege 
der  unbemittelten  Trinker,  die  eventuelle  Unterstützung  ihrer  Familien  Sorge  ge- 
tragen werden,  zumal  gerade  bei  den  Trinkern  die  Aussicht  auf  Heilung  und  die 
Hoffnung  besteht,  sie  wieder  zu  productiven  Mitgliedern  der  menschlichen  Gesell- 
schaft zu  machen.  Kurt  Mendel. 

2)  Ueber  Ideenfluoht,  BegriffsbeBtimmung  und   psyohologisohe  Analyse, 

von  H.  Liepmann.     (Halle  1904,  C.  Marhold.    84  S.) 

Die  vorliegende,  klar  durchdachte  Schrift  erscheint  geeignet,  den  Streit  der 
Autoren  über  eines  der  Hauptsymptome  in  der  Psychiatrie,  die  Ideenflucht,  zu 
einem  gewissen  Abschlüsse  zu  bringen.  Verf.  bezeichnet  selbst  seine  Arbeit  als 
einen  Versuch,  die  Frage  zu  beantworten:  was  heisst  Zusammenhang  im  Denken? 
Und  zwar  nicht  der  äussere  Zusammenhang  zwischen  benachbarten  Denkgliedem, 
den  auch  der  Ideenflüchtige  aufweist,  sondern  der  innere,  geordnete  Zusammen- 
hang des  normalen  Denkens.  Er  kommt  zu  dem  Ergebniss,  dass  diesßs,  das 
geordnete  Denken,  dadurch  gekennzeichnet  ist,  dass  eine  Anzahl  aufeinander- 
folgender Glieder  ihr  Verknüpfungsprincip  in  dem  Inhalt  einer  voraufgehenden 
Vorstellung  haben,  und  mehrere  solcher  wieder  in  dem  Inhalte  einer  anderen 
voraufgegangenen  Vorstellung;  die  organische  Gliederung  des  Gedankens  besteht 
also  in  dem  Vorhandensein  eines  Systems  von  Vorstellungen  verschiedener  Werthig- 
keit.  Eine  Vorstellung  welche  -  das  Verknüpfungsprincip  anderer  enthält,  wird  im 
Verhältniss  zu  diesen  als  „Obervorstellung"  bezeichnet;  sie  ist  das  Richtunggebende 
ftLr  den  nachfolgenden  Vorstellungsablauf.  Die  durch  sie  gegebene  Gedanken- 
richtung wird  im  alltäglichen  Leben  so  lange  festgehalten,  bis  ein  wichtiger 
associativ  oder  sensugen  gebotener  Zulass  zu  ihrem  Verlassen  führt.  —  Die  Ideen- 
flucht ist  nun  dadurch  charakterisirt,  dass  diese  Wirksamkeit  der  Obervorstellungen 
fortfallt  oder  stark  abgeschwächt  ist.  Nicht  mehr  etwas  Vorausgedachtes  bestimmt 
die  Reihe  der  Glieder,  sondern  jedes  Glied  ist  an  das  unmittelbar  oder  fast  un- 
mittelbar vorangehende  eng  angeknüpft;  auf  Schritt  und  Tritt .  erfolgt  jenes  Ab- 
springen, jenes  Abreissen  des  Fadens,  das  normaliter  nur  bei  gewichtigen  An- 
lässen eintritt. 

Das,  was  gewisse  Vorstellungen  zu  richtunggebenden  Obervorstellungen  macht, 
ist  die  Aufmerksamkeit,  und  an  dieser  greift  bei  der  Ideenflucht  die  Störung  an. 
Sie  ist  in  dem  Sinne  wirksam,  dass  mit  einer  hochgradigen  Unbeständigkeit  der 
Aufmerksamkeit  eine  grosse  Energie  derselben  vereinigt  ist.  Das  Object  der  Auf- 
merksamkeit wechselt  fortwährend,  keine  der  Vorstellungen  erhebt  sich  zu  dem 
Range  einer  Obervorstellung,  aber  nicht  weil  keiner  genug,  sondern  weil  allen 
zu  viel  psychische  Energie  zugewendet  wird.  Die  anscheinende  Beschleunigung 
im  Vorstellungsablauf  der  Ideenflüchtigen  betrifft  nicht  das  Tempo  des  Associirens 
überhaupt,  sondern  besteht  darin,  dass  die  Aufmerksamkeit  jede  Vorstellung  schneller 
fahren  lässt,  dass  mehr  Verschiedenartiges  im  gleichen  Zeitabschnitt  den  Blick- 
punkt passirt,  als  beim  Gesunden.  Jene  Energie  der  Aufmerksamkeit  hat  Ziehen 
mit  der  Einfuhrung    des  Begrifl'es  der  Vigilität   bezeichnen  wollen;    von  Ideen- 
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flacht  sprechen  wir  nur,  wenn  die  Herahsetzong  der  Bestöndigkeit  der  Anfmerk- 
samkeit  mit  Steigerung  ihrer  Energie,  eben  der  Vigilität  einhergeht;  es  kommt 
auch,  z.  B.  bei  manchen  Imbeoillen,  eine  Herabsetzung  beider  Functionen  vor 
bei  gleichzeitig  bestehendem  Rededrang,  solche  Zustände  werden  aber  hergebrachter 
Weise  nicht  als  Ideenflucht  bezeichnet.  —  Die  Ideenflucht  ist  also  keine  psycho- 
motorische, sondern  eine  intrapsyohische  Störung;  eine  Erleichterung  der  Asso- 
ciationen besteht  nur  in  dem  Sinne,  dass  allerhand  Üngesuchtes,  was  sonst  unter 
der  Schwelle  oder  im  Hintergrunde  des  Bewusstseins  gehalten  wird,  sofort  in  den 
Blickpunkt  dringt  (Daher  auch  der  meist  ideenflüchtige  Charakter  der  Träume.  Bef.) 
Jedes  associativ  oder  sensugen  Geweckte  reisst  die  Aufmerksamkeit  an  sich,  eine 
Bevorzugung  einzelner  Inhalte  ist  nicht  mehr  möglich;  die  Möglichkeit  einer 
solchen  bevorzugenden  Auswahl  ist  es  aber  erst,  die  eine  Ordnung  im  Denken 
ermöglicht. 

Auf  diesem  Boden,  d.  h.  auf  der  Annahme  einer  specifischen,  eigenartigen  Auf- 
merksamkeitsstörung dürfte  wohl  eine  Einigung  über  den  Begriff  und  die  Ent- 
stehung der  Ideenflucht  zu  erzielen  sein.  H.  Haenel  (Dresden). 


8)  Suggestion  und  Hypnotiamus  in  der  Völkerpsychologie,  von  Dr.  med. 
Otto  Stoll,  o.  Professor  an  der  Universität  Zürich.  Zweite,  umgearbeitete 
und  vermehrte  Auflage.  (Leipzig  1904,  Veit  &  Comp.  738  S.  Preis  16  Mk.) 
Verf.,  der  als  früherer  Bezirksarzt  und  in  seiner  Eigenschaft  als  Professor 
der  Geographie  und  Ethnologie  das  Gebiet  der  Suggestion  und  Hypnose  wohl 
schon  ursprünglich  besonders  gepflegt  haben  mag,  hat  es  verstanden,  in  dem  vor- 
liegenden umfangreichen  Werke  eine  medicinische  Frage  auf  dem  umfassenden 
Boden  der  ethnischen  Psychologie  in  höchst  interessanter  und  fesselnder  Weise 
zu  behandeln.  Er  hat  in  der  Heranziehung  des  suggestiven  Momentes  den  Schlüssel 
für  das  Verständniss  vieler  Dinge  gefunden,  die  früher  als  zusammenhangloses 
und  unverständliches,  weil  unverstandenes  Mosaik  die  ethnologischen  Lehrbücher 
füllten.  Er  vertritt  den  Grundsatz,  dass  die  essentielle  Grundlage  der  Ethnologie 
die  psychologische  ist,  und  zur  Erhärtung  dieses  Satzes  ist  sein  Buch  von  wesent- 
lichster Bedeutung.  Auf  wie  weite  Gebiete  sich  seine  Forschungen  erstrecken, 
zeigen  z.  B.  die  Abschnitte,  die  den  lebendig  begrabenen  indischen  Fakir,  die 
Suggestionswirkungen  im  alten  und  neuen  Testamente,  die  französische  Bevolution, 
die  griechischen  Orakel  und  Mysterien,  die  Hexenprocesse,  die  religiösen  Epidemien 
und  Sectenbildungen  alter  und  neuer  Zeit  behandeln.  Auch  aus  den  ausser- 
europäischen  Ländern  sind  mit  staunenswerthem  Fleisse  eine  grosse  Menge  Einzel- 
beobachtungen gesammelt  und  unter  dem  Gesichtspunkte  der  Suggestion  dem 
Verständniss  näher  gerückt  worden.  Die  Vielseitigkeit  des  Inhaltes  rührt  daher, 
dass  der  Verf.  auf  dem  Standpunkte  steht,  dass  „Völkerpsychologie"  nicht  nur 
mit  Völkern  zu  thun  hat  und  nicht  nur  diese  den  Gegenstand  völkerpsychologischer 
Betrachtung  bilden.  Ganze  Reihen  psychologischer  Erscheinimgen  lassen  sich  am 
Einzelindividuum  beobachten,  die  als  völkerpsychologische  zu  betrachten  sind. 
„Völkerpsychologie^^  beginnt  für  den  Verf.  schon  da,  wo  zwei  Menschen  zu  einander 
in  psychischen  Rapport  treten  und  sich  gegenseitig,  absichtlich  oder  unabsichtlich, 
im  Denken  und  Handeln  beeinflussen.  Dadurch  wird  natürlich  der  Rahmen  sehr 
weit  gefasst  und  die  Hereinziehung  mancher  „Grenzfragen",  z.  JB.  auch  der  Er- 
ziehungsfrage, der  Entstehung  wissenschaftlicher  Hypothesen  der  „audition  color6e" 
u.  a.  gerechtfertigt,  die  man  unter  dem  Titel  des  Buches  nicht  suchen  würde. 
Der  Genuss  der  Leetüre  wird  indessen  durch  diese  Vielseitigkeit  des  Inhaltes  nur 
erhöht  und  schwerlich  wird  Jemand  das  höchst  fesselnde  Buch  ohne  Nutzen  imd 
Erweiterung  seines  Gesichtskreises  ans  der  Hand  legen.     H.  Haenel  (Dresden). 
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IV.  Aus  den  Gesellsohaften. 

Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Sitzung  Yom  5.  December  1902. 

(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXIII.    1903.    S.  416.) 

Herr  Erwin  Stransky  demonstrirt  einen  Fall  von  fioholalie  und  Eoho- 
praxie.     (Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  1903.) 

Herr  Fritz  Spieler  demonstrirt  einen  Fall  von  traumatifloher  Badialis- 
lähmung  (Karolinen  -  Kinderspital).  An  dem  nun  13  Monate  alten,  sonst  ge- 
sunden Kind  merkte  die  Hebamme  bei  der  Geburt  unterhalb  des  rechten  Ellbogen- 
gelenkes eine  braunroth  verfärbte  Stelle  der  Haut,  die  sich  im  Laufe  der  nächsten 
Tage  in  einen  Schorf  umwandelte  und  ablöste.  Es  resultirte  daraus  ein  Geschwür, 
das  nach  mehreren  Wochen  ausheilte.  Die  damals  im  Annenspitale  gestellte 
Diagnose  lautete:  Gangraena  cutis  in  der  rechten  Ellbogenbeuge.  Radialisparese. 
In  den  nächsten  Monaten  fortschreitende  Abmagerung  des  rechten  Vorderarmes 
und  der  Hand.  —  Das  Kind  bietet  momentan  —  abgesehen  von  leichter  Rhachitis 
—  eine  typische  rechtsseitige  Radialislähmung  (volare  Flexions-  und  Pronations- 
stellung der  Hand,  Beugung  der  Finger  im  Metacarpophalangealgelenk,  leichte 
Abduction  des  Daumens).  Der  rechte  Vorderarm  ist  unter  dem  Ellbogengelenk 
2V2  cm  dünner,  als  der  linke,  und  ist  sammt  Hand  2  cm  kürzer  als  der  linke. 
Ueber  dem  Ellbogengelenk  eine  strahlige,  schraubenförmige,  verschiebliche  Narbe, 
wodurch  eine  leicht  zu  behebende,  scheinbare  Contracturstellung  des  Ellbogen- 
gelenkes hervorgerufen  wird.  Erregbarkeit  der  vom  N.  radialis  versorgten  Muskeln 
des  Vorderarmes  und  der  Hand  galvanisch  und  faradisch  gleich  der  directen  Er- 
regbarkeit von  Seiten  des  Nerven  fehlend.  Keine  Sensibilitätsstörungen;  rechts 
fehlen  die  Periostreflexe.  Vortr.  schliesst  Poliomyelitis  aus,  diagnosticirt  eine 
periphere  Lähmung  in  Folge  Läsion  des  Nerven  durch  Druck  einer  amniotischen 
Umschnürung,  auf  welche  die  vorhandene  Narbe  hindeutet,  oder  directe  Be- 
theiligung des  N.  radialis  an  der  durch  die  Umschnürung  bedingten  Gewebsnekrose. 
Eine  einzige  ähnliche  Beobachtung  fand  Vortr.  im  Lehrbuche  Kirmisson's. 
Als  Therapie  wird  Sehnentransplantation  combinirt  mit  Sehnenverkürzung  vor- 
geschlagen. 

Herr  Arthur  Berger  stellt  einen  07jährigen,  an  chronischer  Nephritis 
leidenden  Berufsbuchdrucker  vor,  der  nach  wiederholten  Schlaganfällen  das  Symptom 
der  totalen  verbalen  und  partiellen  litteralen  Alexie  zeigte.  Spontan-Dictat 
Schreiben  ohne  Fehler.  Das  Selbstgeschriebene  wurde  nicht  gelesen.  Kopieren 
mangelhaft  und  falsch.  Spontansprechen  gut;  Figuren-Zahlenzeichnen  und  -Kopiren 
desgleichen;  letztere  werden  gelesen.  Durch  fortwährendes  Ueben  hat  die  Lese- 
störung etwas  nachgelassen,  so  dass  Pat.  schon  buchstabirt  und  kurze  V^^orte 
buchstabirend  liest. 

Herr  Elschnig:  Histologisohe  Artefaote  im  Nervengewebe.  Die  von 
Siegrist  als  herdförmige  Fettdegeneration  im  Sehnerven  in  ungefähr  60 ^/q  der 
Fälle  beschriebene  Veränderung  ist  ein  dem  Vortr.  seit  langem  bekanntes  Artefact. 
Zahlreiche  mit  Goldberg  ausgeführte  experimentelle  Quetschungen  erwiesen  das 
richtige  dieser  Ansicht.  Ausmeisselung  des  Nerven  aus  dem  Canalis  opticus, 
Durchtrennung  mit  der  Schere  sind  ätiologische  Momente.  Derartige  Artefacte 
finden  sich  auch  in  anderen  Himnerven  und  geben  zu  Missdeutungen  Anlass,  wie 
Siebenmann's  Befunde  am  Acusticus. 

Discussion:    Herr  Obersteiner  erwähnt  Artefacte  im  Rückenmark. 

Otto  Marburg  (Wien). 
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V.  Vermisohtes. 

Für  die  76.  VerBammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Breslau 
vom  18.— 24.  September  1904  sind  folgende,  den  Neurologen  und  Psychiater  interessirende 
Vorträge  angemeldet: 

Anatomie,  Histologie,  Embryologie  und  Physiologie. 
Bursian  (Leipzig):  Ermüdang  und  Erholung  der  marklosen  Nerven. 

Allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie. 
Borst  (Würzburg):  üeber  Himregeneration.    (Experimenteller  Beitrag.)   ~   Ponfick 
(Breslau):  Parallelismus  und  Antagonismus  zwischen  Wachsthum  und  Bückgang  von  Sehadel 
und  Gehirn. 

Innere  Medicin,  Pharmakologie,  Balneologie  und  Hydrotherapie. 
L.  Brieger  (Berlin):  Hydrotherapeutische  Erfahrungen  bei  einigen  Nervenkrankheiten. 

—  O.  Foerster  (Breslau):  Die  Grunalagen  und  Resultate  der  üebungsbehandlung  bei  Hemi- 
plegie. —  Lindemann  (Berlin):  Demonstration  eines  neuen  handlichen  Apparates  cor 
Vibrationsmassage  und  Faradisation. 

Chirurgie. 
Bade  (Hannover):  Sehnenoperationen  bei  cerebraler  Hemiplegie.   —   von  Bramann 
(Halle):  Beitrag  zur  Hirnchirurgie.   —   Georg  Schmidt  (Breslau^:  üeber  den  Zusammen- 
hang von  Schussverletznngen  und  Wundstarrkrampf. 

Geburtshülfe  und  Gynäkologie. 
Delius  (Hannover):  Der  Einfluss  cerebraler  Momente  auf  die  Menstruation  und  die 
Behandlung  von  Menstruationsstörungen  durch  hypnotische  Suggestion  —  Jung  (Grei&wald): 
Anatomische  Untersuchungen  über  den  Nervenapparat  der  weiblichen  Genitalien. 

Neurologie  und  Psychiatrie. 
Bielschowsky  (Berlin):  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  aus  der  normalen 
und  pathologischen  Histologie  der  nervösen  Centralorgane  nach  neuen  ImprägnationsmeÜioden. 

—  Fischer  (Prag):  Zur  Cytodiagnose  des  Liquor  cerebro-spinalis.  —  Förster  (Breslau): 
Das  obere  Längsbündel  des  menschlichen  Grosshirns.  —  Liepmann  (Berlin):  Ueber  ApraziSt 
mit  Demonstration  von  Gehimschnitten.  —  Mann  (Breslau):  üeber  einige  elektrothera- 
peutische  Fragen.  —  Bosenfeld  (Strassburg):  Stoffwechselversuche  bei  abstinirenden  Geistes- 
kranken. —  A.  Pick  (Prag):  Beitraj^  zur  Pathologie  des  Schläfelappens.  —  F.  Pick  (Prag): 
Üeber  Erkrankungen  der  Oauda  equina.  ~  Bothmann  (Berlin):  Ueber  neue  Theorien  der 
hemiplegischen  Bewegungsstörung.  —  Saenger  (Hamburg):  Referat  über  die  Lehre  von 
der  Stauungspapille.  —  Storch  (Breslau):  Physiologie  des  Wollene  und  Denkens.  — 
Stransky  (Wien):  Zur  Lehre  von  der  Amentia. 

Augenheilkunde. 
Kampherstein  (Weimar):  Anatomisches  und  Klinisches  zur  Frage  der  Stauungspapille. 

Hals-  und  Nasenkrankheiten. 
K.  Kayser:  (Breslau):  üeber  die  Sensibilität  der  Nasenschleimhaut.  —  Nobel  (Zittau): 
Demonstration  geheilter  Becurreoslähmungen.  —  Rethi  (Wien):  üeber  die  Innervation  des 
Gaumens,  insbesondere  mit  Bezug  auf  die  Secretion. 

Ohrenheilkunde. 
Guber  (Königsberg):  Zur  Diagnose  der  Hirnabscesse.  —  Miodowsky  (Breslau):  Zur 
pathologischen  Anatomie  des  otogenen  Schläfenlappen abscesses. 

Militärsanitätswesen. 
von  Ammon  (München):  Üeber  Accommodationskrampf.  —  Rodenwaldt  (Breslau): 
Intelligenzprüfungen. 

Gerichtliche  Medicin. 
Foerster   (Breslau):   üeber  Gehirn  Veränderungen  nach  Erschütterung  (mit  Demon- 
strationen).  —   Kolisko  (Wien):   üeber  symmetrische  Hirnerweichung  nach  Kohlenozyd- 
vergiftunsr.  —  Strassmann  (Berlin):  Untersuchungen  zur  Kohlenoxydvergiftung. 


VI.  Personalien. 

unser  sehr  verehrter  Mitarbeiter  Herr  Dr.  Bumke  hat  sich  in  Freiburg  in  Baden  für 
Psychiatrie  habilitirt.  —  Herr  Dr.  Gustav  Wolff  wurde  zum  a.  o.  Professor  für  Psychiatrie 
und  zum  Leiter  der  Irrenanstalt  in  Basel  ernannt.  —  Der  ordinirende  Arzt  an  der  N.-Oe. 
Landesirrenanstalt  zu  Kierling-Gugging,  Herr  Dr.  Anton  Hockauf,  wurde  zum  Primararzt 
an  dieser  Anstalt  ernannt. 

Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  für  die  Redaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel. 
Berlin,  NW.   Schiff bauerdamm  29. 
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F.  Reich.  4.  Der  heutige  Stand  der  Erblichkeitsfrage  in  der  Neuro-  und  Psychopathologie, 
von  Dr.  E.  Hähnle  in  Stuttgart.  5.  Ein  neuer  Apparat  zum  Photographieren  der  Pupillen- 
bewegungen, von  Dr.  J.Piltz.    (Schluss.) 

II.  Refferate.  Anatomie.  1.  Vorlesungen  über  den  Bau  der  nervösen  Centralorgane 
des  Menschen  und  der  Thiere.  LBand:  Das  Centralnervensystem  des  Menschen  und  der 
Säugethiere,  von  Edinger.  —  Physiologie.  2.  Untersuchungen  über  subdurale  Inj ectionen 
von  Adrenalin  und  Cocain,  von  Zeigan.  —  Pathologische  Anatomie.  8.  Kurzer  er- 
gänzender Beitrag  zur  Kenntniss  der  Himrindenveränderungen  bei  Herderscheinungen  auf 
Grund  senil-arteriosklerotischer  Atrophie,  von  Stranslty.  —  Pathologie  des  Nerven- 
systems. 4.  Berufswahl  und  Nervenleben,  von  Hoffmann.  5.  Ueber  die  Configuration  der 
lumbalen  Intervertebralräume,  von  Kiien.  6.  Der  Phosphorsäuregehalt  der  Gerebrospinal- 
fiässigkeit  bei  verschiedenen,  insbesondere  Nervenkrankheiten,  von  Donath.  7.  Des  colorations 
du  liquide  c^phalo-rachidien  d'origine  hömorrhat^ique,  par  Bard.  8.  Urticaire  zoniforme. 
Lymphocytose  du  liquide  cephalo-rachidien,  par  Dopter.  9.  Lumbar  puncture,  by  Campbell. 
10.  Cytologische  Untersuchungen  des  Liquor  cerebrospinalis,  von  Schlesinger.  11.  Un  an 
de  ponctions  lombaires,  par  Chauflard  et  Boidin.  12.  Lymphocytosis  of  the  cerebrospinal 
fluid,  by  Fraenkei.  18.  ^ur  Frage  der  Cytodiagnose,  von  Niedner  und  Mamlocic.  14.  Sur 
le  traitement  des  affections  de  l'oreille  et  en  particulier  du  vertigo  auriculaire  par  la  rachi- 
cent^se,  par  Babinskl.  15.  La  ponction  lombaire  contrc  la  c^phalee  des  brigbtiques,  par 
Legrain  et  Guiard.  16.  Die  epiduralen  Injectionen  durch  Punction  des  Sacralcanals  und 
ihre  Anwendung  bei  den  Erkrankungen  der  Harnwege,  von  Cathelin.  17.  Ueber  einen 
Fall  von  durch  Spleniuskrampf  bedingten  Torticollis  rheumaticus,  nebst  Beitrag  zur  Lehre 
von  den  verschiedenen  Contracturformen,  von  Scheiber.  —  Psychiatrie.  18.  La  dur^e  de 
la  paralysie  generale,  par  Sardain.  19.  Ueber  das  Laut  werden  der  eigenen  Gedanken,  von 
Krause.  20.  Ueber  die  Dementia  praecox,  von  Bernstein.  21.  Ein  Fall  von  Jugendirresein, 
von  D6c8l.  22.  Ueber  katatonische  Geistesstörung,  von  RRoravcsik.  23.  Contribution  a  Pätude 
de  la  catatonie  (catatonie  et  d^mence  precoceP),  par  Paris.  24.  Zur  Frage  der  causalen  Be- 
ziehungen zwischen  Frauenleiden  und  Geisteskrankheiten,  von  Raimann. 

III.  Aus  den  Gesellschafften.    Soci^t^  de  neurologie  de  Paris. 

IV.  Neurologische  und  psychiatrische  Litteratur  vom  1.  Mai  bis  30.  Juni  1904. 
V.  Vermischtes.  —  VI.  Personalien. 


L  Originalmittlieilungen. 
1.   üeber  den  Glutäalreflex. 

Von  Prof.  Dr.  W.  ▼.  Bechterew  in  St.  Petersburg. 

Im  Gebiete  der  unteren  Extremität  kennen  wir  einige  Reflexe,  die  hervor- 
ragende praktische  Bedeutung  gewonnen  haben;  so  der  Patellarreflex,  der  Achilles- 
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sehnenreflex,  der  Pusssohlenreflex  und  seine  von  Babinski  beschriebene  Modi- 
fication.  Als  weniger  constant  sind  zu  erwähnen  der  Suprapatellarreflex  und 
der  Adductorenreflex,  die  in  gewissen  Fällen  bei  der  Diagnose  der  Lähmungen 
im  Gebiete  der  unteren  Extremitäten  ebenfalls  in  Rücksicht  gezogen  werden 
müssen.  Was  die  Reflexe  im  proximalen  Abschnitt  der  unteren  Extremitäten 
betrifft,  so  sind  unsere  Kenntnisse  über  dieselben  imgemein  beschränkt,  und 
deshalb  glaube  ich  hier  einen  Reflex  besonders  hervorheben  zu  sollen,  der  hä 
Beklopfung  des  Trochanter  major  mit  dem  Percussionshanmier  auftritt  und  als 
Contraction  der  Glutäalmusculatur  zum  Ausdruck  kommt. 

Selbstverständlich  ist  zum  Zustandekommen  des  Reflexes  ein  massiger 
Spanuungszustand  der  Gesässmusculatur  Vorbedingung.  Um  ihn  hervorzurufen, 
ist  deshalb  die  gewöhnliche  aufrechte  Körperhaltung  ganz  ungeeignet,  zumal  die 
Gesässmuskeln  sich  dabei  im  Zustande  starker  Spannung  befinden.  Doch  schon  im 
Kniegelenk  leicht  gebeugte  Haltung  ist  zur  Auslösung  dieses  Reflexes  wohl  ge- 
eignet, da  bei  manchen  Individuen  dann  ausserordentlich  leicht  die  Percussion 
des  Trochanter  major  in  die  Erscheinung  tritt  Der  Reflex  ist  hierbei  schon  für 
das  Auge  sowohl  an  der  Contraction  der  Glutäen  erkennbar,  als  auch  an  der 
im  Anschluss  daran  erfolgenden  Streckbewegung  der  Beine. 

Der  in  Rede  stehende  Reflex  ist  durch  keine  sehr  grosse  Constanz  aus- 
gezeichnet. Er  tritt  vorzugsweise  bei  Leuten  mit  lebhaften  Sehnenreflexen  auf. 
Er  gehört  aber  nicht  zu  den  pathologischen  Reflexen,  da  er  nicht  nur  bei 
pathologischer  Reflexsteigerung  in  Folge  organischer  Affectionen  oder  functioneller 
Veränderungen  (Neurosen)  vorhanden  ist,  sondern  schon  bei  ganz  gesunden  In- 
dividuen mit  lebhafterer  Reflexthätigkeit.  Die  Prüfung  des  Reflexes  gewinnt 
dementsprechend  diagnostischen  Werth  im  Falle  relativer  Ungleichmässigkeit 
seiner  Ausprägung  auf  beiden  Seiten,  dann  im  Falle  hochgradiger  Steigerung, 
sowie  in  jenen  Fällen  von  Fehlen  des  Reflexes,  wenn  alle  übrigen  Reflexe  an 
den  unteren  Gliedmaassen  übermässig  gesteigert  erscheinen. 

Der  in  Rede  stehende  Reflex,  der  als  Glutäalieflex  bezeichnet  werden  könnte, 
entsieht  offenbar  unter  Vermittlung  der  unteren  Lendenwurzeln  und  ist  zu 
unterscheiden  von  dem  unlängst  durch  A.  Schülleb^  mitgetheilten  Abductoren- 
refiex,  der  mit  Zusammenziehung  des  Tensor  fasciae  latae  und  des  Glutaeus 
medius,  manchmal  auch  der  vordersten  Abschnitte  des  Glutaeus  maximus  einher- 
geht. Der  von  Schüller  beschriebene  Reflex  tritt  am  leichtesten  in  Seitenlage 
bei  Beklopfung  des  Gondylus  externus  femoris,  manchmal  auch  des  Tractus  ilio- 
tibialis  auf  und  ist  mit  der  Hand  durch  das  Gefühl  nachweisbar,  ein  motorischer 
Effect  der  Muskelcontraction  im  Sinne  von  Abduction  des  Femur  ist  dabei  nur 
selten  erkennbar.  Schon  aus  dieser  Beschreibung  ist  ersichtlich,  dass  es  sich 
hier  um  etwas  Anderes  handelt. 

Den  Condylus  externus-Reflex  kenne  ich  ebenfalls  schon  lange,  nur  habe 
ich  ihn  inmier  im  Sitzen  mit  auf  dem  Boden  herabhängenden  halbgebeugten 
Beinen  statt  im  Liegen  geprüft  Bei  gesteigerter  Reflexerregbarkeit  der  Beine 
führt    Beklopfen    mit    dem    Hammer    den    Condylus    externus    bei    Kranken 
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nicht  selten  zu  einer  Abdoctionsbewegung  des  Oberschenkels.  Wird  jedoch  im 
Sitzen  das  eine  Bein  über  das  andere  geschlagen,  wie  dies  bei  der  Prüfung  der 
Patellarreflexe  gewöhnlich  geschieht,  so  hat  ein  Schlag  gegen  den  Condylus  ex- 
ternos  femoris  eine  merkliche  Drehbewegung  des  Oberschenkels  nach  innen  mit 
entsprechender  Abweichung  des  Unterschenkels  nach  aussen  zur  Folge. 


[Ans  dem  Sanatorium  ViUa  Maria  in  Bheinbach.] 

2.  Zur  Blatsernmbehandlang  der  Epilepsie. 

Von  Heinrich  Qerhartz  jr. 

Wie  zu  erwarten  stand,  sind  die  interessanten  Mittheilungen  Genies  über 
die  therapeutischen  Wirkungen  des  Serums  der  Epileptiker  (1)  bald  einer  Nach- 
prüfung unterzogen  worden.  So  berichtete  schon  Ende  1902  Wende  (2)  über 
eine  grössere  Reihe  von  Injectionen,  die  er,  von  Flechsig  veranlasst,  mit  Erfolg 
bei  theilweise  sehr  schweren  und  angeborenen  Epilepsieen  gemacht  hatte.  Ron- 
coBOKi  (3)  sowie  Sala  und  Bossi  (4)  veröffentlichten  später  Versuche,  auf  Grund 
deren  sie  zu  einem  absprechenden  Urtheile  über  den  Werth  der  Serumeinspritzungen 
kamen.  Uns  bestinmiten  die  günstigen  Ergebnisse  Wende's  und  die  Ohnmacht 
der  bisherigen  Heilungsversuche  zur  Anwendung  der  CENi'schen  Injectionen  bei 
zwei  Epileptikern  des  Sanatoriums.  Was  uns  nun  veranlasst,  trotz  der  sehr 
spärlichen  Untersuchungsreihe  darüber  zu  berichten,  ist  erstens  der  Umstand, 
dass  beide  Epileptiker  schon  seit  Jahren  unter  unsejer  steten  ärztlichen  Beob- 
achtung gewesen  sind* und  es  uns  demnach  möglich  war,  genau  die  Aenderungen 
ihres  Zustandes  zu  beurtheilen,  zweitens  beide  Epileptiker  das  nach  Ceni  ge- 
eignetste Material  darboten,  insofern  beide  jugendliche  Kranke  an  erworbener 
typischer  Epilepsie  litten  und  keinerlei  Verdacht  auf  Hysterie  darboten.  Auch 
mag  augenblicklich,  da  jedenfalls  Ceni's  Angaben  weitere  Nachprüfungen  finden 
werden,  jeder,  wenn  auch  kleine,  Beitrag  willkommen  sein. 

Für  diejenigen,  welche  die  Arbeiten  Ceni's  nicht  kennen,  sei  bemerkt,  dass 
dieser  Autor  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  an  Kranken  und  seiner  Thier- 
versuche  die  Ansicht  vertritt,  dass  im  Blute  der  Epileptiker  zweierlei  Stoffe  sich 
befinden,  von  denen  der  eine  toxische  Wirkungen  äussert,  der  andere  ein  anti- 
toxischer, therapeutisch  wirksamer,  ist.  Die  therapeutischen  Kräfte  werden  in 
dem  Momente  frei,  in  dem  das  Blut  den  Organismus  verlassen  hat  und  gerinnt 
Von  diesen  Stofien  zeigt  die  anticytotoxische  Substanz  eine  viel  bedeutendere 
Wirksamkeit  für  den  Organismus  des  Epileptikers,  welcher  sie  producirt,  als  für 
einen  anderen.  Demgemäss  injicirte  Ceni  seinen  Epileptikern  theils  ihr  eigenes, 
theils  das  Serum  anderer  Epileptiker.  Wir  verfuhren,  wie  auch  Wende,  ebenso. 
Beide  Epileptiker  erhielten  im  ganzen  je  lü  Injectionen.  Lebensweise  und  Diät 
blieben  die  gleiche. 

Nach  der  Einspritzung  des  Serums  fand  sich  im  kreisenden  Blute  eine 
Vermehrung  der  polynucleären  Leukocyten  und  der  Uebergangsformen  auf 
Kosten  der  kleinen  und  grossen  mononucleären  und  eosinophilen  Zellen. 
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Tabelle  L 


Nr.i 


Zeit  des  Aderlasses 
nach  einem  Anfalle 


Zeit  der  Entnahme 

des  Seroms  nach 

dem  Aderlasse 


15./II.    Ein  Tag 
nach  einem  Anfafle 
des  zweiten  Epi- 
leptikers 


2     19./II.    Am  Tage 

'  eines  Anfalles  des 
zweiten  Epileptikersl 


5./I1L    14  Tage 

nach  einem  Anfalle 

des  zweiten  Epi 

leptikers 


5./III.    14  Tacre 
Inach  einem  Anfalle 
h  des  zweiten  Epi- 
I'         leptikers 


5  I  30./III.    1«  Tage     2  Tage  später  vom 
,  nach  einem  Anfalle  Blute  des  zweiten 


1  Tag  später  Tom 

Blnte  des  zweiten 

Epileptikers 


4  Tage  später  vom 

ßlate  des  zweiten 

Epileptikers 


3  Tage  später  vom 

Blute  des  zweiten 

Epileptikers 


7  Tage  später  vom 

Blute  des  zweiten 

Epileptikers 


des  zweiten  Epi- 
leptikers 


24./IV.    Am  Tage 
des  eigenen  Anfalles 


7  ,  24  /IV.    Am  Tage 
des  eigenen  Anfalles 


Epileptikers 


2  Tage  später  vom 
eigenen  Blute 


8  Tage  später  vom 
eigenen  Blute 


lO./V.    An  dem-      2  Tage  später  vom 
'  selben  Tage  nach     Blute  des  zweiten 
einem  Anfalle  des  1       Epileptikers 
zweiten  Epileptikers! 


10 


23./VI.    Ein  Tag 

nach  einem 

schweren  Anfalle  des 

i  zweiten  Epileptikers 

25./V1I.    Ein  Tag 

nach  einem 
schweren  Anfalle  des 

zweiten  Epileptikers 


Datum  !/«»«?. 

der  In-  i^*«  «"J»' 
;^^4.-  ^  I  cirten 

m  ccm 


7  Tage  später  vom 
Blute  des  zweiten  | 
Epileptikers       ' 


16./I1. 


23./II. 


8/111. 


12./II1. 


I./IV. 


26./1V. 


2./V. 


12./V. 


30./VI. 


Nächster 

Anfall 

nach  der 

Injection 

nach 

Tagen 


1  Tag  später  vom     2 6./ VII. 
Blute  des  zweiten  . 
Epileptikers 


1,75 


1,75 


15 


15 


17 


23 


1  u.  2 


63 


15 

17 

11 
12 


Art  und  Anzahl 

der  Anfälle  nach 

der  letzten  Semm- 

injection 


2  Absencen 


1  Absence 


2  mittelschwere 


1  schwerer 
1  Absence 


je  l  Absence 


inzwischen  aber  die 

folgende      Injection 

am  30./VL 


1  mittelschwerer 
1  Abaence 


3  Absencen 
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Tabelle  IL 


Nr. 


Zeit  des  Aderlasses 
nach  einem  Anfalle 


Zeit  der  Entnahme 

des  Serums  nach 

dem  Aderlasse 


16./II.  8  Tage  nach 
einer  Absence  des 
ersten    Epileptikers 

'16./II.  8  Tage  nach 
einer  Absence  des 
ersten    Epileptikers 

6./Iir.  9  Tage  nach 
einer  Absence  des 
ersten    Epileptikers 

|6./I[L  9  Tage  nach 
einer  Absence  des 
ersten    Epileptikers 

30./I1L    1  Tag  nach 

zwei  mittelschweren 

Anföllen  des  ersten 

Epileptikers 


6  'I24./IV.  Am  selben 
Tage  nach  einem 
schweren  Anfalle  des 
I  ersten    Epileptikers 


I24./IV.  Am  selben 
Tage  nach  einem 
schweren  Anfalle  des 
ersten    Epileptikers 


2  Tage  später  vom 
Blute  des   ersten 

Epileptikers 

3  Tage  später  vom 
Blute   des   ersten 

Epileptikers 

2  Tage  später  vom 

Blute   des   ersten 

Epileptikers 


6  Tage  später  vom 

Blute    des   ersten 

Epileptikers 

2  Tage  später  vom 

Blute   des   ersten 

Epileptikers 


2  Ta^e  später  vom 

Blute   des   ersten 

Epileptikers 


8  Tage  später  vom 

Blute   des   ersten 

Epileptikers 


Datum 

der  In- 

jection 

1903 


8  llCL/V.     Am    selben j    2  Tage  nachher 
Tage  nach  dem     ^  vom  eigenen  Blute 
'eigenen  mittelsohw. 
Anfalle 


II 


10 


28./VL    1  Tag 

nach  einem  eigenen 

schweren  Anfalle 

25./VII.     1  Tag 

nach  einem  eigenen 

schweren  Anfalle 


7  Tage  nachher 
vom  eigenen  Blute 


1  Tag  nachher 
vom  eigenen  Blute 


18./II. 


19/11. 


8./IIL 


12./II1. 


l./IV. 


26./IV. 


2./V. 


12./V. 


Menge 

des  inji- 

cirten 

Serums 

in  ccra 


30./VI. 


26./VIL 


18 


Nächster 

Anfall 

nach  der 

Injectiön 

nach 
JL'agen 


17 


4 
5 
6 
7 
9 
12 


3  u.  l 

6  u.  1 

8 

9 

10 

13 

19 

20 

42,  44, 46 

50 

20 
24 
26 

3 
15 

19, 20,  22 
24 

28 


Art  und  Anzahl 

der  Anfälle  nach 

der  letzten  Serum- 

injection 


3  mittelschwere 


1  mittelschwerer 


2  mittelschwere 
1  mittelschwerer 
1  Absence 
1  Absence 

1  mittelschwerer 


2  schwere 
1  Absence 
1  schwerer 
1  Absence 
1  Absence 
1  Absence 


1  mittelschwerer 


je  1  Absence 
je  2  Absencen 
1  Absence 
1  mittelschwerer 
1  Absence 

1  Absence 

2  Absencen 
1  Absence 

je  1  schwerer 
1  Absence 

1  mittelschwerer 
1  schwerer 
4  Absencen 

1  Absence 

7  Absencen  und  ein 

mittelschwerer 
je  1  Absence 
1  Absence 
1  mittelschwerer 
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So  ^ab  z.  B.  eine  Untersuchung  der  Bluipräparate  des  eratea  Krankeu  (2./V.) 
folgendes  Ergebniss: 

A.    Vor  der  Injection: 

Polynucleäre  neutrophile  Leukocyten  72,8  ®/q 

j^jKleine  mononucleäre                 „  4,1  "/^, 

Grosse            „                             „  21,7  «/^ 

Eosinophile  Leukocyten        ....  0,7  ^/^ 

Uebergangsformen ^fi  lo 

B.    '/^  Stunde  nach  der  Injection: 

Polynucleäre  neutrophile  Leukocyten  73,2  ®/q 

f       Kleine  mononucleäre                 „  9,0  % 

Grosse             „                            „  16,4  »/^ 

[        Eosinophile  Leukocyten        ....  0,6  ®/q 


Uebergangsformen 0,6®/, 


0 


^      (Es  wurde  eigenes  Serum,  das  8  Tage  nach  einem  Anfalle  entnonunen 

worden  war,  injicirt) 

C.    3  Stunden  nach  der  Injection: 
-' ;  ,  Polynucleäre  neutrophile  Leukocyten      81,9  °/q 
J2     Kleine  mononucleäre                 „  3,3  °/o 

Ig     Grosse            „                            „  13,6  «/o 

Eosinophile  Leukocyten       ....         0,3  ^/^ 
„'r.;T  üöl>ergaugsformen        0,8^0 

Die  übrigen  Untersuchungen  fielen  in  gleichem  Sinne  aus. 

Der  erste  Epileptiker,  24  Jahre  alt,  dessen  Erkrankung  seit  7  Jahren  voll 
ausgebildet  ist,  und  der  sich  seit  5  Jahren  unter  unserer  Aufsicht  befindet,  hatte 
Ende  November  1902  die  letzten  schweren  Anfälle  gehabt  Am  16./II.  1903 
wurde  mit  den  Injectionen,  über  die  Tabelle  I  eine  bequeme  Uebersicht  giebt, 
begonnen.     Die  jeweilig  entzogene  Blutmenge  schwankte  zwischen  20  und  80  ccm. 

25  Tage  nach  der  letzten  Seruminjection  hatte  der  Kranke  den  ersten 
schweren  Anfall  und  an  demselben  Tage  (20./VIIL  1903)  einen  mittelschweren, 
an  den  sechs  darauffolgenden  Tagen  je  eine  Absence,  nachdem  am  6./VIII.  eine, 
am  7./ VIII.  zwei  leichte  Absencen  eingetreten  waren.  Bis  zum  l./VU.  hatte  der 
Kranke  täglich  2,5 — 3,0  Natr.  brom.  erhalten,  seitdem  keine  Arznei  mehr  bis  zu 
dem  'oben  erwähnten  schweren  Anfalle. 

Auf  Eines  möge  noch  aufmerksam  gemacht  werden.  Die  Injection  am  30./VL 
war  mit  röthlich  gefärbtem  Serum  ausgeführt  worden.  Das  Blutcoagulum  hatte 
sich  von  dem  Serum  nicht  scharf  abgesetzt  und  war  etwas  sirupartig,  erschien 
aber  im  übrigen,  da  es  steril  aufgefangen  und  steril  gehalten  war,  einwandsfrei. 
r,  Gleiches  hat  auch  Ceni  (5)  beobachtet.  Nur  berichtet  er  von  gleichzeitigem 
Status  epilepticus  und  Temperatursteigerung.  In  unserem  Falle  war  es  eine 
harmlosere  Affection.  Cbni  sieht  in  der  Erscheinung  eine  locale  Reaction  auf  die 
Injection  der  autocytotoxischen  Substanz.  Man  kann  diese  Nebenwirkung  wahr- 
scheinlich völlig  vermeiden,  wenn  man  nur  ganz  klares  Serum  injicirt 
r  Die  Verhältnisse  bei  der  serumtherapeutischen  Behandlung  des  zweiten 
Kranken,  der,  30  Jahre  alt,  mit  seit  16  Jahren  voll  ausgebildeter  Epilepsie  be- 
haftet ist,  und  seit  3  Jahren  in  der  Anstalt  sich  befindet,  zeigt  Tabelle  IL 

Hiemach  wirkte  Nr.  6  der  Zusammenstellung  am  besten,  während  Tabelle  I 
Nr.  8  und  10  als  die  wirksamsten  Injectionen  verzeichnet. 

Es  hat  also  iu  beiden  Fällen  jedes  Mal  dasjenige  Seram  den  günstigsten 
Erfolg  gehabt,  das  möglichst  bald  dem  nach  einem  schweren  Anfalle  entzogenen 


839     - 

Blute  entnommen  wurde,  und  das  von  einem  anderen  Epileptiker  herrührte,  ein 
Umstand,  der  für  weitere  Versuche  zu  beachten  sein  dürfte,  da  weder  von  Ceni 
noch  von  Wende  diesbezügliche  Angaben  vorliegen. 

Ein  eingreifender  und  bleibender  Einfluss  auf  die  Zahl  und  Schwere  der 
Anfalle  ist  aber  bei  unseren  Kranken  weder  während  der  Injectionszeit  noch 
nachher  bis  jetzt,  ^/a  Jahr  später,  ersichtlich  gewesen.  Trotzdem  möchten  wir 
zu  einer  Nachprüfung  an  einem  grösseren  Erankenmateriale  rathen,  und  zwar 
unter  Berücksichtigung  der  in  unseren  Fällen  gewonnenen  Erfahrungen.  Das 
Verfahren  liess  keinerlei  Gefahren  erkennen,  und  es  trat  jedenfalls  trotz  Aus- 
setzen von  Brom  keine  Vermehrung  der  bisherigen  Zahl  der  Anfalle  auf,  so  dass 
diese  Therapie  wohl  als  Ersatz  für  das  ungern  genommene  Brom  gelten  kann. 
Möglich  ist,  dass  die  Ursache  hierfür  in  dem  Bromgehalt  des  Serums  zu  suchen 
ist,  wie  dies  Sala  und  Bossi  behaupten.  Von  besonders  günstigen  Einflüssen 
auf  Psyche  und  Körpergewicht,  welche  Ceni  besonders  rühmt,  haben  wir  nichts 
finden  können. 

Suggestive  Wirkungen  glauben  wir  bei  unseren  Kranken  ausschliessen  zu 
können,  da  von  ihnen  den  Injectionen  sehr  wenig  Vertrauen  entgegengebracht 
wurde. 
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[Aus  dem  Laboratorium  der  Anstalt  Herzberge  (Director:  Geheimrath  Prof.  Dr.  Mosli).] 

3.   Ein  Apparat  zur 
Bestimmung  des  Gehirn volumens:   Cerebrovoluminimeter.^ 

Von  Dr.  F.  Beioh. 

Die  Bestimmungen  der  Maasse  des  Gehirns  sind  bisher  hauptsächlich  mit 
der  Waage  ausgeführt  worden.  Derartige  Untersuchungen,  die  in  grosser  Zahl 
vorliegen,  ich  nenne  hier  nur  die  Namen  von  Meynbet,  Bischof,  Ziehen, 
Weibbaoh,  Tigqes,  IiiiiBEBG,  Mahghand,  haben  gezeigt,  dass  das  normale  Hirn- 
gewicht je  nach  Alter,  Rasse,  Körpergrösse,  Körpergewicht  und  Individualität 
sehr  erheblichen  Schwankungen,  etwa  zwischen  950  und  2000  g,  unterworfen  ist. 
Handelt  es  sich  um  die  Frage,  ob  in  einem  bestimmten  Falle  ein  auffallend 
niedriges  Hirngewicht  bei  einem  Geisteskranken  als  Atrophie  aufzufassen  ist, 
oder  ob  es  sich  um  eine  einfache  Geringwichtigkeit  handelt,  so  vermag  uns  daher 


^  Nach  einem  Vortrage  im  psychiatrischen  Verein  zu  Berlin. 
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die  Wägang  nur  unvollkommen  Aofschluss  zn  geben.  Mittekzweig,  der  neuer- 
dings an  dem  Material  der  Anstalt  Herzberge  die  Frage  der  Beziehung  zwischen 
Gehirngewicht  und  Geisteskrankheit  untersucht  hat,  betont  daher  mit  Recht, 
dass  niedrige  Gehimgewichte  im  allgemeinen  nur  äne  Wahrscheinlichkeit  für 
pathologische  Processe  ergeben,  dass  man  mit  einiger  Sicherheit  nur  da  krank- 
hafte Verhältnisse  als  durch  die  Waage  festgestellt  erachten  darf,  wo  ganz  abnorm 
geringe  Gewichte,  bei  Männern  unter  1000  g,  bei  Weibern  unter  9ö0g,  vor- 
liegen. 

Ein  erheblich  sichereres  Urtheil  über  das  Bestehen  einer  Gehimatrophie 
und  über  das  Maass  derselben,  lässt  sich  auf  einem  anderen  W^  gewinnen, 
nämlich  durch  Feststellung  des  Gehimvolumens  und  Vergleich  desselben  mit 
der  Capacität  des  Schädels. 

Es  darf  wohl  als  ausgemachte  Thatsache  gelten,  dass  normalerweise  sich 
die  Gros;:e  der  Schädelkapsel  der  Grösse  des  Gehirns  ziemlich  genau  anpasst 
Tritt  nun  nach  Abschluss  des  Enochenwachsthums  eine  Atrophie  des  Gehirns 
ein,  so  muss  das  naturgemäss,  vorausgesetzt,  dass  nicht  eine  in  jedem  Falle 
leicht  festzustellende  secundäre  Enochenverdickung  sich  ausgebildet  hat,  zu  einem 
Missverhältniss  zwischen  dem  Volumen  des  Gehirns  und  der  Schädelcapacitat  * 
führen.  Wenn  es  also  gelingt,  diese  beiden  Grössen  zahlenmässig  festzustellen, 
so  muss  das  Verhältniss  dieser  Zahlen  einen  ziemlich  genauen  Ausdruck  für  den 
Grad  der  vorhandenen  Atrophie  des  Gehirns  bilden. 

Au^ehend  von  ähnlichen  Erwägungen,  haben  Fflegeb  und  Mob&euj  die 
Atrophie  des  Gehirns  durch  Vergleich  des  Gewichtes  mit  der  Capacität  des 
Schädels  festzustellen  gesucht.  Wie  Richter  bereits  hervorgehoben  hat,  sind 
derartige  Bestimmungen  immerhin  ungenau,  weü  nichtgleiche  Gehimgewichte 
auch  gleichen  Volumina  entsprechen.  Es  liegt  das  an  der  Verschiedenheit  des 
specifischen  Gewichtes,  das  sogar  an  verschiedenen  Stellen  desselben  Gehirns 
recht  erhebliche  Unterschiede  zeigt  So  ergaben  mir  früher  an  epileptifichem 
Leichenmaterial  angestellte  Versuche  mit  Hülfe  der  Tauchmethode  (Schwimmen- 
lassen kleiner  Gehirnstückchen  in  verschieden  concentrirten  Salzlösungen),  dass 
die  graue  Substanz  der  Binde  leichter  ist  als  die  weisse,  und  wiederum  sowohl 
weisse  als  graue  Substanz  im  Frontalhirn  leichter,  als  im  OccipitalhinL  Die 
Gewichtsbestimmung  kann  also  nicht  die  Volumbestimmung  ersetzen.  Wenn 
man  aber  beide  Bestimmungen  neben  einander  ausführt^  so  ist  man  damit  in 
der  Lage,  das  specüische  Gewicht  des  Gesammthims  festzustellen  und  aus  diesem 
eventuell  eine  pathologische  Beschaffenheit  des  Gehirns  zu  erkennen. 

Die  Wichtigkeit  der  Volumbestimmung  des  Gehirns  und  die  Bedeutung  des 
Verhältnisses  des  Gehirnvolumens  zur  Schädelcapacität  ist  zuerst  von  Bichtkb 
gewürdigt  worden.  Richter  hat  selbst  einschlägige  Bestimmungen  in  sehr  um- 
fangreicher und  mühevoller  Weise  ausgeführt.  Er  hat  seine  Methode  der  volu- 
miiiimetrischen  Bestimmung  nicht  eingehender  publicirt.    Soweit  das  aus  seiner 

^  Für  die  Methoden  der  BestimmaDg  der  Schädelcapacität  verweise  ich  auf  Mobsblu, 
Pi.'LEG£B,  Richter. 
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Arbeit  ersichtlich,  ist  er  in  der  Weise  yorgegangen,  dass  er  das  zu  untersachende 
Gehirn  in  ein  weites  graduirtes  Glasgefass  hineinthat,  das  theilweise  mit  Wasser 
gefüllt  war  und  nunmehr  durch  Ablesung  der  Niveauverschiebung  die  Grösse 
der  Wasserverdrängung  bestimmte.  Richter  hat  sich  durch  Proben  davon 
überzeugt,  dass  es  ihm  gelang,  mit  Hülfe  seiner  Methode  hinreichend  genaue 
Resultate  zu  erhalten. 

Die  Methode  ist  überaus  einfach,  aber  sie  ist  insofern  etwas  misslich,  als  sie  nicht 
unerhebliche  Ansprüche  an  die  Geschicklichkeit  des  Untersuchers  stellt.  Erstens 
ist  die  Ablesung  an  einem  so  weiten  Gefasse  schwierig,  da  sich  dabei  ein  deut- 
licher Meniscus,  wie  man  ihn  beim  Ablesen  in  engen  Röhren  zur  Verfügung 
hat,  nicht  bildet.  Zweitens  stellt  die  Ablesung  grosse  Ansprüche  an  das  Augen- 
maass,  da  schon  ein  ganz  kleiner  Fehler  in  der  Genauigkeit  des  Ablösens  leicht 
zu  einer  nicht  unbeträchtlichen  Abweichung  vom  richtigen  Resultate  führt,  weil 
ja  die  Ablesung  sich  auf  ein  sehr  grosses  Lumen  bezieht.  Drittens  erfordert  die 
Methode  zwei  Ablesungen,  nämlich  die  des  ursprünglichen  Niveaus  und  die  der 
Niveauerhöhung  durch  die  Wasserverdrängung.  Dabei  werden  leicht  etwaige 
Fehler  der  Ablesung  sich  addiren  können. 

Es  erscheint  daher  wünschenswerth,  eine  leichter  zu  handhabende  Methode 
zu  besitzen,  die  auch  dem  Ungeübten  sichere  Resultate  gewährleistet.  Ausgehend 
von  diesen  Erwägungen,  habe  ich  auf  Veranlassung  und  mit  dem  Rathe  meines 
verehrten  Chefs,  des  Herrn  Geheimrath  Mobli,  einen  Apparat  construirt,  der  in 
ziemlich  bequemer  Weise  zu  handhaben  ist  und  doch  genaue  Resultate  liefert. 

Der  Apparat  besteht  aus  einem,  den  Dimensionen  des  Gehirns  angepassten 
cylindrischen  Glasgefass.  Dasselbe  besitzt  in  einer  gewissen  Höhe  über  dem 
Boden  eine  runde  OeflFnung,  deren  unterer  Rand  als  Ueberfall  dient  und  an 
welcher  ein  ziemlich  weites,  nach  unten  abgebogenes,  mit  verschliessbarem  Hahn 
versehenes  Abflussrohr  befestigt  ist.  Oberhalb  des  UeberfaUes  ist  an  der  Wand 
eine  Marke  angebracht,  die  ungefähr  die  Höhe  anzeigt,  bis  zu  welcher  die 
Flüssigkeit  vom  Ueberfallsniveau  aus  beim  Einlegen  eines  Gehirns  ansteigt. 

Das  Messgeßiss  besteht  aus  einem  langen  graduirten  cylindrischen  Rohr 
von  über  2000  cbcm  Inhalt,  das  auf  einem  eisernen  Fusse  so  befestigt  ist,  dass 
seine  obere  Oeffiiung  beinahe  die  Höhe  der  Abflussöffnung  des  Voluminimeters 
erreicht 

Die  Volumbestimmung  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  das  Glas- 
gefass bei  geschlossenem  Hahn  bis  zu  der  über  dem  Ueberfall  befindlichen  Marke 
mit  der  zu  verwendenden  Flüssigkeit  —  Wasser,  oder  bei  Objecten,  die  noch 
mikroskopisch  untersucht  werden  soUen,  Kochsalzlösung  bezw.  MüLLEE'sche 
Flüssigkeit  —  gefüllt.  Nachdem  der  Flüssigkeitsspiegel  sich  beruhigt  hat,  wird 
der  Hahn  geöffnet  und  es  fliesst  nunmehr  die  über  dem  Ueberfall  befindliche 
Flüssigkeit  aus.  Sobald  nichts  mehr  ausfliesst,  wird  der  Hahn  wieder  geschlossen, 
das  Gehirn  zur  Vermeidung  von  Luftblasen  mit  der  Convexität  nach  unten  ein- 
gelegt, das  Messgefass  unter  den  Abfiusshahn  gestellt  und  nunmehr,  nachdem 
sich  der  Spiegel  von  neuem  beruhigt  hat,  der  Hahn  geöffnet  und  die  in  das 
Mesarohr  abfliessende  Flüssigkeit  durch  eine  einfache  Ablesung  quantitativ  be- 
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stimmt.  Der  Apparat  kami  beim  Begimie  der  Section  durch  einen  Leichendiener 
fertiggestellt  werden,  bis  zor  vollendeten  Einstellung  des  üeberfallniveaus.  D» 
Secirende  hat  dann  keine  weiteren  Handgriffe  auszufuhren,  als  das  Hineinlegen 
des  Qehirns,  das  Oeffhen  des  Hahnes  und  das  Ablesen  am  calibrirten  Bohr. 
Im  übrigen  functionirt  der  Apparat  Töllig  ohne  Beaufsichtigung,  so  dass  während 
der  Messung,  die  übrigens  in  10  Minuten  bequem  vollendet  sein  kann,  eine 
Unterbrechung  der  Eörpersection  nicht  erforderlich  ist 

Von  wesentlicher  Bedeutung  bei  der  Messung  ist  nur,  dass  möglichst  vor 
dem  Ablassen  der  Flüssigkeit  die  Beruhigung  derselben  abgewartet  wird.  Es 
hat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  in  gewissem  Maasse  die  Function  des  Apparat» 
von  dem  Bewegungszustande  der  Flüssigkeit  abhängig  ist  Bei  ganz  still- 
stehendem Spiegel  bewirkt  ein  vorsichtiger  Zusatz  von  Flüssigkeit  bis  zu  etwa 
50cbcm  noch  kein  Abfliessen,  offenbar  genügen  derartige  geringe  Mengen  noch 
nicht,  um  die  Trägheit  des  Wassers  zu  überwinden.  Werden  dann  aber  noch 
einige  Cubikcentimeter  hinzugefugt,  oder  wird  das  Wasser  durch  Rühren  in  Be- 
wegung gesetzt,  80  fliesst  nunmehr  die  ganze  überschüssige  Masse  und  nicht 
etwa  nur  die  zuletzt  zugefügten  wenigen  Cubikcentimeter  aus.  Dieser  Versuch 
zeigt  also  deutlich,  dass  ein  Unterschied  besteht  in  der  Niveaubildung  bei  ruhender 
und  bei  bewegter  Flüssigkeit,  und  legt  die  Yermuthung  nahe,  dass  event  eine 
verschiedene  Schnelligkeit  des  Abfliessens  Aenderungen  im  Resultat  herbeifahren 
köunte.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  dürfte  nun  wohl  die  endgültige  Ausflüss- 
geschwindigkeit, die  in  einem  langsamen  Abtropfen  sich  äussern,  sich  stets  gleich 
bleiben,  immerhin  erschien  es  sicherer,  auch  die  Anfangsgeschwindigkeit  des 
Ausfliessens,  die  allerdings  für  die  Niveaubildung  kaum  in  Betracht  kommt, 
stets  einigermaassen  gleichmässig  zu  gestalten.  Dies  ist  der  Grund,  warum  das 
ursprüngUche  Niveau  durch  Ablaufenlassen  der  bis  zur  Marke  aufgefüllten 
Flüssigkeit  hergestellt  wird. 

Versuche  über  die  Genauigkeit  der  Function  des  Apparates,  die  man  in 
sehr  einfacher  Weise  herstellen  kann,  indem  man  statt  des  Gehirns  eine  genau 
abgemessene  Menge  Wassers  hineinthut,  ergaben,  dass  die  durch  Verdrängung 
abfliessende  Menge  fast  genau  der  zugesetzten  Menge  entspricht  Die  Ab- 
weichungen betragen  bis  etwa  5 — lOcbcm  nach  oben  und  nach  unten,  Diffe- 
renzen, die  für  die  Gehirnbestimmung  kaum  in  Betracht  kommen. 

Die  bedeutungsvolle  Frage,  ob  man  das  Gehirn  im  Ganzen  bestimmen  soll, 
oder  nach  Zerlegung  in  seine  Theüe,  ob  man  gut  thut,  die  Pia  vorher  abzu- 
ziehen oder  nicht,  soll  hier  nicht  angeschnitten  werden.  Es  kommen  dabei  die- 
selben Gesichtspunkte  in  Betracht,  die  bereits  vielfach  erörtert  sind  von  den- 
jenigen Autoren,  die  sich  mit  der  Bestimmung  des  Gehimgewichts  beschäftigt 
haben.  Jedenfalls  wird  man  es  nie  versäumen  dürfen,  den  Inhalt  der  Ventrikel 
zu  berücksichtigen.  Im  übrigen  wird  die  Methode  sich  im  Wesentlichen  nach 
den  Zielen  des  Untersuchers  zu  richten  haben. 
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4.  Der  heutige  Stand  der 
Erblichkeitsfrage  in  der  Neui'O-  und  Psychopathologie. 

Von  Dr.  E.  Hähnle  in  Stuttgart 

Bei  der  Erörterung  der  Frage  nach  dem  heutigen  Stand  der  Erblichkeits* 
frage  in  der  Neuro-  und  Psychopathologie  ist  zunächst  ein  Blick  zu  werfen  auf 
den  Stand  der  Hereditatsfrage  überhaupt.  Einmal  kann  ja  von  vornherein  vom 
Biologen  eine  schnellere  Förderung  solcher  Fragen  erwartet  werden  als  vom 
Arzt,  da  jener  für  das  doch  immer  mehr  oder  weniger  ausschlaggebende  Experi- 
ment einen  weit  grösseren  Spielraum  hat,  und  es  ist  ja  auch  vom  Biologen  eine 
Beihe  wichtiger  Fragen  aus  dem  Gebiet  der  Vererbung  und  Variation  gelöst 
worden.  Sodann  steht  auch  für  den  Biologen  zur  Zeit  noch  diejenige  Frage 
im  Vordergrund  des  Interesses^  die  auch  bei  der  Hereditätsfrage  in  der  Neuro- 
und  Psychopathologie  das  grösste  wissenschaftliche  sowohl  wie  praktische  Inter- 
esse hat,  die  Frage: 

Können  rein  erworbene  Eigenschaften  bezw.  Krankheiten  vererbt  werden? 

Da  finden  wir  nun,  dass  über  diese  Grund-Hereditatsfrage  unter  den  zu- 
nächst zu  ihrer  Lösung  berufenen  Biologen  noch  keine  Einigung  zu  erzielen  war, 
dass  aber  die  Gegensätze  nicht  mehr  so  schroflF  sind,  wie  vor  etwa  20  Jahren. 
Auf  der  einen  Seite  stehen  Darwin,  Lamabck.  Hackel(I),  Spenoeb,  Nageli, 
EiMBB  und  bei  ihnen  Viechow  mit  der  Behauptung:  „jede  von  einem  Individuum 
während  seines  Lebens  erworbene  Eigenschaft  kann  auf  seine  Nachkommen  ver- 
erbt werden";  auf  der  anderen  Seite  Weismann  und  mit  ihm  Zieolbr,  nach 
denen  rein  erworbene  Eigenschaften  nicht  vererbt  werden  können.  Weibmann 
nun  hat  im  Laufe  der  Jahre  seinen  Standpunkt  so  weit  modificirt,  dass  eine 
Verständigung  leichter  geworden  ist  Der  Standpunkt  Weismann's  nach  seinen 
ersten  Veröfifentlichungen  war  folgender  [citirt  nach  HIokel  (1)  und  Obth(2)],  dass 
„nur  solche  Charaktere  auf  die  folgende  Generation  übertragen  werden  können, 
welche  der  Anlage  nach  schon  im  Keime  vorhanden  waren",  „nicht  aber 
Charaktere,  die  erst  im  Lauf  des  Lebens  in  Folge  besonderer  äusserer  Ein- 
wirkungen erworben  vmrden";  alle  Variationen  entstehen  durch  die  amphigone, 
d.  h.  geschlechtliche  Zeugung  und  speciell  das  Auftreten  erblicher  Krankheiten 
führt  ZiEGLEB  auf  Keimesvariationen  zurück,  die  entstehen  durch  Vereinigung 
von  Geschlechtskeimen,  die  zur  Copulation  ungeeignet  sind  und  sagt  [citirt  nach 
GBA8S]iiANN((i)]  S.  967:  Dass  „wenn  in  Familien  erbliche  Leiden  des  Nerven- 
systems irgend  welcher  Art  auftreten,  stets  schon  das  erste  Leiden  nicht  rein 
erworben  ist,  sondern  die  Ursache  für  eine  auftretende  Psychose  in  einer  patho- 
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logischen  Constitution  des  Nervensystems  zu  snchen  ist,  welche  nicht  im  Einzel- 
leben erworben,  sondern  schon  im  Keim  gegeben  war".  Obth  (2)  weist  auf  den 
eigenen  Widerspruch  Weismann's  hin  durch  Citirung  folgender  Erwägung  Wkis- 
mann's  (S.  173):  „So  läge  denn  die  Wurzel  der  erblichen  individuellen  Unter- 
schiede wieder  in  den  äusseren  Einflüssen,  welche  den  Organismus  direct  ver- 
ändern, aber  nicht  auf  jeder  Organisationshöhe  kann  auf  diese  Weise  erbliche 
Variabilität  entstehen,  sondern  nur  auf  der  niedersten,  den  einzelligen  Wesen." 
Den  neuesten  Standpunkt  Weismann's  dagegen  citirt  Dietrich  (4)  folgender- 
maassen:  „Vererbt  werden  können  allein  Veränderungen  des  Eeimplasmas  selbst^ 
iusofern  solche  durch  die  Variabilität  des  Eeimplasmas  entstehen  und  zum  Auf- 
treten neuer  Merkmale  führen  können,  oder  sofern  äussere  Einwirkungen  das 
Keimplasma  selbst  treffen  und  dessen  moleculare  Structur  oder  dessen  gleidi- 
mässige  Entwickelung  beeinflussen^'  und  Dibtbioh  führt  an,  dass  nach  Weib- 
MANN  in  der  Descendenz  von  Alkoholikern  Schädigung  des  Eeimplasmas  möglich 
sei.  Demnach  dreht  sich  nun,  wie  auch  früher  schon  zwischen  Weismann  und 
ViECHOw,  der  Streit  nur  mehr  um  die  Definition  der  Worte  „erworben", 
„äussere  Einwirkung  auf  das  Eeimplasma  selbst''  und  „dessen  gleichmässige 
Entwickelung  beeinflussend",  und  hierüber  sagt  Obth  (2)  mit  Recht  S.  179: 
„Alles,  was  durch  Einwirkung  irgend  welcher  ausserhalb  des  Eeims  liegender 
Ursachen  entstanden  ist,  alles  das  ist  auch  erworben"  und  sucht  eine  Ver- 
ständigung über  das  Wort  „erworben"  herbeizuführen  durch  Scheidung  in 
a)  direct  erworbene  Eigenschaften,  d.  h.  solche,  die  das  Individuum  in  seinem 
Einzelleben  am  Soma  (Weismann)  erworben  hat,  und  b)  indirect  erworbene 
Eigenschaften,  d.  h.  solche,  die  entstanden  dadurch,  dass  auf  eine  Eeimzeile  vor 
der  Copulation  eine  Einwirkung  erfolgte,  durch  welche  eine  derartige  Abweichung 
am  Soma  des  späteren  Individuums  gewissermaassen  nur  vorbereitet  wird;  sie 
kommt  erst  zur  Entwickelung,  wenn  der  Eeim  befruchtet  wird  und  zur  Ent- 
wickelung gelangt,  vielleicht  nicht  einmal  in  der  ersten,  sondern  erst  in  einer 
späteren  Generation. 

Bei  solchen  das  Eeimplasma  durch  Vermittlung  des  Soma  beeinflussenden 
äusseren  Schädigungen  denkt  man  natürlich  in  erster  Linie  an  Elima,  Lebens- 
weise, Alkoholismus,  Syphilis  und  andere  „constitutionelle"  Erankheiten.  Be- 
treffs anderer  Schädigungen,  deren  Nichtvererbung  von  Weismann  zu  Gunsten 
seiner  Theorie  angeführt  wird,  wie  Phimoseoperation,  Fussverstümmlung,  betont 
Obth,  dass  eine  derartige  Vererbung  von  vornherein  nicht  erwartet  werden 
kann,  da  sie  nur  Veränderung  an  einzelnen  Theilen  des  Eörpers  betrifit,  die 
nicht  mit  einer  lebenswichtigen  Function  ausgestattet  sind,  so  dass  eine  Beein- 
flussung des  Eeims  nicht  durch  jede  Schädigung  derselben  anzunehmen  ist 

Sehen  wir  nun  schon  überhaupt  eine  Verständigung  beider  Richtungen  sich 
anbahnen,  so  wird  von  einem  Anhänger  Weismann's,  Dietrich  (4),  der  Neuro- 
pathologie  bei  Entscheidung  der  Frage  eine  Stellung  zugestanden,  die  überrascht 
dadurch,  dass  trotz  der  Wichtigkeit  der  Sache  diese  so  sehr  vernachlässigt  wurde 
in  einem  Zeitraum  von  80  Jahren,  in  dem  sonst  soviel  und  theilweise  unfruchtbar 
anderweitig  gearbeitet  wurde  zur  Lösung  der  Frage.     Di£TBICh(4)  sagt  (S.  14): 
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„Jedeofalls  müssen  wir  durch  Sommee's  Untersuchuugen  diesen  einzigen  exacten 
Beweis  einer  Vererbung  erworbener  Eigenschaften  (Brown -SfiQUABD's  Meer- 
schweinchen-Epilepsie) für  bedenklich  erschüttert  halten."  Bei  der  Wichtigkeit 
der  Sache  seien  hier  die  sonst  meist  nur  kurz  erwähnten  Untersuchungsresultate 
von  Bkown-Säquabd  ausführlicher  in  Erinnerung  gebracht.  BßowN-SjfcQUAfiD  (5) 
fasst  die  Beobachtungen  der  letzten  Jahre  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1.  Auftreten  von  Epilepsie  bei  Thieren,  die  geboren  sind  von  Eltern,  die 
epileptisch  gemacht  worden  sind  durch  eine  Verletzung  des  Rückenmarkes. 

2.  Auftreten  von  Epilepsie  auch  bei  Thieren,  die  geboren  sind  von  Eltern, 
die  epileptisch  gemacht  worden  sind  durch  Durchschneidung  des  N.  ischiadicus. 

3.  Veränderung  in  der  Ohrform  bei  Thieren,  die  geboren  sind  von  Eltern,  bei 
denen  eine  solche  Veränderung  der  Effect  war  einer  Trennung  des  Halssympathicus. 

4.  Theilweiser  Schluss  der  Augenlider  bei  Thieren,  die  geboren  sind  von  Eltern, 
bei  denen  dieser  Zustand  der  Augenlider  verursacht  worden  war  entweder  durch 
die  Durchschneidung  des  Halssympathicus,  oder  durch  die  Entfernung  des  oberen 
Cervicalganglion. 

5.  Exophthalmie  bei  Thieren,  die  geboren  sind  von  Eltern,  bei  welchen  eine 
Verletzung  des  Corpus  resüforme  diese  Vortreibung  des  Augapfels  hervorgebracht 
hatte.  Diese  interessante  Thatsache  sah  ich  oft  und  ich  habe  die  Uebertragung 
des  krankhaften  Augenzustandes  durch  4  Generationen  sich  fortsetzen  sehen. 
Bei  diesen  in  Folge  Heredität  modificirten  Thieren  waren  gewöhnlich  beide  Augen 
vorgetrieben,  obgleich  bei  den  Eltern  gewöhnlich  nur  eiues  Exophthalmie  zeigte, 
indem  die  Läsion  in  den  meisten  Fällen  nur  an  einem  der  Corpora  restiformia 
gemacht  worden  war. 

6.  Hämatom  und  trockene  Gangrän  der  Ohren  bei  Thieren,  die  geboren  sind 
von  Eltern,  bei  denen  diese  Ohrveränderung  verursacht  worden  war  durch  eine 
Verletzung  des  Corpus  restiforme  nahe  der  Calamusspitze. 

7.  Fehlen  von  2  unter  den  3  Zehen  des  Hinterbeines  und  einige  Mal  von 
3  Zehen  bei  Thieren,  deren  Eltern  ihre  Hinterfusszehen  aufgefressen  hatten,  die 
anäflthetisch  geworden  waren  in  Folge  Durchschneidung  des  N.  ischiadicus  allein, 
oder  dieses  Nerven  zusammen  mit  dem  N.  cruralis.  Einige  Male  fehlte,  anstatt 
gänzlichen  Zehenmangels,  nur  ein  Theil  von  2  oder  3  Zehen  bei  den  Jungen, 
obgleich  bei  den  Eltern  nicht  allein  die  Zehen,  sondern  der  ganze  Fuss  fehlte, 
theilweise  aufgefressen,  theilweise  zerstört  durch  Verbrennung,  Ulceration  oder 
Gangrän. 

8.  Auftreten  verschiedener  krankhafter  Zustände  der  Haut  und  des  Haares 
im  Nacken  und  Gesicht  bei  Thieren,  die  geboren  sind  von  Eltern,  die  ähnliche 
Veränderungen  an  denselben  Theilen  hatten  als  Effect  einer  Verletzung  des 
N.  ischiadicus. 

Epilepsie  sah  Bbown-S£quabd  sonst  nie  unter  vielen  Tausend  beobachteten 
Meerschweinchen.  Besondere  Beachtung  wünscht  Bbown-Sjöquabd  für  folgende 
Beobachtung:  Epilepsie  sah  er  nur  bei  auch  zugleich  zehenlosen  Jungen  solcher 
Thiere,  die  durch  Durchschneidung  des  N.  ischiadicus  epileptisch  gemacht  worden 
waren,  und  in  zwei  solchen  Fällen  beobachtete  er  Folgendes:  bei  den  Eltern  wird 
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ein  Theil  der  Gesichts-  und  Nackenhaut  auf  der  Operationsseite  anempfindlich, 
aber  Berührung  und  leichte  Reizung  dieser  Theile  löst  allmählich  bis  zur  Hohe 
eines  vollen  epileptischen  Anfalles  sich  steigernde  CouTulsionen  aus;  mit  fort- 
schreitender Vereinigung  der  durchschnittenen  Nervenenden  bekommt  die  Ge- 
sichts- und  Nackenhaut  gradweise  ihre  Sensibilität  wieder,  die  Anfölle  verlieren 
ebenso  an  Intensität^  und  das  Haar  der  Hautzone,  von  der  aus  durch  Beiznng 
die  Anfalle  ausgelöst  wurden,  fallt  aus.  Alle  diese  Einzelheiten  in  derselben 
Aufeinanderfolge,  besonders  Nachlass  der  Intensität  der  Anfalle  mit  Beginn  des 
Haarausfalles  sah  Bbown-Sj^quabd  auch  bei  zwei  hereditär  zehenlosen  und  here- 
ditär epileptischen  Meerschweinchen,  nur  dass  bei  diesen  natürlich  die  Wieder- 
vereinigung des  nicht  durchschnittenen  Nerven  wegfiel.  Bbown-S^quard  schliesst 
mit  dem  Satze:  „Diese  Thatsachen,  zugerechnet  zu  manchen  anderen,  erwähnt 
von  P.  Lucas  und  Chables  Dabwin,  beweisen  klar  die  Möglichkeit  einer  erb- 
lichen Uebertragung  von  Effecten  einer  nur  accidentellen  Verletzung". 

Eine  für  seine  Theorie  passende  Erklärung  dieser  Beobachtungen  sucht 
Weismann  zu  geben  einmal,  indem  er  (cit  nach  Eubella  [6J),  will  „an  einem 
noch  unbekannten  Bacillus  denken,  der  seinen  Nährboden  in  der  Nervensubstanz 
hat^'  oder  dadurch,  dass  er  (cit  nach  Obassmann  [3])  jene  Versuchsthiere  als 
verstümmelt  und  deshalb  krank  ansieht,  wodurch  ihre  Nachkommenschaft  nur 
schwächlich,  kränklich  und  durch  äussere  Einflüsse  leicht  afficirbar  seL  Wie 
wenig  befriedigend  diese  Erklärung  Weibmann 's  ist,  zeigt  Dietbioh  selbst, 
indem  er  diese  Bnovnf-S^QUABD'schen  Beobachtungen  einfach  aus  der  Welt  ge- 
schafft wissen  möchte  durch  Sommeb's  Beobachtungen.  Sommeb  fand  nämlich 
nach  Obebsteinbb  (7)  bei  23  Jungen  operirter  Thiere  nie  epileptifbrme  Anfalle 
und  sah  nur  1  Mal  Trübung  der  Cornea,  woraus  er  schliessen  will,  dass  erbliche 
Uebertragung  von  Epilepsie  bei  Meerschweinchen  unmöglich  sei.  Diesem  Schlüsse 
tritt  Obebsteineb  (7)  entgegen  mit  seinen  eigenen  Erfahrungen;  er  bekam  bei 
früheren  Verauchen  (1813—1875)  zunächst  bei  über  100  Eltern-Thieren  künstlich 
erzeugte  Epilepsie  und  von  32  während  der  Erkrankung  gezeugten  Jungen  waren 
2  epileptisch,  während  bei  späteren  Untersuchungen  in  seinem  Institut  unter 
seiner  Leitung  Gutnikow  1890  unter  40  Elter-Thieren  nur  bei  6  davon  epilep- 
tische Anfalle  erzielte,  und  in  letzter  Zeit  Kabplus  bei  30  operirten  Eltern- 
Thieren  keinen  einzigen  deutlichen  Epilepsieanfall  sah.  Eine  Erklärung  für  diese 
verschiedenen  Resultate  kann  Obebsteineb  nicht  geben,  kommt  aber  auf  Grund 
eigener  Erfahrungen  gegenüber  Sommeb  zu  dem  Schluss,  dass  unter  geeiguet^n 
Verhältnissen  auch  acquirirte  pathologische  Zustände  auf  die  Nachkommenschaft 
übertragen  werden  oder,  soweit  es  das  Nervensystem  betrifft,  eine  hereditäre 
Disposition  setzen  können. 

Nach  Dietbioh  selbst  hat  auch  Westphal  BBOWN-SfiQABD's  BeobachtuBgen 
vollauf  bestätigt  und  durch  ein  negatives  Untersuchungsresultat  sind  mehrere 
positive  solcher  Beobachtungen  nicht  bedenklich  erschüttert.  Eine  neue  Ver- 
erbungstheorie ist  in  letzter  Zeit  nicht  aufgetaucht,  auch  zur  Zeit  noch  herrschen 
hauptsächlich  Weismann's  Keimplasmatheorie,  Haokel's  Perigenesis-  und  NäqklVs 
Idioplasmatheorie. 
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Neben  dieser  mehr  theoretischen  Seite  hat  für  den  Arzt  die  Frage:  y,Können 
nur  solche  Eigenschaften  bezw.  Krankheiten  vererbt  werden,  die  der  Anlage 
nach  schon  im  Keim  enthalten  waren,  oder  auch  solche,  die  vom  einzelnen  In- 
dividunm  erworben  wurden  ?^^  ein  grosses  von  Orth(2)  betontes  prognostisches 
und  therapeutisches  Interesse.  Obth  führt  darüber  S.  180  aus:  „Wenn  es  ver- 
erbte pathologische  Eigenschaft^en  giebt,  welche  vielleicht  erst  vor  wenigen  Gene- 
rationen durch  äussere  Lebensbedingungen  erworben  wurden,  so  darf  man  die 
Hoffnung  hegen,  durch  geeignete  Maassnahmen  auch  eine  vererbte  pathologische 
Anlage  wieder  verschwinden  zu  machen.  Denn  wenn  man  annimmt,  dass  un- 
günstige Verhältnisse  den  Keim  ungünstig  beeinflussen,  dann  muss  man  auch 
die  Möglichkeit  zulassen,  dass  günstige  ihn  wieder  günstig  beeinflussen,  gewisser- 
maassen  wieder  ihn  auf  normalen  Stand  bringen  können.  Wenn  nun  in  der 
amphigonen  Fortpflanzung  die  Quelle  auch  für  neue  pathologische  individuelle 
Eigenschaften  zu  suchen  wäre,  so  könnten  dieselben  auch  nur  durch  amphigone 
Fortpflanzung  zum  Schwinden  gebracht  werden,  und  die  Aerzte  dürften  nie 
hoffen,  durch  directe  Maassnahmen  die  neuentstandenen  pathologischen  Eigen- 
schaften zu  beeinflussen,  vielmehr  wäre  die  Entstehung  von  voraussichtlich 
krankhaften  Variationen  nur  durch  Errichtung  von  Ehehindemissen  seitens  des 
Staates  m^lich.^' 

Gerade  die  „psychopathische  erbliche  Disposition"  verschwindet  nun  aber 
nach  den  Anschauungen  vieler  neuerer  Psychiater  verhältnissmässig  rasch  und 
leicht  aus  einer  belasteten  Familie,  da  in  solchen  Familien  vorher  häufige 
Geistes-  und  Nervenkrankheiten  wieder  verschwinden.  Gegen  die  Beweis- 
kraft dieser  zunächst  zugegebenen  Thatsache  könnte  einmal  angeführt  werden, 
dass  eine  vorhandene  Disposition  mangels  einer  auslösenden  Ursache  nicht  in 
Form  einer  entwickelten  Krankheit  zum  Vorschein  kommt;  in  unserem  heutigen 
Leben  wird  jedoch  den  wenigsten  Disponirten  eine  solche  auslösende  Ursache 
fehlen.  Oder  könnte  dieses  Verlöschen  der  krankhaften  Variation  erklärt  werden 
nach  Weismann  durch  Vermischung  mit  gesundem  Blut  Nach  den  heutigen 
Anschauungen  über  Ausdehnung  der  erblichen  Belastung  dürfte  jedoch  ein  so 
unzweifelhaft  gesunder  Keim,  der  die  krankhafte  Veranlagung  des  anderen 
gleichsam  compensiren  würde,  nicht  so  häufig  zu  einer  so  glücklichen  Vereinigung 
kommen,  als  andererseits  von  vielen  Autoren  das  Erlöschen  einer  krankhaften 
Anlage  betont  wird. 

SchUessen  wir  diese  für  die  Hereditatsfrage  im  allgemeinen  und  auch  für 
die  Neuro-  und  Psychopathologie  gemeinsamen  und  grundlegenden  Fragen  nach 
Wesen  und  Wegen  der  Heredität,  insbesondere  auch  die  Frage:  „Können  auch 
erworbene  Eigenschaften  oder  Krankheiten  vererbt  werden?",  mit  Obth's  Schluss- 
aasführungen darüber:  „Es  werden  individuelle  und  typische  Eigenschaften  ver- 
erbt, indem  zweifellos  hochorganisirtes  hermaphroditisches  Garyoplasma  durch  die 
Zeugungsstoffe,  Eikem  und  Spermakem,  von  den  Eltern  auf  den  Nachkommen 
übergeht  Die  Nachkommen  zeigen  aber  nicht  nur  Aehnlichkeit  mit  den  Eltern, 
sondern  auch  Abweichungen,  für  welche  man  beim  Menschen  und  allen  zwei- 
geschlechtigen  Organismen,  abgesehen  von  einer  dem  Keimplasma  vielleicht  inne- 
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wohnenden  Veranderungskraft,  deren  Annahme  aber  durchaus  überflüssig  er- 
scheint, zunächst  die  Copulation  zweier,  verschiedene  individuelle  Charaktere 
besitzender  Caryoplasmen  verantwortlich  machen  kann.  Es  giebt  aber  ausser 
diesen  auf  vererbten  Verhältnissen  beruhenden  und  deshalb  selbst  zweifellos 
wieder  vererbungsfahigen  Veränderungen  auch  noch  solche,  welche  durch  die 
Einwirkung  äusserer  Ui'sachen  entstanden  sind:  die  nicht  minder  wichtigen  er- 
worbenen Veränderungen.  Es  können  neue  Eigenschaften  sowohl  von  dem 
Keimplasma  wie  von  dem  Körper  (Soma)  in  Folge  der  beiden  zukommenden 
Variabilität  erworben  werden.  Da  auch  erstere  eine  Veränderung  des  Körpers 
im  Gefolge  haben,  so  kann  dieser  demnach  auf  directe  wie  auf  indirecte  Weise 
neue  Eigenschaften  erwerben.  Indirect  erworbene  Eigenschaften,  d.  h.  also  Eigen- 
schaften, welche  aus  Veränderungen  hervorgehen,  die  das  Caryoplasma  der 
Zeugungsstoffe  allein  bis  zum  Moment  der  Copulation  erfahrt,  desgleichen  jene 
direct  erworbenen,  bei  welchen  der  Körper  im  Ganzen,  also  mit  Einschluss  der 
Keimzellen,  eine  Veränderung  erfahren  hat,  können  gleichfalls  weiter  vererbt 
werden;  für  die  übrigen  direct  erworbenen  Eigenschaften  aber,  für  die  erworbenen 
Veränderungen  einzelner  Theile  des  Soma,  ist  eine  Vererbung,  d.  h.  eine  ad- 
äquate Beeinflussung  des  Keimes  zum  Theil  als  vielleicht  möglich  zuzulassen, 
zum  Theil  jedoch  als  unbegründet  zu  verwerfen.'^ 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  speciell  für  den  Neuro-  und  Psychopatho- 
logen  interessirenden  Fragen,  so  finden  wir  deren  eine  Menge,  die  meist  für 
beide  Gebiete  gemeinschaftlich  sind,  aber  viel  mehr  nur  für  das  psychiatrische 
Gebiet  bearbeitet  worden  sind. 

Betreffs  der  Untersuchungsmethoden,  mittels  deren  diese  Fragen  ge- 
löst werden  sollen,  müssen  wir  constatiren,  dass  darin  in  den  letzten  Jahrzehnten 
kein  wesentlicher  Fortschritt  erfolgt  ist,  wie  er  in  Analogie  zu  den  übrigen 
Zweigen  der  medicinischen  Wissenschaft  etwa  erwartet  werden  könnte.  Immer 
ist  es  beinahe  nur  die  Statistik,  von  der  eine  Aufklärung  erwartet  wird.  \<m 
den  anderen  Wegen,  die  zunächst  einmal  einen  besseren  Einblick  in  das  Wesen 
der  Neurosen  und  Psychosen  und  damit  auch  für  das  Wesen  der  Vererbbarkeit 
gewähren  könnten,  kommt  zunächst  nur  das  Experiment  und  die  pathologische 
Anatomie  in  Betracht.  Ersteres  kann  natürlich  nur  in  der  Hauptsache  Schlüsse 
von  beim  Thier  erreichten  Resultaten  auf  den  Menschen  gestatten  und  hat  ge- 
rade auf  unserem  Gebiet  damit  nur  beschränkten  Werth,  ist  aber  auch  so  auf- 
fallend wenig  beigezogen  worden.  Die  patholi^sche  Anatomie  hat  ja  für  einige 
Nerven-  und  Geisteskrankheiten  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  gefunden, 
aber  für  die  grössere  Zahl  dieser  Erkrankung  wird  zunächst  Flechsig 's  (8) 
Wort  noch  gelten:  „den  anatomisch  definirbaren,  den  sog.  anatomischen  Psycbo- 
pathieen,  werden  immer  functionelle  g^enüberstehen,  d.  h.  solche,  wo  sich  eine 
Himerkrankung  nur  aus  den  geistigen  Anomalien  schliessen  lässt,  ähnlich  wie 
zahlreiche  Nervenkrankheiten  (Neurosen)  nur  aus  der  Steigerung  nervöser  Thatig- 
keiten'*,  wenn  auch  „wenigstens  im  Allgemeinen  an  einer  körperlichen  Begründung 
sämmtlicher  Geisteskrankheiten  kaum  gezweifelt  werden  kann*'.  Meynbbt's 
Theorie  hat  bis  jetzt  wenig  Anhanger  gefunden;  er  will  nach  Gkassmank(3) 
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die  Vererbbarkeit  begründet  sehen  einmal  durch  chemische  Grundlagen,  so  bei 
Alkoholismus,  Syphilis,  Tuberculose,  Cachexie  und  dann  besonders  durch  ein 
anatomisches  Missverhältniss  zwischen  dem  Gefässsystem  und  den  dadurch  er- 
nährten Organen,  besonders  dem  Gehirn,  wie  Hypoangie,  relative  Kleinheit  des 
Herzens  oder  Grösse  des  Gehirns.  Die  von  Füuenieb(9)  betonte  Wichtigkeit 
der  Lues  auch  in  3.  Generation  mag  bis  jetzt  unterschätzt  worden  sein,  bietet 
aber  natürlich  eine  allgemeine  Erklärung  nicht  (die  Foürnieb  auch  nicht  will); 
ihre  Wichtigkeit  bei  progressiver  Paralyse  Jugendlicher  betont  Fbölich(IO) 
und  Kaplan  und  MAYEB(ir). 

Ueber  den  principiellen  Werth  der  Statistik  spricht  sich  Hagen  (12) 
(S,  19)  dahin  aus:  „Die  zählende  Methode  giebt  niemals  durch  sich  selbst  die 
Ursache  von  irgend  welchen  Thatsaohen  an,  aber  ihre  Resultate  sind  Anregung, 
nach  Ursachen  zu  forschen  oder  unsere  Ideen  über  die  Ursache  zu  berichtigen" 
and  den  Zusammenhang  zwischen  Heredität  und  Psychose  bezeichnet  Gbie- 
siNGBB  ( 1 3)  als  „rein  empirisch-statistisch".  Welche  Bedeutung  diesem  Zusammen- 
hang zugemessen  wird,  auch  vom  Laien  ohne  wissenschaftliche  Statistik,  zeigt 
die  tägliche  Erfahrung,  und  Näcke(14)  erzählt,  dass  nach  Talbot  in  alter 
Zeit  in  Schottland  Epileptiker,  Gichtiker  und  Irre  castrirt  worden  seien;  dies 
gelegentlich  desselben  von  ihm  gemachten  Vorschlages  gegen  Idioten,  Imbecillen, 
Epileptiker,  Hysteriker,  chronisch  Geistes-  und  Nervenkranke;  ein  dahin  gehender 
Oesetzesantrag  Edgab's  sei  im  Staat  Michigan  zwar  abgelehnt  worden,  es  be- 
stehe aber  eine  lebhafte  Propaganda  dafür. 

Wie  wenig  stricte  beweisende  Kraft  die  Statistik  in  medicinischen  Fragen 
hat,  zeigt  am  besten  eine  Frage  aus  der  Neuropathologie:  di^  Tabes-Syphilisfrage, 
bei  der  gegenüber  der  Hereditätsfrage  die  Verhältnisse  so  viel  einfacher  liegen. 
Es  handelt  sich  hier  nur  um  den  ursächlichen  Zusammenhang  einerseits  zwischen 
einer  anamnestisch  nicht  zu  schwer  festzustellenden  früheren  syphilitischen  Er- 
krankung desselben  Individuums,  das  dann  andererseits  später  die  klinisch 
sicher  festgestellten  und  unzweifelhaft  als  vorhanden  oder  nicht  vorhanden  zu 
bezeichnenden  Symptome  der  Tabes  bietet.  Und  doch  ist  über  diese  Frage 
noch  keine  Einigung  erzielt  worden:  Ebb (15)  sagt  S.  538:  „die  Tabes  beruht 
in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  (nach  Ebb  in  89  ^/o)  auf  Syphilis"; 
Leyden(16)  sagt:  „die  directeste  und  häufigste  Ursache  der  Tabes  dorsalis  ist 
unzweifelhaft  die  Erkältung^'  und  weist  Ebb's  Beweisführung  als  nur  statistisch 
zurück  (Leyden's  eigene  ist  doch  übrigens  auch  statistisch). 

Auch  in  einer  hierher  gehörigen,  anscheinend  einfachen  Frage:  nach  einer 
Zunahme  der  Psychosen,  ist  keine  Einigung  vorhanden;  wohl  die  meisten  Autoren 
nehmen  eine  solche  an,  aber  Näcke(14)  bestreitet  dieselbe  und  nach  ihm  auch 
AiiT.  Auch  die  Zusammenstellung  Roth's  (17,  S.  82 — 90)  über  die  Frage  der 
blutsverwandten  Ehen  zeigt  den  Unwerth  der  Statistik  zur  Entscheidung  solcher 
Fragen.  Durch  nicht  consequent  durchgeführte  Statistik  scheint  auch  der 
etwaige  Irrthum  verbreitet  zu  sein,  dass  Frauen  häufiger  psychisch  erkranken 
als  Männer,  was  meist  angegeben  ist,  aber  nur  in  dem  hier  leicht  täuschenden 
absoluten  Sinn  richtig  ist.     Wenigstens  findet  Koch  (18)  wohl  eine  absolut 
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grossere  Zahl  kranker  Frauen  als  Männer  (3964:3794),  al)er  umgekehrt  nur 
einen  Geisteskranken  auf  241  Frauen,  aber  auf  232  Männer  bei  Veigleich  mit 
der  Gesammtbevölkerung. 

Sodann  ist  die  klinische  Eintheilung  und  Abgrenzung  auch  ausgesprochener 
Krankheitserscheinungen  noch  sehr  schwankend.  Und  welche  Differenzen  erst 
die  Frage  giebt:  Waren  in  der  Ascendenz  belastende  Krankheiten  vorhanden? 
wird  die  Besprechung  der  Einzelfragen  zahlenmässig  zeigen.  Wenden  wir  uns 
nun  zu  diesen  Einzelfragen,  so  finden  wir  Material  hierfür  viel  mehr  in  der 
Psychopathologie,  aber  bei  dem  engen  Zusammenhange  der  Neuro-  and  Psycho- 
pathologie erledigt  dies  Material  zum  Theil  Fragen  der  Neuropathologie.  Ab- 
schweifungen auf  interessante  Details  seien  theilyreise  eingeschoben. 

Einigkeit  der  Autoren  herrscht  darin,  dass  nicht  eine  vollständig  entwickelte 
Krankheit  vererbt  wird,  sondern  nur  ein  Keim  zur  Geistes-  oder  Nervenkrank- 
heit überhaupt,  die 

„neuro-psychopathische  Disposition'^, 

deren  klinische  Erscheinung  Gbassmann  (3,  S.  982)  dahin  zusammenfasst:  „An- 
zeichen eines  Schwächezustandes,  bei  dem  nicht  allein  das  functionelle  Gleich- 
gewicht labiler,  zu  Stönmgen  geneigter  und  zum  Ausgleich  derselben  unfähiger, 
sondern  die  ganze  neuropsychische  Anlage  des  Descendenten  verschoben  ist;  die 
Folge  ist  ein  auffallendes  Missverhältniss  zwischen  der  Geringfügigkeit  von 
Reizen,  welche  die  Psyche  treffen,  und  ihren  Wirkungen  auf  dieselbe." 

Erfahrungsgemäss  entwickelt  sich  aus  dieser  Disposition  nicht  immer  die- 
selbe Krankheit,  die  bei  der  Ascendenz  bestand,  sondern  nach  Schule  (19)  u-A. 
„stehen  Nerven-,  Geistes-  und  Hirnkrankheiten  in  wechselseitiger  Beziehung 
gegenseitigen  Ersatzes,  gegenseitiger  Uebergangsfähigkeit  in  der  Descendenz",  da 
sie  nach  Esquibol  aus  einer  Wurzel  stammen,  die  nach  Dejbbine  (cit  G&a.ss- 
MANN  [3])  die  Neurasthenie  ist,  die  allein  rein  erworben  werden  könne,  während 
alle  anderen  Geistes-  und  Nervenkrankheiten  nach  den  meisten  französischen 
Autoren  ausschliesslich  hereditären  Ursprungs  sind.  Dieser  wechselseitige 'Ersatz 
von  Geistes-  und  Nervenkrankheiten  wird  sogar  von  den  meisten  Autoren, 
MoKEAU,  MoKEL,  EsQüiEOL,  Gbib8i»gbe(15),  Ribot  (20),  V.  Kkafft-Ebikg(21), 
Ziehen  (22),  Jolly  (23),  v.  Stbümpell(24),  Gbassmann  (3)  als  die  Regel  an- 
genommen, und  damit  das  Gesetz 

des  Polymorphismus  und  der  Transformation 

aufgestellt,  das  aber  auch  Widerspruch  findet.  Schon  von  älteren  Autoren  be- 
tonen Möbel  und  Legband  bei  Selbstmord  auffallend  häufig  gleichartige  Ver- 
erbung, ebenso  Kibot  (20),  und  für  einen  grossen  Theil  reiner  GeisteskrankheiteD 
betont  besonders  Sioli  (25)  und  nach  ihm  Habbülla  (26)  und  Vorsteb  (27) 
als  Regel  die  gleichartige  Vererbung. 

Gemäss  der  allgemein  zugegebenen  Möglichkeit  eines  Polymorphismus  finden 
wir  bei  Feststellung  der  krankhaften  Eigenschaften  der  Vorfahren,  die  vererbt 
bei  den  Nachkommen  Geistes-  oder  Nervenkrankheiten  verursachen  können,  bei 
der  Frage  nach  den 
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vererbungsfähigen  Qualitäten 
eine  Einigung  zunächst  auf  Nervenkrankheiten  und  Geisteskrankheiten  (einfache 
und  organische),  dann  Psychopathieen  (auffallende  Charaktere),  Alkoholismus, 
Selbstmord  und  Apoplexie.  Verbrechen  wird  seltener  angeführt  Wenn  von 
Einzelnen  auch  Tuberculose,  Carcinomatose  und  rheumatische  Disposition  der 
Eltern  für  belastend  angesehen  wird,  so  sagt  hierzu  Gbassmai^k  (3)  mit  Recht, 
dass  erst  nachgewiesen  sein  müsse,  dass  diese  Krankheiten  sich  in  der  Ascendenz 
Geistes-  und  Nervenkranker  unverhältnissmässig  häufiger  finden  als  in  der  Ge- 
sunder,  was  bis  jetzt  nicht  geschehen  sei.  Auf  einem  auch  sonst  für  die  Here- 
ditätsfrage interessanten  Weg  kommt  Kolleb  (28)  dazu,  auch  die  Bedeutung 
von  Apoplexie,  Dementia  senilis  und  eines  Theils  der  Nervenkrankheiten  sehr 
einzuschränken ,  worin  ihm  auch  Geassmann  (3)  und  Pollitz  (29)  zustimmen, 
ebenso  theilweise  betreffs  Belastung  durch  entfernte  Verwandte.  Kollee  (28) 
fand  nämlich  geistig  Geisunde  durch  diese  Factoren  annähernd  gleich  belastet 
wie  Kranke.  Bezüglich  des  Alkoholismus  stossen  wir  auf  interessante  Streit- 
fragen. Sommer  (cit  nach  Obebdieck  [30])  stellt  1894  in  einem  Referat  über 
die  Alkoholfrage  die  These  auf:  „Die  Gesetzmässigkeit  einer  degenerativen 
Wirkung  des  Alkoholgenusses  auf  die  Nachkommenschaft  des  Menschen  ist  nicht 
nachgewiesen.''  Sommer  findet,  dass  der  geistig  gesunde  Mensch  ohne  erheb- 
liche Belastung,  welcher  durch  äussere  Umstände  oder  conventionellen  Zwang 
viel  Alkohol  zu  sich  nimmt,  durchaus  keine  besonders  degenerirte  Nachkommen- 
schaft habe.  Forel  dagegen  macht  keinen  Unterschied  zwischen  den  „con- 
ventioneilen Trinkern*'  und  den  „psychopathischen  Intoleranten";  der  Alkoholismus 
beider  schädige  die  Nachkommenschaft.  Etwas  rigoros  rechnet  Roussel  (citirt 
nach  Näcke[31])  zu  den  Gewohnheitstrinkern  alle  diejenigen,  die  mehr  als 
6  Mal  in  ihrem  ganzen  Leben  betrunken  waren.  Näcke  (14)  findet  überhaupt 
nur  wenige  conventioneile  Trinker.  Nach  ihm  „ist  der  Säufer  meist  entartet 
und  säuft  deshalb";  aber  auch  unter  den  Abstinenten  findet  er  viele  Entartete, 
die  deshalb  den  Alkohol  nicht  ertragen.  Einen  degenerirenden  Einfluss  der 
Zeugung  im  Rausch  durch  sonst  nüchterne  Eltern  nehmen  viele  an.  Ribot  (20) 
führt  von  Qüatrefages,  Morel,  Lucas  beobachtete  Fälle  an  (S.  248).  Orth  (2) 
dagegen  hält  sie  für  unmöglich,  da  das  meist  in  Betracht  kommende  Sperma 
schon  vom  väterlichen  Körper  organisch  völlig  gelöst  sei  zur  Zeit  der  Cohabi- 
tation  und  nur  eine  Beeinflussung  durch  Diffusion  möglich  wäre,  die  aber  bei 
dem  Zeitunterschied  zwischen  Cohabitation  und  Copulation  ebenso  wieder  ver- 
schwunden sein  müsste. 

Trotz  der  nun  aber  meist  vereinbarten  Annahme  derselben  vererbungs- 
fähigen Qualitäten  der  Ascendenz:  Geisteskrankheiten,  Nervenkrankheiten,  Psycho- 
patMeen,  Alkoholismus,  Apoplexie  und  Selbstmord  ergeben  auch  neuere  Statistiken 
sehr  beträchtliche  Diflerenzen  betreffe  der  procentualen  Häufigkeit  der 
erblichen  Belastung,  die  zunächst  nur  für  die  Geisteskrankheiten  erörtert 
werden  soll.  Die  von  Legrand  du  Saullb  1874  gefundene  Differenz  von  4 
bis  90^0  ermässigt  sich  auf  die  von  9,4— 88^/o  nach  der  Zusammenstellung 
von  aus  den  Jahren  1878—1893   stammenden  Statistiken  von  Pollitz  (29). 
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Nach  Weglassung  von  Madeb's  auffallend  niedrigem,  aus  nur  kleiner  Patienten- 
zahl gewonnenem  Ergebniss,  finden  wir  zwischen  dem  nächst  niederen  Procent- 
satz  der  Preussischen  Statistik  1887  und  den  allerdings  auch  etwas  isolirt 
stehenden  Zahlen  Fobel's  eine  Differenz  von  29,7  ^/^  (Preussische  Statistik)  bis 

88  7o  (FOBBL). 

Von  anderen  Zahlen  seien  folgende  angeführt: 

Koch  findet  unter  7758  Kranken  in  35,86^/^  Belastung  constatirt,  in 
20,47  ö/o  verneint,  in  45,85  7o  offen  gelassen.  Kollbr  (28)  findet  78,2  *^/o  Be- 
lastung (davon  selbst  64,3 ^/^  direct  belastet,  35,7  7o  indirect). 

Hagen  (12)  findet  33,2  7<,  Belastung 
PoLiaTz(29)    „        41  \        „ 
Kbäpelin       „     30—40%     „ 

Roche  (32)  nimmt  als  Mittel  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  erbliche 
Belastung  an. 

Neben  den  breiter  von  Gbassmann  (3)  angeführten  Gründen  für  diese  V'^r- 
schiedenheit:  Indolenz  und  Unwissenheit  der  Patienten,  absichtliches  V<?rschwdgen 
der  Belastung,  Unterlassung  der  Forschung  nach  Momenten,  die  die  Psychose 
auch  als  erworben  erklären  könnten,  sei  hier  auf  Beispiele  hingewiesen,  wie  viel 
die  Intensität  der  Nachforschung  und  die  subjective  Ansicht  des  Arztes  aus- 
macht. BiNswANOEB  (83)  erwähnt,  dass  er  selbst  eine  Steigerung  der  Hereditats- 
procente  von  35— 40^/^  auf  60— 65"/o  erhalten  habe  dadurch,  dass  er  später 
Erkundigungen  bei  den  Hausärzten  der  Patienten  einzog,  und  bei  PoLiiiTz(29) 
finden  wir,  dass  dasselbe  Krankenmaterial  unter  zwei  Forschem  wesentlidi 
verschiedene  Resultate  giebt,  so  in  München  1884/b5  bei  Güdden  36,9®/^ 
Heredität,  1885/86  bei  Gäashey  54,5^/0,  unter  demselben  1886/89  65,5<»/„; 
ebenso  findet  in  Roda  unter  demselben  Autor  Babtels  von  1887/91  ein  Ab- 
sinken von  24<>/o  auf  67^  statt 

Sehr  interessant  ist  eine  Statistik  Kolleb's  (28)  über  die 

erbliche  Belastung  bei  Gesunden, 

bei  der  Koller  bei  370  geistig  Gesunden  in  59  ^/^  erbliche  Belastung  findet^ 
also  bei  einem  höheren  Procentsatz  Gesunder,  als  viele  andere  Beobachter  bei 
Kranken.  Davon  sind  28^0  direct  belastet,  26 ^/^  indirect,  4,9^0  coUateral; 
während  von  auch  370  beliebig  gewählten  Geisteskranken  76,8^/^  belastet  waren, 
davon  57,ü7o  direct,  12,2^0  indirect,  7,3  »/^^  collateral. 

Ein  Ausgleich  der  bisherigen  grossen  Differenzen  betrefiGs  Belastungsziflfer 
liesse  sich  vielleicht  dadurch  erreichen,  dass  auch  andere  Autoren  in  der  ihrer- 
seits gefundenen  BelastungszifiiBr  von  geistig  Gesunden  einen  gewissen  Maassstab 
bieten  würden,  nach  dem  sich  ihre  Resultate  bei  Kranken  vergleichen  und 
reduciren  Hessen. 

Etwas  mehr  Uebereinstimmung  will  Grassmann  (3)  finden  in  den  Zahlen 
betrefl's  erblicher  Belastung  bei  den  einzelnen  Krankheitsbildern  und  fährt 
folgende  Zusammenstellungen  an: 
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Melancholie: 

Manie: 

Jung               39,72  7o 

Belastung 

Jung 

32,030/0  Belastung 

Dejbbine         31,58  o/o 

« 

Mendel 

50-750/0 

Mendel  (34)       45   o/o 

» 

Mateb 

52   Vo         . 

Mayer              45,9% 

V 

ElOKHOLT    ! 

28--32,4o/o 

H.  Schmidt      42,4  «/^ 

>> 

M..SCHMID1 

'        45   0/^         „ 

Paranoia: 

M.  Schmidt      5,7   ^/q  Belastung 

Jung  11,49  7o        „ 

Mendel  59   0/^         ^^ 

Sehr  gross  ist  die  üebereinstimmung  auch  nicht  und  wenden  wir  uns  zu 
der  besonders  eingehend  bearbeiteten 

progressiven  Paralyse, 
so  finden  wir  die  schroSsten  Gegensatze.  Frühere  Autoren  leugnen  beinahe  alle 
einen  grösseren  Einfluss  der  Hereditat  auf  Entstehung  der  progressiven  Paralyse, 
und  mehr  oder  weniger  entschieden  vertreten  diese  Ansicht  auch  heute  noch 
Strümpell  (24),  Ilbeeg(35),  v.  Krafft-Ebing(21),  Sioli,  Hagen  (12),  Mendel 
(auch  in  seinen  neuesten  Publicationen  [45])  and  Sommer  (36)  geht  soweit  (S.  146) 
in  starker  Belastung  sogar  ein  differential-diaguostisches  Moment  gegen  Paralyse 
zu  sehen,  die  eine  exquisit  exogene  Erkrankung  des  individuellen  Lebens  sei. 
Nach  Näckb(31)  dagegen  ist  „Bedingung  für  Paralyse  ein  angeboren  minder- 
werthiges  (invalides)  Gehirn"  und  nur  auf  diesem  Boden  könne  dann  Lues  ein- 
wirken. Näcke  findet  erbliche  Belastung  bei  43®/o  seiner  Paralytiker  und  citirt 
Müller  mit  52,1 7o>  Ambline  etwa  50%,  Svenson  30^1  q,  Koller  findet 
70,9  7o-  Marioni  (37)  findet  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  erbliche  Prä- 
disposition als  nothwendigen  Factor  im  selben  Maasse  wie  bei  anderen  Geistes- 
krankheiten. Die  von  Einigen  betonte  Möglichkeit,  in  dem  klinischen  Bild  einen 
Unterschied  zu  finden  zwischen  belasteten  und  nicht  belasteten  Paralytikern, 
bestreitet  Mendel  (34);  nur  einen  auffallend  frühzeitigen  Ausbruch  der  Krank- 
heit fand  er  bei  mehreren  Schwerbelasteten. 

(Schloss  folgt.) 


5.  Ein  neuer  Apparat 
zum  Photographieren  der  Pupillenbewegungen. 

Von  Dr.  J.  Piltz, 
Primararzt  der  Abtheilnng  für  Nervenkrankheiten  am  stadtischen  Krankenhause 
Praga- Warschan,  gew.  Secnndararzt  der  psychiatr.  Universitätsklinik  in  Lausanne. 

(Schlnss.) 

Die  Photogramme  der  Vorstellungölreflexe  der  Pupillen  zeigen  deut- 
lich genug,  dass  der  Vorstellung  des  Lichtes  eine  sichtbare,  ziemlich  lang  an- 
dauernde Verschmälerung^  des  schwarzen  Pupillarstreifens,  und  dass  der  Vor- 


'  and  ohne  vorhergehende  Papillenerweiterang,  wie  dies  Bumke  beobachtet  haben  will. 
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stelluDg  der  Dunkelheit  eine  sichtbare  Erweiterung  des  Pupillarstreifens  entspricht. 
Nur  die  Ausführung  dieser  Untersuchungen  ist  eine  sehr  schwierige  Sache-  Vor 
allem  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  die  Pupille  so  wie  so  schon  ein  sehr 
empfindliches  Oi^n  ist,  dass  die  Pupillenweite  ununterbrochen  gewissen 
Schwankungen  unterworfen  ist.  Dieselben  rühren  her  nicht  nur  von  den  ge- 
ringsten Veränderungen  der  Beleuchtung,  der  Convergenz,  der  Accommodation 
oder  der  Orbicularisspannung  (d.  h.  von  dem  sogen.  WESXPHAL-PiiiTz'schen 
Pupillenphänomen),  sondern  noch  von  vielen  anderen  Ursachen  ab.  Z.  B.  die 
Athmung  und  der  Herzschlag  üben  einen  unbestreitbaren  vorübergehenden  ESn- 
fluss  auf  die  Pupillen  weite  aus;  im  Weiteren  haben  wir  uns  auch  überzeugen 
können,  dass  manchmal  nicht  nur  eine  Beizung  der  sensiblen  peripheren  Nerven, 
sondern  eine  leichte  tactile  Erregung  des  Körpers  eine  Erweiterung  der  Pupille 
zur  Folge  hat.  Die  feinsten  Erregungen  des  N.  acusticus  bedingen  auch  eine 
Pupillenerweiterung,  wie  ich  dies  im  Jahre  1898  gemeinschaftlich  mit  Herrn 
Prof.  Bleuleb  in  Zürich  verfolgt  habe.  Damals  zeigte  ich  auch,  dass  nicht 
nur  eine  Muskelanstrengung  die  Pupillen  erweitert,  sondern  auch  der  Gedanke 
an  eine  Muskelcontraction  denselben,  wenn  auch  schwachen,  Effect  hat^  Im 
Weiteren  zeigte  es  sich,  dass  nicht  nur  eine  plötzliche  Lenkung  unserer  Auf- 
merksamkeit auf  einen  im  Gesichtsfeld  erscheinenden  Gegenstand  die  Pupille 
erweitert,  sondern  dass  sie  schon  durch  die  Aenderung  der  Richtung  unserer 
Aufmerksamkeit,  die  Aenderung  der  Intensität  unserer  Aufmerksamkeit,  sogar 
der  Uebergang  von  einem  Gedanken  auf  den  anderen  einen  Einfluss  auf  die 
Pupillen  haben.  Roübinowitch  in  Paris  beschreibt  eine  Erweiterung. der  Pupillen, 
welche  jeweils  bei  der  leichtesten  Anspannung  oder  Anstrengung  des  Com- 
binations Vermögens  auftritt,  z.  B.  beim  Lösen  sogar  der  leichtesten  arythmetischen 
Aufgaben.  Ernannte  diese  Erscheinung  röflexe  ideo-moteur  de  la  pupille. 
Beiläufig  gesagt,  ich  selbst  erkläre  mir  die  Entstehung  dieser  in  ganz  richtiger 
Weise  von  Roübinowitch  beobachteten  Erscheinung  durch  ein  unbemerkbares 
Nachlassen  der  Accommodation. 

Die  Pupille  verengert  sich  jeweils  beim  Lenken  der  Aufmerksamkeit  auf 
einen  seitlich  im  Gesichtsfelde  befindenden  leuchtenden  Gegenstand  ohne  Aende- 
rung der  Blickrichtung  (Hirnrindenreflex  von  Haab),  und  sie  erweitert  sich 
beim  Lenken  der  Aufmerksamkeit  auf  einen  schwarzen  Gegenstand  (der  von 
mir  beschriebene  Aufmerksamkeitsreflex  d  er  Pupille).  Beide  Erscheinungen 
fasst  FüCHS  unter  dem  Namen  des  HAAB-PiLTz'schen  Reflexes  der  Pupillen  auf.- 

Alle  diese  zahlreichen  bekannten  und  noch  unbekannten  Einflüsse  bedingen 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  fortwährenden  Schwankungen  der  Pupillen- 
weite, die  man  physiologische  Oscillationen  nennt.  Welche  praktische 
Wichtigkeit  die  Kenntniss  dieser  physiologischen  Oscillationen  der  Pupille  haben 
kann,   beweisst  schon   der  Umstand,   dass  z.  B.   Bümke'*   darauf  aufmerkam 

*  Piltz,  ücber  AufmerksamkeitBreflexe  der  Papilleo.    Neurolog.  Oentralbl.    1899.    Nr.  1. 

*  FüCHS,  Jahrbücher  f.  Psych,  u.  Neur.     Wien  1903.    S.  879. 

»  BuMKB.  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Irisbewegungen.  III.  Oentralbl.  f.  Nervenheilk. 
u.  Psych.     1903.     S.  618. 
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macht,  dass  bei   Katatonikern  jene  feinsten  Oscillationen   der  Pupillen  völlig 
fehlen. 

Ich  möchte  hier  nur  noch  auf  zwei  Erscheinungen  aufmerksam  machen,  die 
ich  zuerst  im  Jahre  1898  gemeinschaftlich  mit  meinem  früheren  Chef,  Herrn 
Prof.  Bleuler  in  Zürich,  festgestellt  habe.  Ich  habe  nämlich  im  Sinn  die  von 
mir  eingehend  studirtenund  beschriebenen  Vorstellungsreflexe  der  Pupillen. 
Ich  verstehe  darunter  die  bei  der  Vorstellung  des  Lichtes  auftretende  Pupillen- 
verengerung und  die  bei  der  Vorstellung  der  Dunkelheit  sich  zeigende  Pupillen- 
erweiterung. Wie  ich  mich  im  Laufe  der  verflossenen  6  Jahre  zur  Genüge 
überzeugt  habe,  ist  die  Erscheinung  eine  bei  normalen  Menschen  allgemein  weit 
verbreitete  Thatsache.  Auch  andererseits  kann  ich  die  Behauptung  von  Bumke  \ 
dass  die  bei  der  Vorstellung  des  Lichtes  auftretende  Pupillenverengerung  eine 
secundäre  Erscheinung. sei,  d.  h.  dass  ihr  immer  eine  primäre  Pupillenerweiterung 
vorausgehen  solle,  auf  Grund  meiner  früheren,  sowie  neuerdings  wieder  gemein- 
schaftUch  mit  dem  Warschauer  Ophthalmologen,  Herrn  Dr.  S.  Kramsztyk  und 
mit  dem  Ingenieurphotographen  Herrn  P.  LebiedziAski  ausgeführten  Experi- 
mente nicht  bestätigen.  Bumke  behauptet,  dass  die  von  mir  bei  der  Vorstellung 
des  Lichtes  beobachtete  Pupillenverengerung  durch  den  Ausgleich  einer  primären 
Erweiterung,  die  übersehen  worden  war,  vorgetäuscht  werden  kann.  Meine 
Photographieen  der  Pupillenbewegungen,  welche  die  Vorstellungen  des  Lichtes 
begleiten,  d.  h.  die  Photographieen  des  Vorstellungsreflexes  der  Pupillen,  zeigen 
aber  keine  primäre  Erweiterung  der  Pupillen,  sondern  nur  entsprechend  jeder 
Lichtvorstellung  eine  sehr  geringe,  langsame,  d.  h.  eine  gewisse  Zeit  lang 
dauernde  Pupillenverengerung  ohne  vorhergehende  Pupillenerweiterung.  Auf 
welche  Weise  diese  primäre,  entsprechend  der  Lichtvorstellung  auftretende 
Pnpillenverengerung  zu  Stande  kommt,  und  wie  man  sich  den  Mechanismus 
dieser  Erscheinung  erklären  könnte,  darauf  will  ich  heute  nicht  näher  ein- 
gehen. Ich  wiederhole  nur,  dass  ich  bei  vielen  normalen  Menschen  bei 
der  Lichtvorstellung  jeweils  deutliche  primäre  Verengerung  der  Pupillen  auf- 
treten sah.  Uebrigens  sobald  ich  eine  grössere  Anzahl  von  photographischen 
Aufnahmen  der  Vorstellungsreflexe  der  Pupillen  gesammelt  haben  werde, 
werde  ich  auf  diesen  Gegenstand  noch  näher  zu  sprechen  kommen,  um 
die  Existenz  der  Vorstellungsreflexe  der  Pupillen  mit  Hülfe  der  graphischen 
Methode,  nämlich  der  einzig  richtigen  photographischen  Methode,  einer  ein- 
gehenden Kritik  zu  unterwerfen.  Die  Methode,  welcher  ich  mich  bis  jetzt  beim 
Studium  der  Pupillenphänomene,  speciell  der  Vorstellungsreflexe,  bedient  hatte 
(Anwendung  des  Kymographion^),  schien  mir  zu  wenig  exact  zu  sein,  und  dies 
war  hauptsächlich  der  Grund,  warum  ich  mir  die  Aufgabe  gestellt  habe,  zuerst 
einen  Apparat  zum  Photographiren  der  Pupillenbewegungen  zu  construiren. 
Aber    auch  jetzt   noch,    trotz  der  Anwendung    dieser    heutzutage    allerbesten 


^  BuHKB,  Beiträge  zur  KenDiDiss  der  Irisbcwegangen.  IV.  Der  Hirnrindcnreüex  der 
Pupille.    Centralbl.  f.  Nervenheilk.  n.  Psych.     1903.    S.  676. 

*  Piltz,  Weitere  Mittheihingen  über  Vorstellangsreflexe  der  Pupilkn.  Neurolog. 
Centralbl.     1899.    Nr.  11. 


856 

graphischen  Methode,  darf  man  doch  nicht  vergessen^  dass  die  Beobacbtnng  der 
Vorstellungsrefleie  der  Pupillen,  in  Folge  der  Existenz  der  continnirlichen 
»Schwankungen  der  PupiUenweite,  von  denen  oben  die  Bede  war,  sowieso  noch 
sehr  erschwert  ist  Ausserdem  treten  ja  die  Vorstellungsrefleie  der  Papillen 
nicht  bei  allen  I^euten  mit  derselben  Deutlichkeit  auf'.  Ich  kenne  z.  B.  solche 
Personen,  bei  welchen  eine  Vorstellung  des  Lichtes  fast  jedes  Mal  von  einer 
deutlichen  Pupillenverengerung  begleitet  wird,  die  Vorstellung  der  Dunkelheit 
aber  nicht  von  einer  Pnpillenerweiterung  begleitet  wird  oder  umgekehrt  Das 
hängt  davon  ab,  dass  es  Leute  giebt,  welche  sich  sehr  leicht  ein  Licht  vorstellen 
können,  die  aber  nicht  im  Stande  sind,  sich  die  Dunkelheit  vorzustellen  und 
umgekehrt.  Im  Weiteren  wissen  wir,  dass  wenn  manche  Leute  sozusagen  optisch 
denken,  d.  h.  sich  hauptsächlich  der  optischen  Erinnerungsbilder  beim  Denkact 
bedienen,  so  giebt  es  wieder  andere,  die  sich  hauptsächlich  der  acustischen  Er- 
innerungsbilder bedienen  oder  von  noch  anderen  Associationen  hauptsächlidi 
Gebrauch  machen.  Man  darf  auch  das  nicht  vergessen,  dass  wenn  manche 
Personen  ihre  Aufmerksamkeit  gut  zu  fiiiren  verstehen,  so  besitzen  andere  diese 
Fähigkeit  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse;  sie  denken  vielleicht  optisch,  aber 
sie  sind  nicht  im  Stande,  sich  in  intensiver  Weise  die  Sonne  vorzustellen,  oder 
bei  dieser  Vorstellung  eine  genügende  Zeit  zu  bleiben.  Schliesslich  spielt  auch 
hier  die  Uebung  eine  gewisse  Bolle.  Alles  dies  muss  bei  der  Beobachtung  der 
Vorstellungsrefleie  der  Pupillen  in  Betracht  gezogen  werden  und  es  müssen  zu 
diesen  Versuchen  nur  intelligente  und  entsprechende  Versuchspersonen  zugezogen 
werden. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die 
phütographische  Technik  noch  nicht  so  weit  ist,  dass  wir  bei  jedem  die  Pupillen- 
bewegungen scharf  photographieren  können.  Die  geeignetsten  sind  Leute  mit 
hellblauer  oder  mit  hellgrauer  Iris. 

Die  Verengerung  der  Pupillen  unter  dem  Einfluss  des  Lichtes  ist  bekannt- 
lich eine  normale  Erscheinung  im  Auge  des  Menschen.  Veränderungen  in  der 
Geschwindigkeit  und  der  Amplitude  einer  Verengerung  oder  Erweiterung  sind 
oft  vielleicht  das  einzige  Symptom  eines  drohenden  oder  sich  schon  entwickelnden 
Nervenleidens.  lu  der  letzten  Zeit  wird  von  verschiedenen  Seiten  aufmerksam 
gemacht,  dass  oft  ganz  feine  Abweichungen  in  der  Pupillenbewegung  im  Ver- 
laufe verschiedener  Nervenkrankheiten  vorkommen  (n eurotonische  oder  myo- 
tonische  Pupillenreaction  u.  dergl.).  Die  Beobachtung  aller  dieser  krankhaften 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Pupillen,  die  richtige  Beurtheilung  ihrer  Trag- 
weite ist  für  den  Arzt  sehr  wichtig  nicht  nur  für  die  Diagnose,  sondern  auch 
für  die  Prognose.  Bis  jetzt  beurtheilen  wir  diese  krankhaften  Erscheinungen 
mit  blossem  Auge  und  doshalb  nicht  in  eiacter  Weise.  Gerade  in  Anbetracht 
der  Uneiactheit  unserer  heutigen  üntersuchungsmethode  der  Pupillen  war  die 
Coustiuction  eines  solchen  Apparates  dringend  nöthig. 

Vor  einigen  Wochen,  als  ich  in  Graz  war,  machte  mich  Prof.  Anton  gelegent- 
lich iiuimerksam  auf  eine  neuerschienene  Arbeit,  welche  das  gleiche  Thema  be- 
handelt,  nämlich  auf  eine  sehr  interessante  klinische  Studie  von  Dr.  Alfred 
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Fuchs,  Assisteoten  der  K.  K.  IL  Universitätsklinik  für  Psychiatrie  und  Nerven- 
krankheiten des  Herrn  Prof.  Dr.  Jaukegg  von  Wagnee  in  Wien,  über  die 
Messung  der  Pupillengrösse  und  Zeitbestimmung  der  Lichtreaction  der  Pupillen 
bei  einzelnen  Psychosen  und  Nervenkrankheiten.  Der  Umstand,  dass  von  ver- 
schiedenen Seiten  gleichzeitig  die  gleichen  Bestrebungen  sich  geltend  machen, 
beweist,  dass  das  Bedürfniss  nach  einer  exacten  Methode  der  Pupillenuntersuchung 
allgemein  empfunden  wird. 

Februar  1904.  

IL   Referate. 


Anatomie. 

1)  Vorlesungen  über  den  Bau  der  nervösen  Centralorgane  des  Menschen 
und  der  Thiere.  Für  Aerzte  und  Studierende  von  Prof.  Dr.  Ludwig 
Edinger.  I.  Band:  Das  Centralnervensystem  des  Menschen  und  der 
Säugethlere.  Siebente,  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage.  (Leipzig  1904, 
F.  C.  W.  Vogel.) 
Daß  rühmlich  bekannte  Werk  Edinger 's  präsentirt  sich  in  der  neuen, 
7.  Auflage  in  verändertem  Gewände.  Der  vergleichend  anatomische  Theil,  welcher 
vorwiegend  das  Gehirn  der  niederen  Wirbel  thiere  behandelt,  ist  von  dem  Haupt- 
theil,  welcher  das  Wesentliche  aus  der  allgemeinen  Histologie  und  die  specielle 
Anatomie  des  Säugerhirns  bringt,  getrennt  worden  und  erscheint  als  besonderer 
Band.  Die  Neubearbeitung  bezieht  sich  auf  den  Haupttheil,  während  die  ver- 
gleichend anatomischen  Capitel  aus  der  6.  Auflage  unverändert  übernommen 
worden  sind.  Der  Autor  hat,  wie  er  im  Vorwort  sagt,  in  derselben  das  Ziel 
verfolgt,  dem  praktischen  Neurologen  mehr  als  in  den  früheren  Auflagen  zu 
bringen  und  namentlich  die  klinischen  und  praktisch  wichtigen  Verhältnisse  ein- 
gehender als  früher  zu  berücksichtigen.  In  höchst  dankenswerther  Weise  haben 
deshalb  diejenigen  Capitel  eine  wesentliche  Erweiterung  erfahren,  in  denen  ana- 
tomische Thatsachen  erörtert  werden,  deren  Kenntniss  die  unerlässliche  Vor- 
bedingung für  das  Verstehen  motorischer  und  sensibler  Ausfallserscheinungen  ist. 
In  seiner  bekannten  geistvollen  Art  weiss  der  Autor  dem  Leser  klar  zu  machen, 
weshalb  ein  krankhafter  Process  an  gewissen  Stellen  der  Centralorgane  mit  Sicher- 
heit zu  bestimmten  Ausfallssymptomen  führen  muss.  Dass  diese  Methode,  klinische 
Bilder  aus  anatomischen  Facten  abzuleiten,  für  den  Studierenden  nicht  nur 
äusserst  lehrreich,  sondern  auch  höchst  anregend  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Aus- 
führung. So  werden  bei  der  Darstellung  der  peripheren  Nerven  und  des  Rücken- 
markes diejenigen  Momente,  auf  denen  die  exacte  Segmentdiagnose  basirt,  ein- 
gehend erörtert ;  es  werden  die  mechanischen  Bedingungen  des  Brown-Sequar  d'schen 
Oomplexes  klargelegt,  und  ferner  auch  die  differenten  Formen  der  motorischen 
Lähmung  an  den  Extremitäten  anatomisch  begründet. 

In  dem  Capitel  über  die  Brücke  zeigt  der  Autor,  dass  die  Symptome,  welche 
bei  krankhaften  Processen  im  Pons  und  der  Oblongata  auftreten,  umgekehrt  einen 
Prüfstein  auf  die  Richtigkeit  der  vorher  klargelegten  anatomischen  Verhältnisse 
abgeben  können.  Als  eine  sehr  willkommene  Gabe  wird  der  Leser  hier  auch  die 
neuen,  halb  schematischen  Abbildungen  verschiedener  Herde  begrüssen,  mit  deren 
Hülfe  der  Autor  anschaulich  macht,  wie  sehr  sich  schon  bei  geringer  Verschiebung 
der  Localisation  die  Ausfallserscheinungen  ändern. 

In  ähnlicher  Weise  ist  das  Capitel  über  das  Kleinhirn  ergänzt  worden.  In 
uem  Abschnitte  über  „die  Verbindungen  des  Vorderhorns  mit  anderen  Gebieten 
u.  s.  w."  giebt  der  Autor  eine  Reihe  interessanter  psychologischer  Perspectiven  und 
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berührt  auch  die  Bedingungen  fär  das  Znstandekominen  der  Symptomencompleze 
der  Apraxie  und  Aphasie.  So  hat  es  Verf.  überaU  verstanden,  dem  spröden  Stoffe 
durch  das  Heranziehen  benachbarter  Gebiete  neue  Reize  zu  verleihen,  und  es 
ist  anzunehmen,  dass  sein  Buch  schon  aus  diesem  Grunde  zahlreiche  neue  Freunde 
gewinnen  wird.  Abgesehen  davon  hat  aber  auch  der  rein  anatomische  Werth 
desselben  eine  erhebliche  Steigerung  erfahren,  vornehmlich  durch  die  wesentliche 
Vermehrung  der  Abbildungen.  Ausser  den  Schnittbildern  finden  wir  eine  grosse 
Reihe  von  Ansichten  der  Gesammtform  einzelner  Organtheile  mit  Eintragung  des 
Flächenbildes  am  frontalen  und  caudalen  Ende.  Dadurch  wird  das  räumliche 
Vorstellungsvermögen  des  Lernenden  stark  unterstützt,  und  wie  der  Autor  mit 
Recht  annimmt,  „das  schwierige  Beziehen  der  Querschnittsdarstellungen  auf  die 
seit  dem  ersten  anatomischen  Unterricht  gut  bekannten  äusseren  Formen  sehr 
erleichtert."     An  Klarheit  lassen  die  Reproductionen  nichts  zu   wünschen   übrig. 

Max  Bielschowsky  (Berlin). 

Physiologie. 

2)  Untersuchungen  über  subdurale  Injeotionen  von  Adrenalin  und  CkKsain, 

von  Dr.  Zeig  an.  (Therap.  Monatsh.  1904.  April.) 
Verf.  versuchte,  die  wegen  ihrer  Nachtheile  nicht  allgemein  verwendbare 
Bier'sche  Cocainanästhesie  des  Rückenmarks  zu  verbessern.  Er  operirte  an 
Katzen  und  fand  bei  diesen,  dass  durch  vorhergehende  Adrenalineinspritzung  die 
Toleranz  für  Cocain  auf  das  3 — 4 fache,  aber  nicht  auf  das  10 — 12  fache,  wie 
andere  üntersucher  gefunden  hatten,  erhöht  wurde.  Bei  alleiniger  Adrenalin- 
injection  zeigte  sich,  dass  ein  bedeutender  Unterschied  bestand,  je  nachdem  die 
Dosis  von  0,001  g  in  1  oder  in  5  ccm  Flüssigkeit  gelöst  gegeben  wurde.  Nach 
Iccm  trat  für  8—12  Minuten  Anästhesie  der  hinteren  Körperhälfte  auf;  nach 
5  ccm  stellte  sich  nach  1  Minute  ein  tiefer  Schlaf  von  30  —  50  Minuten  Dauer 
ein,  der  mit  völliger  Anästhesie  und  Analgesie  des  ganzen  Körpers  verbunden 
war.  2  Stunden  nach  dem  Aufwachen  war  das  Thier  wieder  normal.  Injicirte 
er  0,005  ccm  Adrenalin,  so  starb  das  Thier  nach  25  Minuten  an  Lungenödem 
und  Athemlähmung  bei  noch  fortdauerndem  üerzschlag.  —  Verf.  erklärt  diese 
Erfolge  nicht  durch  eine  Toxinwirkung  auf  die  Nervenzellen,  sondern  als  directe 
Wirkungen  der  starken  Anämie  der  Centralorgane  in  Folge  Gefässspasmus. 

H.  Haenel  (Dresden). 

Pathologische  Anatomie. 

3)  Kursor  ergänzender  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Himrindenver&nderungen 
bei  Herderscheinungen  auf  Grund  senil -arteriosklerotischer  Atrophie, 
von  Erwin  Stransky.     (Jahrb.  f.  Psych,  u.  Neurolog.    XXV.     S.  106.) 

Trotz  deutlicher  Herderscheinungen  zeigte  sich  anatomisch  in  der  Hirnrinde 
nur  massiger,  allenthalben  fast  gleichartiger  Faserschwund,  und  zwar  concentrisch, 
wobei  die  Fasern  der  tieferen  Schichten  mehr  gelitten  hatten. 

Die  Zellen  wiesen  Pigmentatrophie  und  einfache  Atrophie  auf,  wie  sie  dem 
Senium  eigen  ist.  Die  Glia  war  in  der  Rindenschicht  besonders  gewuchert,  liess 
auch  perivasculär  sowohl  in  den  tieferen  Rindenschichten,  als  in  den  oberfläch- 
lichen Partieen  Verdichtungen  erkennen.  Zu  eigentlicher  Herdbildung  war  es 
nicht  gekommen. 

Es  ist  dieser  Fall  mit  seinen  mehr  difiusen,  nicht  einmal  besonders  schweren 
atrophisirend-atheromatösen  Processen,  die  nur  hie  und  da  üebergänge  zu  Herd- 
bildung (perivasculäre  Gliose)  aufweisen,  wieder  ein  Beweis  der  Pick'schen  An- 
schauung von  Herderscheinungen  bei  atrophischen  Rindenprocessen,  der  überdies 
zeigt,   dass   nicht   einmal   besonders   schwere  Rindenveriinderungen   hierbei   nöthig 
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sind.  Es  dürfte  also  die  Ernährungsstörung  der  atheromatösen  Rinde  für  den 
Functionsausfall  eher  verantwortlich  sein  als  die  histologisch  merkbare  Rinden- 
veränderung. Otto  Marburg  (Wien). 

Pathologie  des   Nervensystems. 

4)  Berufswahl  und  Nervenleben,  von  Prof.  August  Hoffmann.    (Grenzfragen 
des  Nerven-  u.  Seelenlebens.    Heft  26.) 

Bei  der  Berufswahl  müssen  die  inneren  Neigungen  des  Menschen  berück- 
sichtigt werden,  aber  nur  dann,  wenn  sie  wirklich  echt  und  gesund  sind.  Ueber- 
mässige  Arbeit,  ehrgeizgepeitschtes  Streben,  mangelnde  Nachtruhe  können  in  jedem 
Berufe  auch  den  Gesunden  zum  Nervenkranken  machen.  Neurasthenie  und 
Hysterie  sind  nahe  verwandt;  etwas  hysterisch  sind  wir  alle;  suggestiv  (Verf. 
meint  suggestibel)  ist  schliesslich  jeder;  Lachen  und  Weinen  sind  schon  gewisser- 
maassen  „hysterische  Yorgänge^^  In  der  ausfuhrlichen  Schilderung  der  nervösen 
Symptome  des  Kindesalters  hält  sich  Verf.  eng  an  die  Werke  von  Combe  und 
Hirt;  nur  dass  er  Stottern  und  Stammeln  für  eine  „weitverbreitete  nervöse  Unart"  . 
erklärt  und  mit  dem  Nägel-  und  Haarekauen  auf  eine  Stufe  stellt,  stammt  wohl 
nicht  aus  jenen  Werken.  —  Bestimmte  Berufe  bieten  die  Gefahr  der  Be- 
schäffciguDgsneurosen  (Schreib-,  Pianisten-,  Telegraphisten-,  Cigarrenwickler,  Melker- 
krampf u.  ähnl.),  andere  die  chronischer  Vergiftungen,  z.  B.  Blei.  Verantwortliche 
Berufe  führen  besonders  leicht  zur  Neurasthenie;  zu  diesen  zählt  man  neuerdings 
auch  den  der  höheren  Postbeamten,  der  Gymnasiallehrer,  Eaufleute  und  Officiere. 
Verf.  schliesst  mit  der  allgemeinen  Mahnung,  dem  Nervenleben  der  Kinder  bei 
der  Wahl  des  Berufes  stets  eine  gebührende  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

H.  Haenel  (Dresden). 

5)  üeber  die Configuration  der  lumbalen  Intervertebralräume,  von  H.Klien. 
(Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  u.  Chirurgie.    XII.    Heft  5.) 

Verf.  hat  an  10  Wirbelsäulen  von  Menschen  verschiedenen  Alters  und  Körper- 
baues die  für  die  Lumbalpunction  wichtigsten  Intervertebralräume  in  einer  den 
natürlichen  Verhältnissen  möglichst  entsprechenden  Weise  zur  Darstellung  zu 
bringen  versucht.  Zu  diesem  Zwecke  hat  er  an  frischen  Wirbelsäulen  nach  Ent- 
fernung der  gröbsten  Muskelwülste  die  Wirbelkörper  ganz  oder  partiell  resecirt 
und  dann  mittels  ventrodorsaler  Durchleuchtung  mit  Röntgen-Strahlen  die  dorsale 
Hälfte  der  Wirbelsäule  mit  den  Intervertebralräumen  auf  die  Platte  fixirt. 

Verf.  fand,  dass,  wenn  man  die  Wirbelsäulendiagramme  von  Menschen  ver- 
schiedenen Alters  vergleicht,  sich  von  der  Zeit  an,  wo  das  Wachsthum  beendet 
ist,  keine  für  verschiedene  Alter  charakteristischen  Unterschiede  in  Grösse  oder  Form 
der  lumbalen  Intervertebralräume  feststellen  lassen.  Der  allgemeine  Knochenbau 
lässt  einen  Schluss  auf  die  Grösse  der  Intervertebralräume  nicht  zu.  Die  Form  der 
lumbalen  Intervertebralräume  hängt  vielmehr  rein  von  individuellen  Momenten  ab. 
Auch  betreffs  des  Grössenverhältnisses  der  bei  der  Lumbalpunction  in  Frage 
kommenden  Räume  sind  die  individuellen  Momente  bei  weitem  die  dominirenden. 
Im  allgemeinen  bieten  aber  der  3.  und  4.  Intervertebralraum  das  günstigste 
Einstichsfeld.  Der  Lumbosacralraum  bietet  hingegen  ein  ungünstiges  Einstichs- 
feld. Am  zweckmässigsten  erscheint  ein  Einstich  dicht  unterhalb  des  Dornfort- 
aatzes  mit  etwas  nach  oben  gerichteter  Nadel.  Leistet  hier  der  Bandapparat  zu 
grossen  Widerstand,  so  ist  ein  Einstich  unterhalb  des  Dornfortsatzes  und  einige 
Millimeter  seitlich  davon,  ohne  Neigung  nach  oben,  aber  in  einem  leichten  Winkel 
zur  Sagiital ebene,  am  geeignetsten.  Kurt  Mendel. 
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6)  Der  Fhosphorsäuregehalt  der  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  Terschiedenen, 
insbesondere  Nervenkrankheiten,  von  J.Donath.  (Üoppe-Seyler's  Zeit- 
schrift f.  physiol.  Chemie.    XLII.    Heft  1  u.  2.) 

Verf.  untersuchte  die  Cerehrospinalflüssigkeit  auf  Gehalt  an  Fhosphorsänre 
in  2  Fällen  von  Anämie,  2  Fällen  von  Neurasthenie,  7  Fällen  von  genauer 
Epilepsie,  3  von  Hysterie,  je  2  von  chronischem  Hydrocephalus,  multipler  Sklerose 
und  Hirntumor,  6  von  Tabes,  3  von  progressiver  Paralyse  und  in  einem  Falle 
von  Lungentuberculose. 

Die  Werthe  lur  Phosphorsäure  bewegen  sich  bei  diesen  verschiedenen  Erank- 
heitsformen  zwischen  0,026  (Melancholie)  und  0,508  °/qq  (Taboparalysis). 

Die  höchsten  Mittelwerthe  zeigen  sich  bei  Tumor  cerebri  (0,177),  Tabes 
(0,203)  und  Paralyse  (0,219  ^/qq),  also  gerade  bei  denjenigen  Erkrankungen,  welche 
mit  einem  rascheren  untergehen  von  Nervengewebe  einhergehen,  und  welche  anch 
einen  erhöhten  Eiweissgehalt  der  Cerebrospinalflüssigkeit  zeigen. 

Die  Mittelwerthe  für  Epilepsie  lassen  keine  entschiedene  Erhöhung  erkennen 
gegenüber  anderen  Neurosen  (Neurasthenie,  Hysterie,  Melancholie)  oder  solchen 
Nervenkrankheiten,  welche  mit  keinem  raschen  Zerfall  von  Nervengewebe  einker- 
gehen  (Sclerosis  multiplex,  Hydrocephalus  chron.)  oder  anderen  Erkrankungen 
(Anämie).  Kurt  Mendel. 

7)  Des  oolorations  du  liquide  cephalo-raohidien  d'origine  hemorrhagique, 

par  Prof.  Bard.  (Semaine  medicale.  1903.  Nr.  41.) 
Wird  die  durch  Lumbalpunction  gewonnene  hämorrhagische  Cerebrospinal- 
flüssigkeit centrifugirt,  so  findet  man  in  den  verschiedenen  Fällen  ein  verschieden 
geförbtes  Serum  über  den  Bodensatz  geschichtet.  Wird  die  Lumbalpunction  bald 
nach  dem  Blutaustritt  vorgenommen,  so  ist  das  Serum  klar  und  farblos;  ist 
einige  Zeit  verstrichen,  so  ist  es  rosaroth  und  die  Verfärbung  lässt  sich  chemisch 
und  spectralanalytisch  als  Folge  des  Hämoglobinaustrittes  nachweisen,  in  noch 
älteren  Fällen  ist  es  gelblich,  die  Probe  auf  Hämoglobin  fallt  jedoch  negativ  aus. 
Sind  seit  dem  Blutauatritte  mehrere  Wochen  verstrichen,  so  zeigt  schon  die  durch 
die  Punction  gewonnene  Flüssigkeit  eine  gelbe  Farbe  und  ist  völlig  klar.  Tuffier 
und  Milan  haben  jene  Verfärbung  Xantochromie  genannt.  Verf.  nimmt  an,  dass 
der  pathologischen  Cerebrospinalflüssigkeit  eine  hämolytische  W^irkung  zukomme, 
die  die  rothen  Blutkörperchen  auflöst,  so  dass  zuletzt  nichts  anderes  mehr  übrig 
bleibt,  als  ein  das  Serum  färbendes  Pigment.  Man  findet  übrigens  diese  Xanto- 
chromie nicht  nur  bei  den  eigentlichen  Blutungen,  sondern  auch  in  Fällen  schwerer 
Meningitis  und  bei  stark  vascularisirten  oberflächlichen  Tumoren. 

H.  Wille  (St  Pirminsberg). 

8)  Urtioaire  zoniforme.     Lymphooytose  du  liquide  cöphalo-raohidien»  par 

Dopter.  (Gazette  des  hopitaux.  1904.  S.  753.) 
Am  4.  Tage  einer  gewöhnlichen  Streptokokken angina  streng  symmetrisch  an 
beiden  unteren  Extremitäten  urticariaähnliches  Exanthem  und  meningitische  Reix- 
erscheinungen  (Kopfschmerzen,  Andeutung  von  Kernig,  Fussklonus,  Steigerung  der 
Kniesehnenrefiexe,  Hauthyperästhesieen).  Am  nächsten  Tage  blasst  der  Ausschlag 
an  den  Beinen  ab  und  tritt  'streng  metamer  im  Bereiche  des  Thorax  auf.  Lumbal- 
punction ergiebt  reichliche  Lymphocytose. 

Nach  einigen  Tagen  vollständiger  Rückgang  aller  Symptome.  Zwei  folgende 
Lumbalpunctionen  ergaben  zunächst  Verminderung,  dann  Schwund  der  Lympho- 
cytose. Pilcz  (Wien). 

0)  Lumbar  puncture,  by  C.  Macfie  Campbell.  (Review  of  Neurology  and 
Psychiatrie.     1904.    Januar.) 
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Zusammenfassender  Bericht  über  den  Stand  unserer  Kenntnisse  über  die 
Lumbalponction,  vornehmlich  in  Bezug  auf  die  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten. 

M.  Rheinboidt  (Kissingen). 

10)  Cytologische   ünterauohuDgen    des    Liquor    cerebrospinalis,    von   Dr. 

E.  Schlesinger.     Aus  der  IL  inneren  Abtheilung  des  Städtischen  Kranken- 
hauses Moabit  in  Berlin.     (Deutsche  med.  Wochenschr.    1904.    Nr.  28.) 
Die  Besultate  der  Untersuchungen  lauten: 

Der  normale  Liquor  cerebrospin.  ist  annähernd  zellfrei.  Bei  allen  chronischen, 
mit  Betheiligung  der  Meningen  einhergehenden  Erkrankungen  des  Ceutralnerven- 
systems  findet  sich  im  Liquor  cerebrospinalis  eine  mehr  oder  minder  hochgradige 
Lymphocytose. 

Die  Lymphocytose  bietet  ein  werthvoUes  Hülfsmittel  bei  der  differential- 
diagnostischen Unterscheidung  der  anatomischen  von  den  functionellen  Erkrankungen 
des  Centralnervensystems.  R.  Pfeiffer  (Cassel). 

11)  Un  an  de  ponotions  lombaires,   par  Chauffard  et  Boidin.     (Gazette 
des  hopitaux.    1904.    S.  725.) 

Sehr  lesenswerthe  Zusammenstellung  von  140  Fällen  mit  223  Einzelpunctionen. 
Die  Ergebnisse  waren  79  Mal  positiv.  Es  waren  stets  5  ccm  CerebrOspinalflüssig- 
keit  abgelassen,  und  nach  ^/^  stündiger  Gentrifugirung  das  Sediment  untersucht 
worden. 

Aus  den  interessanten  Befunden  sei  u.  a.  folgendes  hervorgehoben: 

Von  11  Tabikern  wiesen  9  eine  beträchtliche  Lymphocytose  auf,  von  9  Para- 
lytikern sämmtliche  (darunter  in  2  Fällen,  ausserdem  auch  Polynucleose).  Bei 
13  Fällen  tuberculöser  Meningitis  bestand  überall  Lymphocytose;  in  9  derselben  konnten 
auch  Koch 'sehe  Bacillen  nachgewiesen  werden.  In  8  von  9  Herpes  zoster-Fällen 
ergab  sich  eine  ganz  ausserordentliche  Lymphocytose.  Negativ  war  der  Befund 
in  3  Fällen  von  Epilepsie,  2  Fällen  von  Hirntumor,  dann  bei  Sonnenstich,  Kohlen- 
oxydgas-  und  Schwefelkohlenstoff  Vergiftung  u.  s.  w.  In  einem  und  demselben  Falle 
von  multipler  Sklerose  war  das  Ergebniss  der  Lumbalpunction  einmal  negativ, 
während  nach  einigen  Monaten  eine  deutliche  Vermehrung  der  Lymphocyten  con- 
statirt  werden  konnte.  In  5  Fällen  von  Erweichungsherden  war  nur  einmal  eine 
ganz  leichte  Lymphocytose  zu  erheben. 

Besonderes  Gewicht  legen  die  Verff.  auf  differerentialdiagnostische  Momente 
bei  blutig  tingirter  Cerebrospinalflüssigkeit ;  man  könne  durch  cytologische  Unter- 
suchungen derselben  genau  rein  meningeale  und  cerebromeningeale  Hämorrhagieen 
unterscheiden  (die  Verfasser  beziehen  sich  dabei  u.  a.  auf  mehrere  Fälle  von 
Froin). 

Besonders  lehrreich  und  praktisch  wichtig  war  das  Ergebniss  der  Lumbal- 
punctionen  in  einigen  diagnostisch  heiklen  Fällen.  So  konnte  z.  B.  auf  Grund 
dieses  Hülfsmittels  in  einigen  Fällen  acut  fieberhafter  Infectionskrankheiten  trotz 
sehr  hervorstechender  meningealer  Reizerscheinnngen  eine  Meningitis  ausgeschlossen 
werden  u.  s.  w. 

Die  Verff.  betonen  die  Wichtigkeit  wiederholter  Untersuchungen  bei  einem 
und  demselben  Kranken. 

In  manchen  Fällen  schien  der  Lendenstich  nicht  nur  eine  vorübergehende 
palliative,  sondern  auch  geradezu  therapeutische  Wirkung  nach  sich  zu  zieheia 
(so  in  einem  Falle  von  Vertigo  labyrinthica  u. s.w.). 

Trotz  der  grossen  Zahl  von  Einzeluntersuchungen  beobachteten  die  Verff. 
kaum  je  üble  Zufalle  (3  Mal  Erbrecjien,  sehr  selten  Kopfschmerzen;  1  Mal  —  in 
einem  Falle,  der  zugleich  eine  schwere  Pneumonie  hatte  —  kam  es  zu  einer 
Infection    des   hämorrhagischen  Infiltrates    um    den  Einstichcanal.     Die    Lumbal- 
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pUDCtion  war  in  diesem  Falle  recht  schwierig  gewesen ;  es  gingen  dieselben  Kokken 
auf,  wie  sie  in  der  Lunge  nachgewiesen  worden  waren).  Die  Verff.  empfehlen 
den  medianen  und  nicht  den  lateralen  Einstich.  Pilcz  (Wien). 

12)  Lymphooytosia  of  the  oerebrospinal  fluid,  by  Joseph  Fraenkel  (New* 
York).     (Medical  Eecord.    LXV.    1904.    Nr.  4.) 

Verf.  untersuchte  in  33  Fällen  die  Cerebrospinalflüssigkeit  In  allen  7  Fällen 
von  Tabes  fand  er  eine  mehr  oder  minder  starke  Lymphocytosis,  in  manchen 
dieser  Fälle  waren  5  oder  6  Leukocyten  in  jedem  Gesichtsfeld,  in  anderen  un- 
zählige sichtbar.  In  3  von  4  Fällen  von  progressiver  Paralyse  war  Lymphocytosis 
nachweisbar,  in  dem  4.  (einem  frischen)  Fall  waren  keine  Lymphocyten  zu  sehen. 
In  6  von  7  Fällen  von  multipler  Sklerose  ausgesprochene  Leukocytose,  ebenso  in 
2  von  3  Fällen  von  syphilitischer  Erkrankung  des  Centralnervensystems,  in  einem 
Falle  von  Hirntumor  mit  Lues  in  der  Anamnese.  •. —  2  Fälle  von  Paralysis  agi- 
tans,  1  Fall  von  zweifelhafter  Paralysis  agitans  oder  Diplegie,  2  Fälle  von  Hirn- 
tumor, 2  von  Hysterie,  1  von  Poliomyelitis,  1  von  Vertigo  auricularis  mit  peri- 
pherer Facialislähmung,  1  mit  Excretiou  von  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  der  Nase, 
1  mit  hereditärer  Syphilis  ohne  nervöse  Symptome,  boten  in  ihrem  Liquor  oerebro* 
spiiialis  keine  körperlichen  Elemente. 

Die  Punction  wird  in  sitzender  oder  liegender  Stellung,  am  besten  zwischen 
3.  und  4.  Lendenwirbel  und  ganz  nahe  der  Mittellinie  ausgeführt. 

Befinden  sich  mehr  als  3 — 4  Lymphocyten  im  Gesichtsfeld,  so  kann  man  von 
einer  Lymphocytose  sprechen. 

In  einem  Falle  von  Cerebellartumor  trat  nach  der  Lumbalpunction  CoUaps  ein. 
Die  Punction  ist  bei  Erkrankungen  der  hinteren  Schädelgrube,  insbesondere  Klein- 
hirnerkrankungen zu  unterlassen.  Solcher  Art  sind  auch  zumeist  die  Fälle  in  der 
Litteratur,  bei  denen  der  Exitus  nach  der  Punction  eintrat.  Bei  einer  Anzahl 
von  Patienten  trat  vorübergehender  Kopfschmerz  und  üebelkeit  nach  der  Punc- 
tion auf.  Kurt  MendeL 

13)  Zur  Frage  der  Cytodiagnose,  von  Niedner  und  Mamlock.  Aus  der 
L  med.  Universitätsklinik  Berlin.  (Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  LIV.  1904. 
Heft  1  u.  2.) 

Die  Verff.  berichten  über  die  an  der  Ley  den 'sehen  Klinik  mit  der  Cyto- 
diagnose  gemachten  Erfahrungen.  Die  üntersuchungsmethode  war  im  Wesent- 
lichen dieselbe  wie  die  Nissl's.  Nach  einer  Zusammenstellung  der  Verff.  aus  der 
Litteratur  wurde  bisher  gefunden: 

Vermehrung  der  Lymphocyten  bei:      Reine  Vermehrung  der  Lymphocyten  bei: 
progressiver  Paralyse,  Poliomyelitis, 

Tabes,  alten  Syringomyelitiden, 

Lues  cerebrospinalis,  Altershemiplegieen, 

Fällen  mit  Pupillenstarre,  Polyneuritis, 

Kopfschmerzen  bei  Luetischen,  functionellen  Neurosen, 

syphilitischer  Hemiplegie,  Compressionsmyelitis, 

Herpes  zoster,  Tumor  cerebri, 

Ischias,  Epilepsie. 

Parotitis. 
Die  Resultate  der  Verff.  selbst  waren  folgende: 

Bei  5  von  9  Tabikern  fand  sich  Lymphocytose.  Von  den  9  Tabikern  w^aren 
6  sicher  luetisch,  davon  hatten  3  Lymphocytose,  während  3  keine  zeigten.  Von 
den  übrigen  3  Tabikern,  bei  denen  Lues  nicht  nachweisbar  war,  hatten  2  Lympho- 
cytose. Von  6  Fällen  von  Hemiplegie  zeigten  4  Lymphocytose;  bei  allen  4  fand 
ßich  Lues  in  der  Anamnese,  während  bei  den  2  anderen  Fällen  anscheinend  Lues 
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nicht  vorlag.  „Hiernach  ist  die  Vermuthang  berechtigt,  dass  die  Lues  und  nicht 
die  Hemiplegie  die  Lymphocytose  bedingt/^ 

„Auch  von  anderer  Seite  ist  bei  der  vielfach  als  metasyphilitisch  geltenden 
Tabes  keineswegs  in  allen  Fällen  Lymphocytose  gefunden.  Es  legt  dies  die  Ver- 
muthung  nahe,  dass  die  Lues  als  solche  bei  der  Tabes  zum  mindesten  nicht  die 
Bolle  spielt,  welche  ihr  bei  der  zu  Apoplexieen  führenden  Endarteriitis  jugend- 
licher Personen  und  z.  B.  auch  bei  der  Paralyse  zufallt^' 

Bei  einem  Kranken  mit  secundärer  Syphilis  (Exanthem  und  Ulcus  durum) 
fand  sich  auffallige  Lymphocyten Vermehrung,  die  also  nicht  nur  bei  spätsyphi- 
litischen Erkrankungen  vorkommt.  Bei  einem  Falle  von  fibrinös- eitriger  Arachnitis 
fiel  die  Lumbalpunction  negativ  aus,  bei  einem  von  üraemie  fand  sich  massige 
Lymphocytose,  ebenso  bei  2  Fällen  von  Tetanus;  sie  fehlte  bei  einem  Unfall- 
kranken 1  Jahr  nach  einer  GFehümerschütterung. 

Nach  alledem  ist  sie  durchaus  nicht  immer  vorhanden  in  Fällen,  die  nach 
klinischen  Begriffen  mit  schweren  cerebralen  bezw.  spinalen  Beizerscheinungen 
einhergehen. 

Da  sich  die  Lymphocytenvermehrung  weiter  in  ausgesprochener  Weise  bei 
2  Fällen  von  nichtluetischen  Tumoren  des  Centralnervensystems  fand,  kommen  die 
Verff.  zu  dem  Schluss,  dass  dieselbe  abhängig  ist  von  länger  einwirken- 
den und  heftigen  Beizen,  welche  das  Centralnervensystem  treffen: 
einmal  von  Intoxicationen  (Lues,  Uraemie,  Tetanus  u.s.w.),  zweitens 
von  länger  einwirkenden  mechanischen  Beizen  (Tumoren  u.s.w.). 

Die  meningitische  Beizung  als  solche  scheint  ihnen  nicht  das  Wesentlichste 
zu  sein.  Die  Verff.  sehen  sich  in  der  Hoffnung,  in  der  Cytodiagnose  ein  zu- 
verlässiges diagnostisches  Hülfsmittel  zu  finden,  etwas  enttäuscht.  „Das  häufige 
Vorkommen  der  Lymphocytose  bei  Lues  und  die  Thatsache,  dass  keineswegs  alle 
Tabesfalle  Lymphocytose  aufweisen,  nimmt  uns  die  Berechtigung,  einen  positiven 
oder  negativen  Ausfall  der  Untersuchung  bei  der  Diagnose  einer  zweifelhaften 
Tabes  als  entscheidend  anzusehen  und  damit  föUt  ein  Theil  der  auf  die  Cyto- 
diagnose gesetzten  Hoffnungen  in  sich  zusammen.  Als  Theilerscheinung  der 
Paralyse  tritt  eine  Lymphocytose  anscheinend  regelmässiger  auf,  doch  bietet  diese 
Erkrankungsfoim  ohnehin  wenig  diagnostische  Schwierigkeiten''.  (?  Bef.) 

Chemische  Untersuchungen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  haben  die  Verff.  nicht 
vorgenommen.  Dagegen  sind  von  besonderem  Interesse  ihre  experimentellen 
Beobaehtungen.  Sie  brachten  bei  Kaninchen  sterile  Gazetampons  zwischen  Dura 
und  Schädelkapsel  bezw.  zwischen  Dura  und  Hirn  und  konnten  bei  drei  Thieren, 
welche  die  Operation  überlebten,  eine  leichte  Vermehrung  der  Lymphocyten  in 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  feststellen.  Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 


14)  Sur  le  traitement  des  affeotions  de  Toreille  et  en  partioulier  du  vertige 
anrioolaire  par  la  raohioent^e,   par  .T.  Babinski.     (Annal.  des  malad, 
de  Toreille  et  du  larynx.    XXX.    1904.    Februar.) 
Verf.    hat,    von   theoretischen   Erwägungen    ausgehend,    den    therapeutischen 

Werth  der  Lumbalpunction  bei  Ohraffectionen  an  106  Kranken  studirt.    Er  kommt 

zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

1.  Die  Lumbalpunction  zeigt  eine  bemerkenswerthe  Beeinflussung  des 
Meniöre 'sehen  Symptomencomplexes;  in  der  Begel  schwächt  sie  den  Schwindel 
ab  oder  bringt  ihn  ganz  zum  Verschwinden.  Unter  32  Fällen  fehlte  nur  11  Mal 
jeder  Erfolg. 

2.  Die  Lumbalpunction  kann  auch  das  Ohrensausen  und  die  Taubheit  günstig 
beeinflussen,  doch  ist  hier  das  Feld  ihrer  Wirksamkeit  ein  wesentlich  be* 
Bchränkteres. 

3.  Sie  ist  im   Allgemeinen  wirksamer   bei  den  reinen  Labyrinthaffectionen 
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als  bei  den  complicirten  OhraffectioDeD,  sie  ist  ferner  wirksamer  bei  den  narbigen, 
als  bei  den  trockenen  Otitiden. 

4.  Da  die  Lumbalpunction  keinerlei  Gefahr  bietet,  niemals  eine  Ver- 
schlimmemng  verursacht,  sollte  sie,  sofern  nicht  besondere  Contraindicationen  be- 
stehen, bei  allen  Kranken,  bei  welchen  die  locale  Behandlung  der  Ohrbeschwerden 
sich  als  erfolglos  erwiesen  hat,  versucht  werden.       Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 

15)  La   ponotion   lombaire  oontre  la   cephalöe   des   brightiqaes,   par  Dr. 

Legrain  et  Dr.  Guiard.     (Progres  mMical.    1903.    Nr.  44.) 

Nachdem  verschiedene  deutsche  und  in  jüngster  Zeit  auch  einige  französische 
Autoren  die  Lumbalpunction  gegen  Eopfischmerz  (bei  Bleivergiftung  und  Morbus 
Brightii)  angewandt  haben,  veröffentlichen  die  YerS,  die  Krankengeschichte  eines 
ebenfalls  an  Morbus  Brightii  leidenden  Patienten,  bei  welchem  sie  in  Intervallen 
von  ^/j — 1  Monat  im  ganzen  7  Mal  die  Lumbalpunction  gegen  heftigen,  durch 
kein  anderes  Mittel  zu  beseitigenden  Kopfschmerz,  sowie  gegen  gleichzeitige,  seit 
2  Jahren  bestehende  convulsivische  Zustände  versuchten. 

Das  erstere  Symptom  wurde  durch  diese  Therapie  bedeutend  gebessert;  der 
Kranke  verlangte  selbst,  sobald  sein  Schmerz  unerträglich  wurde,  nach  der  ihn 
davon  auf  etwa  2  Tage  befreienden  Punction.  Eine  Wirkung  bezüglich  der 
Häufigkeit  der  Krampfanfölle  war  nur  insofern  zu  beobachten,  als  der  Abstand 
der  einzelnen  Anfälle  zeitweise  nach  der  Punction  ein  etwas  grösserer  wurde. 
Die  Verf.  fanden  also  die  schon  von  P.  Marie  und  G.  Guillain  u.  A.  hervor- 
gehobene  eklatante  Wirkung  in  solchen  Fällen  von  Cephalalgie  vollauf  bestätigt 

Um  dieselbe  zu  erklären,  ziehen  sie  2  Momente  in  den  Bereich  ihrer  Be- 
trachtung, einmal  den  auch  von  den  beiden  genannten  französischen  Autoren  für 
die  Pathologie  der  cerebralen  Urämie  als  wichtig  betonten  starken  Druck, 
unter  welchem  die  Cerebrospinalflüssigkeit  gewöhnlich  stehen  soll,  und  anderer- 
seits die  Annahme  der  Autointoxication  des  Organismus. 

Bei  dem  Kranken  der  Verf.  wurde  nie,  bei  keiner  Punction,  ein  erhöhter 
Druck  gefunden;  es  ist  dieses  Symptom  auch  durchaus  noch  nicht  als  constant 
anzusehen.  Die  günstige  AVirkung  der  durch  die  Punction  vorgenommenen  jedes- 
maligen Entleerung  von  Cerebrospinalflüssigkeit  muss  also  einen  anderen  Grund 
gehabt  haben. 

Die  Verf.  ziehen  nun  eine  Arbeit  Devaux*  heran,  in  welcher  dieser  in 
Uebereinstimmung  mit  Babinski,  P.  Marie  und  Guillain  die  Ansicht  vertritt, 
dass  die  auffallenden  Analogieen  in  dem  nervösen  Symptomenbilde  der  Hirn- 
tumoren und  der  cerebralen  Urämie  durch  beiden  gemeinsame  ätiologische  Momente 
bedingt  seien,  abgesehen  von  dem  bei  beiden  beobachteten  erhöhten  Druck,  ganz 
besonders  durch  die  im  Vordergrunde  stehende  Autointoxication. 

Weiter  stützen  sich  die  Verff.  auf  die  Angaben  Castaigno's,  dass  die  von 
diesem  in  manchen  Fällen  von  Urämie  constatirte  toxische  Beschaffenheit  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  auf  eine  Veränderung  der  normalen  Permeabilität  der 
Rückenmarkshäute  zurückzuführen  sei;  diese  Hessen  in  solchen  Fällen  giftige 
Substanzen  eintreten. 

Die  Entfernung  der  letzteren  durch  die  bei  Beobachtung  aseptischer  Cautelen 
völlig  unschädliche  Lumbalpunction  sei  der  Grund  der  in  dem  angeführten  Falle 
angegebenen  günstigen  Resultate.  Viktor  Lippert  (Wiesbaden). 

16)  Die  epiduralen  Injectionen  durch  Punctioii  des  Saoralcanals  und  ihre 
Anwendung  bei  den  Erkrankungen  der  Hamwege,  von  Fernand 
Cathelin.  Anatomische,  experimentelle  und  klinische  Untersuchungen,  über- 
setzt von  A.  S trau 88.     (Stuttgart  1903,  Ferdinand  Enke.    123  S.) 

Verf.  erörtert   in    einer    ausführlichen  Monographie  seine  Methode  der  epi- 
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duralen  Injectionen.  Die  subduralen  Einspritzungen  nach  Corning,  Bier  sind 
ohne  Zweifel  nicht  ganz  gefahrlos.  Deshalb  kann  es  als  ein  wesentlicher  Fort- 
schritt angesehen  werden,  dass  es  durch  Function  des  Sacralcanals  gelingt,  Flüssig- 
keiten einzuspritzen  und  die  Nervenwurzeln  zu  treffen,  ohne  die  Dura  zu  ver- 
letzen. Die  Oefihung  des  Sacralcanals  liegt  1 — 2  cm  über  der  Verlängerung  der 
Gesässfurche  und  auf  einer  Senkrechten,  welche  vom  Ende  der  Furche  2  cm 
entfernt  ist.  Auf  Grrund  eingehender  anatomischer  Studien  und  Thierexperimente 
hat  Cathelin  seine  Methode  ausgebildet.  Er  beschreibt  erst  die  Methoden  von 
Corning,  Bier,  Quincke  unter  Hervorhebung  ihrer  Vortheile  und  Uebelstände. 
In  besonderen  Capiteln  werden  die  Anatomie  des  Sacralcanals  und  des  epiduralen 
Raumes,  die  Resorptionsverhältnisse  des  epiduralen  Raumes,  die  Technik  der 
Sacralpunction,  Endicationen  und  Contraindicationen  der  Methode  beschrieben.  Die 
zahlreichen  klinischen  Experimente  haben  bisher  ergeben,  dass  die  Methode  die 
besten  Erfolge  bei  Schmerzen  und  Erkrankungen  im  Bereiche  der  Hamwege  und 
unteren  Extremitäten  zeitigt,  so  bei  Ischias,  Lumbago,  tabischen  Krisen,  Enuresis, 
Incontinenz,  Neurasthenia  sexualis,  Spermatorrhoe,  Impotenz  u.  s.  w.  Meist  wurden 
5 — 20ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  eingespritzt. 

Die  sehr  exact  ausgebildete  Methode  verdient  ohne  Zweifel  die  grösste  Be- 
achtung. Die  Technik  ist  überaus  einfach.  Was  die  erzielten  Erfolge  anlangt, 
so  spricht  aus  den  Mittheilungen  augenscheinlich  ein  gewisser  Optimismus,  welchen 
man  ja  dem  Erfinder  einer  neuen  Methode  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gern 
concedirt.  Wenn  aber  Verf.  von  den  aus  der  Behandlung  weggebliebenen  Neur- 
asthenikern  so  ohne  Weiteres  annimmt,  dass  sie  gebessert  waren  und  der  Weiter- 
behandlung nicht  mehr  bedurften,  so  muss  dem  doch  entgegengehalten  werden, 
dass  dieses  Wegbleiben  vielleicht  auch  eine  andere  Deutung  zulässt! 

Adler  (Berlin). 

17)  Ueber  einen  Fall  von  durch  Splenioskrampf  bedingten  Torticollis 
rheumatiouB,  nebst  Beitrag  zur  Lehre  von  den  verschiedenen  Con- 
tracturformen,  von  Dr.  S.  H.  Scheiber.  (Wiener  med.  W^ochenschr. 
1900.    Nr.  6.) 

Ein  23jähr.  Maurergeselle  erwachte  eines  Morgens,  nachdem  er  Nachts  bei 
offenem  Fenster  geschlafen,  mit  reissenden  Schmerzen  im  Genicke  und  in  beiden 
Schulterblattgegenden.  Nach  5  Tagen  drehte  sich  der  Kopf  anfangs  nur  abends, 
dann  immer  früher  nach  rechts,  bis  er  endlich  blieb  und  diese  Lage  einnahm. 
Die  Schmerzen  Hessen  auf  der  linken  Seite  nach. 

Stat.  praes. :  Der  Kopf  ist  nach  rechts  gedreht,  nach  rückwärts  gezogen  und 
gegen  die  rechte  Schulter  geneigt.  Der  linke  Stemocleidomastoideus  ist  stark  in 
Länge  gezogen  und  springt  als  harter  Strang  vor,  ist  spontan  und  auf  Druck 
schmerzhaft.  Rechts  zwischen  Stemocleidomast.  und  Trapezius,  dem  rechten 
Splenius  entsprechend  ein  harter  Wulst,  der  spontan  und  auf  Druck  schmerzhaft 
ist.  Aucli  die  linke  Genickseite,  ebenso  wie  die  Halswirbelsäule  und  die  rechte 
Schulterblatt  gegen  d  druckempfindlich.  Der  Kopf  macht  ausserdem  noch  kleine 
oscillatorische  Bewegungen  von  rechts  und  vorn  nach  links  und  hinten.  Fat.  ist 
im  Stande  spontan  und  mit  Hülfe  der  Hände  den  Kopf  vorübergehend  in  die 
gerade  Richtung  zu  bringen,  doch  geht  derselbe  bald  wieder,  nicht  ruckweise, 
sondern  langsam  in  die  schiefe  Stellung  zurück  aber  mit  solcher  Gewalt,  dass 
eine  Gipscravatte  nicht  vertragen  wird.  Auch  durch  Faradisation  des  linken 
Splenius  kann  die  gerade  Stellung  des  Kopfes  bewerkstelligt  werden.  Wenn  sich 
Fat.  Nachts  niederlegt  (er  kann  nur  auf  der  rechten  Seite  liegen,  da  sonst  der 
linke  Stemocleidomast.  zu  schmerzhaft  wird),  so  geräth  der  Kopf  anfangs  in  con- 
Yulsivische   Bewegungen,    die    10   Minuten    anhalten,    immer   schwächer    werden, 
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während  der  Kopf  immer  mehr  in  die  gerade  Richtung  kommt,  worauf  der  Fat 
endlich  einschläft. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  Krampf  des  rechten  Splenius.  Ver£  erört«rt 
die  BifiPerentialdiagnose  gegenüher  dem  Krämpfe  des  Stemocleidomasi  und  Tra- 
pezius  der  rechten  Seite.  Bezüglich  der  Art  der  Contractur  kommt  Verf.  zu  dem 
Schlüsse,  dass  es  sich  in  ohigem  Falle  um  ein  Gemisch  von  spastischer  und  para- 
lytischer Contractur  handelt. 

Das  leichte  Nachgehen  der  Contractur  bei  passiven  Beweg^nngen  und  bei 
Faradisation  des  Antagonisten  sprechen  für  paralytische  Contractur  in  Folge 
Lähmung  des  linksseitigen  Splenius.  Das  Nachlassen  der  Contractur  durch  Nar- 
cotica  und  im  Schlafe,  die  langsame  Ausbildung  derselben  nach  dem  Erwachen, 
die  Unmöglichkeit  den  Kopf  dauernd  passiv  in  gerader  Richtung  zu  erhalten, 
die  heftigen  Schmerzen,  die  nach  Anlegung  der  Gipscravatte  bei  der  unwider- 
stehlichen Rechtsdrehung  des  Kopfes  auftreten,  sprechen  für  active  spastische  Con- 
tractur des  rechten  Splenius. 

Ausserdem  handelt  es  sich  um  ein  Gemisch  von  tonischen  (Contractur)  und 
klonischen  (Zittern)  Krämpfen.  J.  Sorgo  (Wien). 

Psychiatrie. 

18)  La  dor^e  de  la  paralysie  gönörale,  par  Jean-Maurice  Sardain.    (These 
de  Paris.     190.S.    Nr.  33.) 

Die  galoppirende  Paralyse  zeigt  sich  besonders  bei  der  depressiven  Form 
mit  hypochondrischen  Ideen  und  Nahrungsverweigerung  sowie  bei  der  expansiven 
Form  mit  starker  Agitation. 

Die  Dauer  der  Paralyse  ist  eine  langwierige  in  den  Formen  mit  schnell  ein- 
tretender Demenz,  in  denen  mit  tabischen  Erscheinungen,  mit  Remissionen  und 
bei  der  juvenilen  Form.  Auch  bei  Frauen  scheint  die  Paralyse  langsamer  zu 
verlaufen. 

Bei  24  vom  Anfang  des  Leidens  bis  zum  Ende  beobachteten  Fällen  betrug 
die  Durchschnittsdauer  4  Jahre  4  Monate;  das  Prodromalstadium  währte  durch- 
schnittlich 2  Jahre  8  Monate.  In  63  Fällen  dauerte  die  deutlich  nachweisbare 
Krankheit  im  Durchschnitt  2  Jahre  1  Monat. 

Die  Anfälle  haben  wenig  Werth  für  die  Prognosestellung;  sie  können  häufig 
sein,  und  doch  kann  das  Leiden  lange  Zeit  dauern.  Der  Verlauf  der  Paralyse 
kann  durch  hygienische  und  diätetische  Mittel  stark  verlängert  werden,  hingegen 
scheint  die  Quecksilberbehandlung  keinen  Einfluss  auf  die  Dauer  der  Krankheit 
auszuüben.  Kurt  Mendel. 

19)  lieber  das  Lautwerden  der  eigenen  Qedanken,  von  H.  Krause.    (Charite- 
Annalen.    XXVIII.    1904.) 

Verf.  theilt  ausführlich  die  Krankengeschichte  einer  50jähr.  Patientin  mit, 
die  einen  chronisch  entstandenen  Zustand  psychischer  Störung  darbot^  dessen  auf- 
fälligste Erscheinungen  Hallucinationen  auf  verschiedenen  Sinnesgebieten  waren, 
sowie  Veränderungen  der  Denkthätigkeit,  die  anfänglich  als  eine  melancholisch- 
hypochondrische  Verstimmung,  später  als  Verwirrtheit  sich  äusserten,  bis  schliee«- 
lieh  unter  geistiger  Klärung  das  Symptom  des  Gedankenlautwerdens  in  aus- 
gesprochenster Form  auftrat.  Vorstellungen,  Wahrnehmungen,  Absicht^i, 
Erinnerungsbilder  tauchen  in  acustisch-hallucinatorischer  Form  auf,  was  sie  liest 
oder  schreibt,  wird  mit-  bezw.  vorgesprochen;  bei  forcirt  lautem  Sprechen  oder 
Lesen  hört  das  Mitsprechen  momentan,  aber  nur  vorübergehend  auf.  Bisweilen 
werden  auch  contrastirende  Vorstellungen,  auch  solche  prohibitiven  Charakters, 
laut,  dann  erscheinen  die  Hallucinationen  als  fremde  Beeinflussung,  welcher  Patientin 
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aber  nicht  Folge  giebt.  Patientin  hört  nun  nicht  nur  das  Gedankenlautwerden, 
sie  fühlt  es  auch  deutlich,  und  zwar  besonders  in  den  zum  Sprechen  gebrauchten 
Organen  (Lippen,  Zunge,  Kehlkopf),  aber  auch  in  anderen,  ganz  entfernten  Organen 
(der  Brust-  und  Bauchhöhle,  Extremitäten  u.  s.  w.).  Nur  vereinzelt  scheinen  die 
Aeusserungen  von  aussen  her  in  die  Ohren  zu  dringen. 

Verf.  erläutert  nun  an  der  Hand  seines  Falles  die  Terschiedenen  Theorien 
über  das  Zustandekommen  des  Symptoms  des  Gedankenlautwerdens,  insbesondere 
die  Ansichten  Cramer's,  Elinke's,  Köppen's  u,  A.  und  kommt  zu  dem  Schluss, 
dass  es  sich  bei  seiner  Patientin,  die  übrigens  paranoische  Symptome  nicht  dar- 
geboten hat,  um  eine  psychische  Erkrankung  handelt,  die  sich  in  einer  Veränderung 
der  Denkthätigkeit  in  Verbindung  mit  hallucinatorischer  Erregung  verschiedener 
Sinnescentren  äussert,  deren  Grundlage  in  diffusen  Störungen  der  Bindenfunction 
zu  suchen  ist.  Die  Störung  der  Gedankenthätigkeit  stellt  keine  wahnhafte  Ver- 
fälschung des  Bewusstseinsinhaltee  dar,  hat  vielmehr  zwangsmässigen,  noch  als 
krankhaft  erkannten  Charakter.  Die  hallucinatorischen  Störungen  des  Gedanken- 
lautwerdens und  des  Gefühltwerdens  des  Aussprechens  der  Worte,  in  denen  die 
Gedanken  u.s.  w.  laut  werden,  können  nur  durch  eine  abnorme  Erregung  des 
acustischen  wie  des  motorischen  Componenten  des  corticalen  sprachlichen  Apparates 
ihre  Erklärung  finden. 

Verf.  betont,  dass  die  Bedingungen  und  Ursachen  des  Symptoms  des  Gedanken- 
lautwerdens verschieden  sein  können,  glaubt  aber,  dass  eine  wesentliche  Bedingung 
für  dessen  Genese  eine  krankhafte  Störung  in  den  höchsten  Centren  unseres  Be- 
wusstseins  ist,  er  kann  sich  nicht  vorstellen,  dnss  das  Symptom  von  einer  ab- 
normen Erregung  der  Sinnescentren  abhängig  ist.         Martin  Bloch  (Berlin). 


20)   Ueber  die  Dementia  praeooz»  von  Bernstein.     (Zeitschr.  f.  Psych.    LX* 

S.  654.) 

Verf.  versteht  mit  Kraepelin  unter  Dementia  praecox  „eine  im  Wesen  un- 
heilbare Krankheit,  welche  atypisch  verläuft,  häufig  tiefe  und  dauernde  Remissionen 
zulässt  und  hrüher  oder  später  zu  verschiedenen  Graden  eigenartiger  Verblödung 
führt*'.  Die  Lehre  derselben  entspringt  aus  der  Anerkennung  eines  gemeinschaft- 
lichen Wesens  aller  derjenigen  psychopathischen  Zustandsbilder,  welche  in  analoge 
Schlussbilder  auslaufen.  Die  Bezeichnung  Dementia  praecox  ist  aber  nicht  glück- 
lich erfunden  und  löst  Antipathieen  aus,  welche  auf  ihren  Inhalt  übertragen  werden. 
Verf.  schlägt  daher  den  Namen  Dementia  paratonica  progressiva  vor  oder  kurz 
Paratonia  progressiva  oder  nach  ihrem  Schöpfer  auch  Eraepelin'sche  Krank- 
heit. Die  Trennung  eines  hebephrenischen,  katatonischen  und  paranoiden  Typus 
wird  von  Seiten  der  klinischen  Beobachtung  nicht  gerechtfertigt,  vielmehr  sind 
die  gemischten  Verlaufstypen  häufiger.  Baecke  (Frankfurt  a/M.). 


21)   Ein  Fall  von  Jagendirresein,  von  K.  DScsi.     (Jahrbuch   der  hauptstädt. 

Spitäler  zu  Budapest.    1903.    [Ungarisch.]) 

Casuistische  Mittheilung  eines  Krankheitsfalles,  welcher  bei  einem  15 jähr. 
Mädchen  mit  hysteriformen  Anfällen  und  depressiven  Affectzuständen  begann;  im 
späteren  Verlaufe  zeigten  sich  Symptome  von  maniakalischem  Rededrang,  Hallu- 
cinationen,  Klangassociationen,  Reimen,  Alliteriren,  eigenartige  Veränderungen  der 
Bewegungen,  rythmische,  schaukelnde  Bewegungen  des  ganzen  Körpers,  dauernde 
Verwirrtheit  mit  läppischem,  kindischem  Benehmen.  Trotz  2jähriger  Dauer  der 
Krankheit  ist  bei  der  Kranken  keine  geistige  Schwäche  zu  bemerken. 

Hudovernig  (Budapest). 

55* 
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22)  Ueber  katatonische  Qeistestörang,  von  Prof.  £.  Moravcsik.     (Vortrag  in 
der  Gesellschaft  der  Spitalsärzte  zu  Budapest  am  3.  Juni  1903.) 

Vortr.  betont  das  häufige  Vorkommen  katatonischer  Symptome  bei  verschiedenen 
Geistesstörungen;  die  reine  Katatonie  sei  nicht  häufig,  der  von  Kahl  bäum  ge- 
schilderte typische  Verlauf  selten.  Nach  Darlegung  der  von  Kahl  bäum  and 
Kraepelin  geschilderten  Symptome  betont  Vortr.,  dass  für  die  Krankheit,  ob 
dieselbe  in  depressiver,  manischer  oder  hallucinatorischer  Form  oder  mit  Auf- 
regungszuständen  entstanden  sei,  besonders  charakteristisch  seien:  Veränderung  des 
Muskeltonus  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  (von  der  einfachen  Muskel- 
spannung, der  Katalepsie,  bis  zur  vollkommenen  Spannung,  oder  vollständige  Er- 
schlaffung der  Muskeln,  Resolution);  die  geistige  Thätigkeit  begleitende  Muskel- 
spannung; primäres  Entstehen  der  letzteren;  systemlose  Wahnideen;  Fixirung  der 
mitunter  theatralischen  Körperhaltung,  oft  chaleidoskopische  Aenderungen  derselben; 
Suggestibilität.     Vortr.  demonstrirt  die  katatonischen  Symptome  an  vier  Kranken. 

Hudovernig  (Budapest). 

23)  Contribtttion  4  l'ötude  de  la  oatatonie  (oatatonie  et  d^menoe  pröcooeP), 

par  Dr.  M.  Paris.     (Arch.  de  neurol.    1903.    Nr.  96.) 

Verf.  fasst  die  Katatonie  nur  als  Phase  des  degenerativen  Irreseins  auf  und 
führt  mehrere  Beobachtung  an,  die  ihm  in  dieser  Richtung  beweisend  scheinen. 
An  ein  melancholisches  oder  auch  zuweilen  paranoisches  Stadium  schliesst  sich 
ein  Stadium  von  Verwirrtheit  an,  darauf  folgt  das  katatonische  Stadium  mit 
Ausgang  in  Demenz.  Häufig  werden  Remissionen  beobachtet.  Alle  Kranken  sind 
hereditär  belastet.  Es  giebt  Fälle,  in  welchen  es  erst  sehr  spät  zur  Demenz 
kommt.  Verf.  bekämpft  deshalb  den  Namen  Dementia  praecox,  den  er  durch  die 
Bezeichnung  Psychose  catatonique  d6gendrative,  katatonisch-degeneratives  Irreseio 
(katatonisches  Entartungsirresein)  ersetzen  will.  H.  Levi  (Berlin -Pankow). 


24)  Zur  Frage  der  oauBalen   Beziehiingen    zwischen   Frauenleiden  und 

Geisteskrankheiten,  von  Dr.  Emil  Rai mann.     (Beiträge  zur  Geburtshülfe 

und  Gynäkologie  [Chrobak-Festschrift].    Wien  1903.) 

Der  Zusammenhang  zwischen  Psychose  und  Genitalerkrankung  ist  durch  die 
Statistik  nicbt  nachweisbar,  sondern  nur  durch  Einzelbeobachtungen  gestützt 
Verf.  hat  aus  dem  reichen  Wiener  Material  12  Fälle  von  functionellen  Psychosen 
zusammenstellen  können,  in  denen  eine  Beziehung  zu  Geschlechtsvorgängen  vor- 
zuliegen schien  und  deshalb  die  Castration  vorgenommen  worden  war.  Die  Er- 
gebnisse waren  überwiegend  negativ. 

Auf  Gnind  theoretischer  Erwägungen  stellt  Verf.  die  Forderungen  auf:  In 
jedem  Falle  psychischer  Erkrankung  bei  Frauen  ist  der  genauestens  erhobene 
Status  somaticus  durch  einen  Genitalbefund  zu  ergänzen.  Ergiebt  die  bimanuelle 
Untersuchung  einen  pathologischen  Befund,  der  eine  Behandlung  indicirt,  so  ist 
es  geboten,  den  vorhandenen  Krankheitszustand  zu  beseitigen.  Dabei  ist  jedoch 
das  jeweils  schonendste  Verfahren  und,  wenn  gleiche  Rücksichten  fiir  conservatives 
und  radicales  Vorgehen  sprechen,  das  conservative  zu  wählen. 

Dass  wir  nur  selten  hoffen  dürfen,  durch  radicales  Vorgehen,  durch  eine  ein- 
greifende Operation  eine  Geisteskrankheit  eher  zur  Heilung  zu  bringen,  ist  durch 
eine  stattliche  Reihe  von  Fällen  nunmehr  erwiesen.  Andererseits  liegen  Mit« 
theilungen  vor,  dass  gynäkologische  Operationen  eine  Psychose  verschlimmerten, 
ja  dass  sie  bei  vorher  gesunden  Individuen  zu  Geisteskrankheit  führten. 

E.  Beyer  (Littenweiler). 
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m.  Aus  den  Gesellsohaften. 

Sooiötö  de  neurologle  de  PariB. 
Sitzung  vom  5.  März  1903. 

Herr  Monier-Yinard:  Fanotlonelle  Störungen  in  der  reohten  Hälfte 
des  Halsmarkes  nach  einer  ohirurgisohen  Erkrankung  des  Zeigefingers  der 
reohten  Hand.     (Krankenvorstellung.) 

60jährige  Frau  aus  der  Klinik  des  Herrn  Gilbert  Ballet  leidet  an  inter- 
mittirender  Melancholie.  In  Folge  einer  Osteomyelitis  Amputation  des  rechten 
Zeigefingers  auf  der  Höhe  der  zweiten  Phalange.  1  Jahr  darauf  constatirte  man 
Folgendes:  Am  rechten  Handgelenk  kein  Beflex  auszulösen^  Ellenbogenreflex  kaum 
angedeutet,  an  allen  anderen  Extremitäten  sind  die  Sehnenreflexe  sehr  lebhaft, 
die  Muskelkraft  ist  an  der  rechten  oberen  Extremität  sehr  herabgesetzt,  ohne 
ausgesprochene  Muskelatrophie,  keine  Entartungsreaction ;  die  Haut  ist  weniger 
elastisch  und  zeitweise  cyanotisch  verfärbt,  die  Schweisssekretion  ist  daselbst 
vermindert.  Die  locale  Temperatur  ist  niedriger  als  an  anderen  Eörpertheilen. 
Die  Kranke  empfindet  zeitweise  Ameisenlaufen  und  Prikeln  in  dieser  Extremität. 
Objective  Sensibilitätsstörungen :  Hypästhesie  für  Tast-,  Schmerz-  und  Temperatur- 
sinn in  der  ganzen  rechten  oberen  EIxtremität,  in  der  rechten  Hälfte  des  Gesichts 
und  in  der  rechten  Thoraxhälfte.  Vortr.  meint,  dass  wenn  auch  die  objectiven 
Sensibilitätsstörungen  hysterischer  Natur  sind,  so  sprechen  doch  die  anderen 
constatirten  Störungen  entschieden  für  eine  Läsion  der  Zellen  im  Vorderhorn  des 
Rückenmarks.  Das  Fehlen  von  Schmerzen,  die  Unempfindlichkeit  der  peripheren 
Nerven,  das  Fehlen  von  Muskelatrophie  und  von  Entartungsreaction  sprechen 
gegen  eine  aufsteigende  interstitielle  Neuritis.  Nichts  spricht  ebenfalls  für  eine 
infectiöse  Myelitis.  Vortr.  nimmt  in  diesem  Falle  eine  „reaction  k  distance"  an. 
Die  bei  der  chirurgischen  Operation  lädirten  sensitiven  Nerven  sollen  auf  die 
graue  Substanz  des  Rückenmarks  einen  Einfluss  ausgeübt  haben. 

Discussion: 

Herr  Pierre  Marie  bemerkt,  dass  infectiöse  Processe  an  den  Extremitäten 
oft  der  Anlass  zu  aufsteigender  Neuritis  mit  Beeinflussung  des  Rückenmarkes 
waren.  Guillain  hat  in  seiner  Dissertation  solche  Fälle  publicirt.  Madame 
Dejeriue  hat  einen  Fall  von  aufsteigender  Neuritis  in  Folge  einer  diffusen 
Phlegmone  veröffentlicht.  In  diesem  Falle  kam  es  später  zu  einer  Entwickelung 
einer  typischen  Syringomyelie.  Die  Versuche  von  Hom6n  sind  ebenfalls  bestätigend 
in  diesem  Sinne. 

Herr  Gilbert  Ballet  erwidert,  dass  der  Fall  des  Vortr.  ganz  verschieden 
ist  von  den  Fällen,  von  welchen  Herr  Pierre  Marie  spricht,  da  keine  Spur  von 
aufsteigender  Neuritis  vorhanden  war  und  nichts  berechtigt,  einen  Infectionsprocess 
anzunehmen.  Man  muss  in  diesem  Falle  einen  anderen  Mechanismus  der  Beein- 
flussung auf  Entfernung  der  Rückenmarksubstanz  annehmen,  als  der  einer  ascen- 
direnden  Neuritis. 

Herr  Dejerine:  Bin  Fall  von  schlaffer  Paraplegie  syphilitischen 
Ursprungs.  Schwund  der  Sehnenrefleze.  Plantarer  Hautreflez  gesteigert. 
Bablnski-Beflex  vorhanden.     Hautsensibilität  normal, 

25jährige  Frau.  Vater  unbekannt  Die  Mutter  ist  45  Jahre  alt  und  soll 
vor  7  Jahren  ein  syphilitisches  Gumma  am  harten  Gaumen  gehabt  haben. 
Patientin  hat  einen  28jährigen  Bruder,  der  gesund  sein  soll.  Mit  16  Jahren  hat 
sie  ein  Kind  geboren,  welches  jetzt  9  Jahre,  aber  schwächlich  ist.  Mit  20  Jahren 
Syphilis.  Plaques  muqueuses  im  Halse  und  im  Munde.  Jetzige  Krankheit  be- 
gann im  September  1902  mit  Schwäche  in  den  Beinen  und  Hamincontinenz. 
Keine  Gürtelschmerzen,  etwas  Prickeln  und  einige  Krämpfe  in  den  Beinen.  Bei 
de**  Aufnahme  in  die  Salpetri^re  (Januar  1903)  konnte  Patientin  allein  stehen, 
aber  nur  mit   Hülfe  gehen,    dabei   schleppte  sie  mühsam  die  Beine.     Man  con- 
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statirte  schlaffe  Paraplegie,  ohne  Moskelatrophie.  Bei  Druck  keine  Schmenes 
weder  in  den  Muskeln,  noch  in  den  NerTenstämmen.  Patellar-  und  AchilleasehBeQ- 
reflex  auf  beiden  Seiten  aufgehoben.  Plantarhautreflex  und  Babinski-Befiex 
beiderseits  lebhaft.  Haut-,  Muskel*  und  Enochensensibilit&t  an  den  untera 
Extremitäten  wie  übrigens  am  ganzen  Körper  vollkommen  normal.  Die  faradiscbe 
und  galvanische  Untersuchung  ergiebt  nichts  abnormes.  Patientin  wurde  sofort 
einer  energischen  antisyphilitischen  Kur  unterworfen:  Schmierkur  4  g  Ung.  oj»- 
reujn  pro  Tag  und  8  g  Eali  jodati  täglich.  Trotzdem  verschlimmerte  sich  der 
Zustand  progressiv  und  am  2.  März  1909  wurde  folgender  Status  aufgenommeB: 
Die  Paraplegie  ist  fast  eine  vollständige.  Selbst  unterstützt  kann  die  Kranke 
nicht  mehr  gehen;  im  Liegen  kann  sie  nicht  mehr  die  Beine  vom  Bett  erhebeo. 
Die  Yertheilungen  der  Lähmungen  an  verschiedenen  Muskelgmppen  ist  wie  bei 
der  spastischen  syphilitischen  Paraplegio  eine  ungleichmässige.  Die  Hautsensibilitit 
ist  immer  intact.  Das  Verhalten  der  Reflexe  wie  oben.  Ellenbogen-  and  Phaiysx- 
reflex  vorhanden.  Harnincontinen^.  Pupillen  normal.  Vortr.  nimmt  in  diesem 
Falle  eine  Erweichung  des  dorso- lumbalen  Rückenmarkes  in  Folge  einer  syphili- 
tischen Arteriitis  an,  jedoch  die  Dissociation  der  Sehnen-,  Haut-  und  Babinski- 
Reflexe  stimmt  mit  keiner  der  jetzt  herrschenden  Theorien  überein-  Dem  Vortr. 
passirt  es  zum  ersten  Male,  bei  dem  Basti  aussehen  Gesetze  einer  Ausnahme  zn 
begegnen. 

Discussion: 
Herr  Babinski  bemerkt,  dass  bei  combinirter  Sklerose  das  Fehlen  des 
Patellarreflexes  mit  positivem  Zehenreflex  vorkommen  kann.  Er  hat  solche  Falle 
bekannt  gemacht  und  glaubt,  dass  im  Falle  des  Vortr.  das  Fehlen  der  SelmeB- 
reflexe  von  einer  tabischen  Erkrankung  der  hinteren  Wurzeln  abhängig  gemtdit 
werden  kann. 

Herr  Dejerine  erwidert,  dass  er  bei  seiner  Kranken  nicht  an  eine  coraln- 
nirte  Sklerose  glaubt.  Die  Patientin  hat  nie  blitzartige  Schmerzen  gehabt  nni 
keine  Spur  von  Sensibilitätsstörungen,  ihre  Pupillen  reagiren  normaL  Es  be- 
steht allerdings  Hypotonie  der  Beine,  dieses  Symptom  isi  aber  nicht  ansschliessüdi 
der  Tabes  eigen,  man  begegnet  demselben  auch  bei  der  multiplen  Sklerose,  bei 
manchen  Cerebellarerkrankungen  und  bei  den  schlaffen  Lähmungen. 

Herr  Babinski  sagt,  dass  das  Fehlen  der  Patellarreflexe  während  längerer 
Zeit  das  einzige  Tabessymptom  sein  kann.  Man  sollte  bei  der  Kranken  audi  die 
cerebrospinale  Flüssigkeit  untersuchen.  Er  möchte  auch  wissen,  was  die  elek- 
trische Untersuchung  bei  dieser  Kranken  ergeben  hat. 

Herr  Dejerine:  Die  faradische  und  galvanische  Untersuchung  hat  vollständig 
normale  Kesultate  ergeben. 

Herr  Brissaud  hält  nicht  fiir  ausgeschlossen,  dass  eine  syphilitische  Er* 
krankung  der  vorderen  spinalen  Arterie  den  ganzen  Symptomenoomplex  hat  h6^t>^ 
bringen  können.  Bei  dieser  Hypothese  bleiben  die  hinteren  und  Seitenstrimge 
sowie  die  Hinterhömer  verschont.  Es  handelt  sich  um  eine  frische  Lähmung, 
die  bis  jetzt  von  einer  Muskelatrophie  nicht  complicirt  wurde. 

Herr  Dejerine  meint,  dass  eine  Läsion  im  vorderen  Theile  des  Rüeke^ 
markes  eine  Muskelatrophie  zur  Folge  haben  muss,  die  aber  total  bei  der  Krankes 
fehlt,  ausserdem  würde  diese  Hypothese  die  Steigerung  der  Hautreflexe  und  dai 
Vorhandensein  des  Babinski* Beflexes  nicht  erklären  können. 

Herr  Pierre  Marie  und  Herr  0.  Crouzon:  Klinische  Stadie  über  die 
tabetische  Form  der  oombinirten  Sklerose.  (Krankenvorstellung.)  (Vgl  ti 
Centralbl.    1904.    S.  819.) 

Die  combinirte  Sklerose  des  Rückenmarkes  mit  Tabessymptomen   kann  eise  ! 
spastische  Ataxie  darbieten  mit  gesteigerten  Reflexen  oder  auch  den  Verlauf  eins 
gewöhnlichen  Tabes  zeigen.     Die  spastische  Form  der  combinirten  Sklerose  (Atii^ 
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paraplegia,  progressiv  spastic  Ataxia  der  Engländer)  ist  jetzt  ziemlich  bekannt, 
dagegen  ist  die  schlaffe  tabetische  Form  der  combinirten  Sklerose  sehr  wenig 
bekannt,  oft  mit  der  gewöhnlichen  Tabes  verwechselt,  und  bei  der  Autopsie  findet 
man  zufällig  dann  combinirte  Sklerose.  Man  kann  jedoch  klinisch  in  manchen 
Fällen  Symptome  constatiren,  die  auf  die  Betheiligung  der  Seitenstränge  hindeuten. 
Die  Vortr.  machen  auf  ein  Symptom  in  dieser  Beziehung  aufmerksam,  welches 
schon  von  Leyden  im  Jahre  1863  beschrieben  wurde,  aber  in  Vergessenheit 
gerathen  zu  sein  scheint,  nämlich  das  Auftreten  einer  Paraplegie  im  Ver- 
laufe von  Tabes  dorsalis.  In  den  7  Fällen  von  combinirter  Sklerose  aus  der 
Klinik  des  Herrn  Pierre  Marie  und  veröffentlicht  von  Herrn  Kattwinkel  aus 
München,  die  die  Symptome  dei*  gewöhnlichen  Tabes  darboten,  war  Paraplegie 
5  Mal  vorhanden.  Seitdem  wurden  zwei  neue  Fälle  in  dieser  Klinik  mit  Section 
beobachtet,  in  welchen  ebenfalls  Paraplegie  vorhanden  war.  Diese  Paraplegie 
kann  bald  vorübergehend,  bald  intermittirend  auftreten.  Manchmal  tritt  sie  nur 
in  einem  Bein  zunächst  auf,  nachher  erst  im  anderen.  Bei  4  Kranken  stellte 
sich  im  Verlaufe  von  einigen  Tagen  vollständige  Paraplegie  ein,  verschwand  aber 
dann  progressiv  in  8  bezw.  14  Tagen,  2  Monaten  und  in  einem  Jahr.  Bei  zwei 
anderen  entwickelte  sich  die  Paraplegie  allmählich  und  blieb  dann  definitiv  be- 
stehen. Endlich  bei  einem  Patienten  bildete  sich  die  Paraplegie  über  Nacht  aus 
und  besteht  jetzt  seit  3  Jahren.  Zu  den  wichtigsten  pathognomonischen  Symptomen 
dieser  Form  der  combinirten  Sklerose  zählen  die  Vortr.  den  charakteristischen 
Gang.  Einer  der  Kranken,  der  auf  Krücken  ging,  bewegte  sich  folgendermaassen: 
er  bückte  den  Oberkörper  stark  nach  vom,  schleppte  dann  das  Bein  nach  vor- 
wärts, indem  er  es  kaum  in  der  Hüfte  bewegte,  die  Fussspitze  scharrte  dabei  am 
Boden.  Um  in  dieser  Stellung  überhaupt  das  Bein  nach  vorwärts  zu  bringen, 
musste  der  Kranke  den  ganzen  Körper  nach  der  entgegengesetzten  Seite  neigen. 
Die  Gangart  machte  den  Eindruck,  als  wenn  der  Kranke  eine  schwere  Last  mit 
den  Beinen  zu  schleppen  hätte.  Von  Incoordination  war  keine  Spur  vorhanden. 
Aehnlicher  Gang  wurde  bei  einem  zweiten  Kranken  beobachtet,  der  an  einer 
anderen  Form  von  combinirter  Sklerose  litt  —  cerebellöse  Heredoataxie.  Die 
Section  des  ersten  Kranken  ergab  combinirte  Sklerose  der  Hinter-  und  Seiten- 
stränge, in  den  letzteren  speciell  des  directen  Kleinhimbündels.  Eine  grosse 
diagnostische  Bedeutung  bei  dieser  Form  der  combinirten  Sklerose 
kommt  ebenfalls  dem  Babinski'schen  Zehenphänomen  zu.  Auf  dem 
Pariser  Congress  im  Jahre  1900  machte  Babinski  die  Thatsache  bekannt,  dass 
er  bei  echter  Tabes  dorsalis  das  Zehenphänomen  constatirt  hatte  und  sprach  die 
Vermuthung  aus,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  um  combinirte  Sklerose  handeln 
kann.  Auf  Grund  ihrer  Fälle,  und  besonders  der  mit  Autopsieen,  bestätigen  die 
Vortr.  diese  Meinung  vollständig.  Erblindung  scheint  auch  ziemlich  oft  diese 
Form  von  combinirter  Sklerose  zu  begleiten.  Auf  9  Autopsieen  kamen  5  Blinde. 
Unter  vier  jetzt  in  der  Klinik  vorhandenen  Kranken  sind  zwei  blind,  während 
unter  vier  gewöhnlichen  Tabikern  dieser  Klinik  nur  einer  blind  ist.  Anderer- 
seits zählt  man  in  Bicetre  (Klinik  des  Herrn  Pierre  Marie)  auf  20  blinde 
Tabiker  zwei  combinirte  Sklerosen,  während  man  unter  35  Tabikern,  die  nicht 
blind  sind,  auch  nur  zwei  combinirte  Sklerosen  findet.  Was  die  Aetiologie  bei 
dieser  Form  der  combinirten  Sklerose  anbelangt,  so  wurde  die  Syphilis  in  2  Fällen 
geleugnet.  Bei  einem  dieser  Kranken  war  der  Anfang  der  Krankheit  durch 
„cerebrales  Fieber"  ein  plötzlicher:  allgemeine  Muskelschwäche,  Herabsetzung  des 
Sehvermögens  und  Harnverhaltung.  Diese  Symptome  bestanden  während  mehrerer 
Monate  und  Hessen  allmählich  nach,  dann  stellten  sich  aber  blitzartige  Schmerzen 
ein,  die  jahrelang  das  einzige  Symptom  bildeten.  Erst  später,  und  ganz  all- 
mählich, gesellten  sich  die  anderen  Symptome  hinzu.  Die  tabesähnliche,  com- 
binirte Sklerose  unterscheidet  sich  von  der  gewöhnlichen  Tabes  durch  drei  Sym- 
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ptome:  der  charakteristische  Gang,  die  Paraplegie  und  das  Zehen- 
p  h  an  o  m  en.  Ein  jedes  dieser  Symptome  hat  nach  den  Vortr.  eine  fast  pathognomoniscbe 
Bedeutung.  Das  gleichzeitige  Vorhandensein  aller  drei  Symptome  berechtigt  aber 
zu  einer  sicheren  Diagnose. 

Herr  Leopold  Levi  und  Herr  A.  Bauer:   üeber  den  Fussklonus. 

Krankengeschichte  eines  Patienten,  bei  dem  zufallig  constanter  FussklonuB 
im  rechten  Fuss  constatirt  wurde.  Es  handelte  sich  um  einen  40jähr.  Mann,  der 
sich  wegen  Darmcatarrh  im  Hospital  befand.  Er  klagte  über  keine  StörangeSy 
die  auf  eine  Erkrankung  des  Gentralnervensystems  hätten  schliessen  lassen.  Der 
Kranke  ist  Sohn  eines  Potators,  leicht  reizbar.  Im  Alter  von  25  Jahren  hat  er 
eine  Chorea  überstanden,  die  6  Monate  dauerte.  Bei  näherer  Untersuchung  fand 
man  alle  Eeflexe,  mit  Ausnahme  des  Masseterenreflexes,  stark  erhöht.  Ob  das 
Babinski-Phänomen  vorhanden  war,  ist  aus  der  Mittheilung  nicht  möglich  mit 
Sicherheit  zu  schliessen.  Die  Muskelkraft  ist  in  der  linken  Hand  schwächer  als 
in  der  rechten.  Bei  Ermüdung  der  Augen  etwas  Nystagmus  vorhanden.  Da  der 
Kranke  keine  Syphilis,  kein  Sumpffieber  gehabt  hat  und  kein  Trinker  ist,  so 
diagnosticiren  die  Vortr.  bei  ihrem  Kranken  eine  fruste  Form  von  multipler 
Sklerose  und  betrachten  hier  den  Fussklonus  als  den  Ausdruck  eines  organischen 
Leidens. 

HerrGombault  und  Herr  Hai  bron:  Multiple,  oongenitale  Malfonnationen 
an  den  unteren  Bxtremit&ten.  Phooomelie  und  Hemimelie.  (Kranken- 
vorstellung.) 

16 jähriger  Taubstummer.  Mutter  Trinkerin.  Kam  zur  Welt  im  8.  Monat  in 
Steisslage.  Schon  bei  der  Geburt  fiel  die  Ungleichheit  beider  Beine  auf.  Mit 
8  Monaten  meningitische  Erscheinungen.  Die  Körperlänge  beträgt  jetzt  1.27  m. 
Kopf,  obere  Extremitäten  und  Eumpf  von  normalem  Bau.  Beim  Stehen  reicht 
der  rechte  Fuss  kaum  an  die  Höhe  des  linken  Kniees.  Die  Länge  des  rechten 
Beines,  von  der  Spina  iliaca  gerechnet,  beträgt  62cm,  die  des  linken  32!  Der 
rechte  Schenkel  ist  normal.  Die  Tibia  ist  von  vorn  nach  hinten  abgeflacht  und 
verbogen  (Convexität  nach  vom).  Die  Fibula  fehlt,  ebenso  die  2.  und  8.  Zehe. 
Der  Fuss  war  ursprünglich  ganz  nach  aussen  gerichtet,  jetzt  aber  durch  eine 
Operation  corrigirt.  Die  Röntgen- Untersuchung  zeigte  im  linken  Bein  nur  ein 
Rudiment  vom  Schenkelknochen.  Etwa  auf  der  Höhe  des  chirurgischen  Halses 
hört  der  Femoralknochen  auf  und  gleich  darunter  kommt  eine  Tibia  von  ähnlicher 
Form  wie  rechts.  Fibula  und  Patella  fehlen.  Pes  valgus.  Ea  existiren  nur  vier 
Zehen,  darunter  die  zwei  mittleren  syndactylisch  verlöthet.  Die  Haut  ist  normal, 
nur  etwas  cyanotisch.     Sensibilität   normal.     Intelligenz  mittelmässig. 

Herr  Widal,  Herr  Sicard  und  Herr  Ravaut:  Ueber  Oytodiagnoae  bei 
Tabes.     (Vergl.  Revue  neurologique.     1903.    Nr.  6.) 

Die  Vortr.  fanden  unter  37  Fällen  von  Tabes  30  Mal  deutliche,  6  Mal  ge- 
ringere Lymphocytose,  in  einem  Falle  war  es  zweifelhaft,  ob  eine  Lymphocytose 
bestand.     Die  Lymphocytenvermehrung  kann  als  die  Regel  bei  Tabes  gelten. 

Herr  Yaquez:  Drei  Fälle  von  Aortitis  bei  leiohter  Tabes.  Positiver 
Befund  bei  der  oytologischen  Untersuchung. 

In  3  Fällen  von  alter  Aortenentzündung  fand  der  Vortr.  von  den  Kranken 
unvermuthete  Zeichen  von  Tabes ^  und  zwar:  Miosis  und  Pupillenstarre,  Fehlen 
der  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  und  leichte  blitzartige  Schmerzen.  Die 
Untersuchung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  ergab  positiven  Befund:  zwei  Mal  sehr 
reichliche  und  ein  Mal  discrete,  weniger  zahlreiche  Lymphocytose. 

Herr  Brissaud  und  Herr  Bruandet:  Oytologisohe  Untersuohong  bei 
8  Tabeskranken. 

Es  wurde  den  Kranken  2  ccm  Flüssigkeit  entnommen,  während  ^/^  Stunde 
centrifugirt,    dann    das    Spitzglas    durch    Umkehren     geleert.      Der    am    Boden 
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des  Glases  unter  diesen  Bedingungen  haftende  Tropfen  wurde  dann  untersucht 
(Widal'sches  Verfahren).  Die  Resultate  der  Untersuchung  waren  folgende: 
1.  Fall:  Bulbäre  Tabes  mit  erhaltenen  Patellarreflexen.  Morphinomane.  Bei  der 
1.  Untersuchung  ausgesprochene  Mononucleose.  Bei  der  2.  Untersuchung  l^/g  Monate 
später  Mononucleose  noch  mehr  als  das  erste  Mal  ausgesprochen.  —  2.  Fall: 
Tabes  seit  einem  Jahr.  AorteninsufQcienz.  Cytodiagnose:  10  —  15  mononucleäre 
Zellen  in  einem  Immersionsfeld.  —  3.  Fall:  Tabes  seit  einem  Jahr.  Ausgesprochene 
Mononucleose.  —  4.  Fall:  Tabes  seit  3  Monaten.  Junger  Mann.  Ausgesprochene 
Mononucleose.  —  5.  Fall:  Tabes  seit  20  Jahren.  Romberg  kaum  angedeutet. 
Arthropathieen  und  spontane  Fracturen.  Schwache  Mononucleose.  —  6.  Fall: 
Rasch  verlaufende  und  nur  seit  einigen  Monaten  bestehende  Tabes.  Starke  Ataxie 
der  Beine.  Sehr  ausgesprochene  Mononucleose.  —  7.  Fall:  Tabes  seit  2  Jahren. 
Gastrische  Krisen.  Ausgesprochene  Mononucleose.  —  8.  Fall:  Tabes  mit  be- 
ginnender progressiver  Paralyse.  Die  Tabes  besteht  seit  5 — 6  Jahren.  Aus- 
gesprochene Mononucleose. 

Herr  Gilbert  Ballet  und  Herr  Delherm:  Untersuchung  der  Cerebro- 
Bpinalflüssigkeit  bei  16  Biranken:  8  Tabiker  und  8  progressive  Paralytiker. 
Systematische  Untersuchung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  in  8  Fällen  von 
Tabes  dorsalis  und  8  Fällen  von  progressiver  Paralyse.  Bei  ö  Tabikern  und 
6  Paralytikern  fand  man  reichliche  Lymphocytose.  Bei  den  anderen  Kranken 
dagegen  war  das  Frgebniss  der  Untersuchung  ein  negatives,  trotzdem  die  Unter- 
suchung in  14  Tagen  zwei  Mal  vorgenommen  wurde.  Bei  2  Paralytikern  mit 
negativem  cytologischem  Befund  traten  nach  dor  Lumbalpunction  Kopfschmerzen 
und  Erbrechen  ein.  Diesen  Erscheinungen  begegnet  man  oft  in  Fällen,  in  welchen 
die  Cerebrospinalflüssigkeit  normal  ist.  Die  Vortr.  schliessen  aus  ihren  Unter- 
suchungen, dass  die  Lymphocytose  bei  der  progressiven  Paralyse  und  bei  der 
Tabes  eine  regelmässige  Erscheinung  bildet,  dass  es  aber  auch  Ausnahmen  giebt. 
Diese  Ausnahmen  hängen  wahrscheinlich  davon  ab,  dass  bei  manchen  Kranken 
die  Entzündung  der  Pia  nur  schubweise  vor  sich  geht,  so  dass  in  den  Intervallen 
dieser  Entzündungsperioden  die  Cerebrospinalflüssigkeit  von  Lymphocytose  frei 
bleibt. 

Herr  Pierre  Marie  und  Herr  Crouzon:  Einige  Resultate  der  Cyto- 
diagnose  der  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  Tabikern. 

Cytologische  Untersuchung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  20  Tabikern  von 
Bicetre,  genau  nach  der  Methode  von  Ravaut,  Sicard  und  Widal.  Das  Alter 
der  Tabes  war  sehr  verschieden:  von  25  bis  2  Jahren.  Bei  5  Patienten  bestand 
die  Tabes  seit  20  Jahren.  Li  4  Fällen  waren  die  Schmerzen  vollständig  ver- 
schwunden, in  4  anderen  zeigten  sich  Schmerzen  nur  sehr  selten.  Bei  den  12 
anderen  bestanden  Anfälle  von  Schmerzen.  Die  Incoordination  bestand  kaum  oder 
gar  nicht  bei  4  Kranken.  11  waren  stark  atactisch,  5  hatten  die  Ataxie  in 
massigem  Grade.  6  von  den  Kranken  waren  vollständig  amaurotisch,  4  ambly- 
opisch.  3  Patienten  hatten  psychische  Störungen,  die  auf  den  Beginn  einer  pro- 
gressiven Paralyse  schliessen  Hessen.  Bei  allen  20  Kranken  wurde  Lymphocytose 
constatirt:  bei  6  sehr  ausgesprochene,  bei  10  massige,  bei  3  sehr  massige  und 
bei  einem  spärliche  (discrete).  Der  letzte  Kranke  war  seit  18  Jahren  blind,  hatte 
wenig  Schmerzen  und  gar  keine  Ataxie.  Bei  den  anderen  Patienten  konnte  man 
keinen  Zusammenhang  zwischen  der  Menge  der  Lymphocyten  und  der  Intensität 
der  Tabessymptome  constatiren. 

Herr  Souques:   Cytologisohe  Untersuchung  bei  Tabes. 
Vortr.  hat  gemeinschaftlich  mit  Herrn  Bavaut  bei  4  Kranken  die  Cerebro- 
spinalflüssigkeit untersucht.     Bei  dreien,  die  ausgesprochene  Tabiker  waren,  fand 
man  zahlreiche  Lymphocyten.     Beim  4.  Kranken,  der  Vitiligo  und  Pupillenstarre 
hatte,  fand  man  gar  keine  Lymphocyten. 
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Herr  Gombault  und  Herr  Halbron:  CytologiBohe  üntersuohang  der 
CerebrospinalflüsBlgkelt  bei  Tabes. 

Die  Untersuchung  wurde  bei  11  Patienten,  darunter  7  Frauen,  yorgenommeD. 
Der  älteete  Kranke  war  7 1  Jahre  alt,  der  jüngste  32  Jahre.  Die  Dauer  und  die 
Form  der  Tabes  waren  sehr  verschieden.  Die  längste  Dauer  datirte  vom  Jahre 
1867,  die  kürzeste  vom  Jahre  1899.  Bei  8  Kranken  war  vorausgegangene 
Syphilis  sicher,  3  leugneten  energisch  Syphilis  gehabt  zu  haben,  bei  5  war  Ataxie 
vorhanden,  2  waren  blind,  bei  3  waren  Schmerzen,  PnpiUenstarre,  Analgesie  und 
Westphal'sches  Zeichen.  In  einem  Falle  war  Pupillen  starre,  Analgesie  und 
Zeichen  beginnender  progressiver  Paralyse.  Bei  8  Kranken  fand  man  ausgesprochene 
reichliche,  bei  2  spärliche  (discrete)  Lymphocytose,  7 — 9  Zellen  in  einem  Immer- 
sionsfeld. In  einem  Falle  war  das  Resultat  ein  negatives.  Spärliche  Lympho- 
cyten  sind  bei  2  Atactikern  gefunden  worden.  Fehlen  von  Lymphocyten  wurde 
bei  einer  Frau  constatirt,  die  seit  1867  tabisch  ist,  bei  der  aber  seit  Jahren  die 
Krankheit  keine  Fortschritte  mehr  macht.  Wie  die  zwei  Atactiker  mit  massigen 
Lymphocyten,  leidet  sie  ebenfalls  an  heftigen  Schmerzen.  Zu  bemerken  ist  noch, 
dass  es  gerade  diese  3  Patienten  sind,  die  jede  Syphilis  leugnen. 

Herr  Babinski:  Lymphocytose  bei  Tabes  und  bei  progressiver  Paralyse. 

In  Gemeinschaft  mit  Herrn  Nageotte  hat  Vortr.  bei  10  Tabikem  und 
7  Paralytikern  die  Gerebrospinalflüssigkeit  untersucht.  In  allen  17  Fällen  war 
das  Besultat  ein  positives.  Die  Zahl  der  Lymphocyten  war  nicht  in  allen  Fällen 
eine  gleichmässig  grosse,  aber  überall  sicher  festgestellt.  Wie  Herr  Widal  be- 
merkt hat,  ist  die  Lymphocytose  kein  charakteristisches  Merkmal  einer  syphi- 
litischen Meningitis.  Sie  hat  nicht  den  Werth  der  Pupillenstarre,  die  fast  mit 
Sicherheit  eine  syphilitische  Läsion  des  Centralnervensystems,  und  zwar  der  Hirn- 
häute, voraussetzt.  Dagegen  ist  die  Lymphocytose  von  allen  Symptomen  der 
progressiven  Paralyse  und  der  Tabes  eins  der  häufigsten  und  nur  ausnahmsweise 
fehlend.    Vortr.  hält  die  Lymphocytose  diagnostisch  für  sehr  werth  voll. 

Herr  Froin:  Cytologie  der  CerebrospinalflÜBSiglceit  in  7  Fftllen  von 
Tabes. 

Positiver  Befund  in  allen  7  Fällen.  Interessant  ist,  dass  einer  dieaet 
Patienten  ins  Hospital  aufgenommen  wurde  wegen  unstillbarer  seröser  Diarrhoe. 
Bei  der  Untersuchung  fand  man  nur  Miosis  und  Fehlen  der  Achillessehnenreflexe. 
Die  Lymphocytose  der  Gerebrospinalflüssigkeit  veranlasste  zur  Diagnose  der  Tabes. 

Herr  Dupr6  und  Herr  S^billeau:  Cerebrale  Blutung.  Hineindringen 
des  Blutes  in  die  Gehirnventrikel.  Aohromatisohe  Haemocytose  der 
Gerebrospinalflüssigkeit. 

Krankengeschichte  und  Sectionsprotocol]  einer  60jähr.  Person,  die  in  comatosem 
Zustande  mit  einer  rechtsseitigen  schlaffen  Hemiplegie  ins  Hospital  gebracht  wurde. 
Das  interessante  dieser  Mittheilung  ist,  dass  man  zu  Lebzeiten  der  Patientin  mit 
Hülfe  der  Lumbalpunction  eine  Blutung  in  die  Gehirn  Ventrikel  diagnosticiren 
konnte.  Die  Kranke  starb  nach  20tägigem  Aufenthalt  in  der  Klinik;  sie  schien 
zunächst  sich  etwas  zu  erholen,  das  Bewusstsein  wurde  etwas  klarer,  dann  verfid 
sie  aber  wieder  in  schweres  Coma.  Am  Tage  des  Todes  wurde  die  Lumbal* 
punction  gemacht  und  ergab  ganz  klare  farblose  Flüssigkeit.  Nach  der  Centn- 
fugation  fand  man  am  Boden  des  Spitzglases  einen  zweifarbigen  Satz,  der  am 
Boden  roth  und  von  einer  weisslichen  Schichte  bedeckt  war.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte  sehr  zahlreiche  rothe  Blutkörperchen  und  8 — 10  kleine 
Lymphocyten  auf  jedem  mikroskopischen  Feld.  Bei  der  Section  fand  man  einen 
frischen  hämorrhagischen  Herd  in  der  Mitte  der  inneren  Kapsel  der  linken  Him- 
hemisphäre  mit  Durchbruch  des  Blutes  in  den  linken  Seitenventrikel.  Der  rechte 
Seitenventrikel  erscheint  leicht  erweitert,  ist  aber  frei  von  Blut.  Der  4.  Ventrikel 
ist  ebenfalls  erweitert  und  von  einer  blutig  verfärbten  serösen  Flüssigkeit  erfallt 
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Das  Rückenmark  erscheint  normal,  ebenso  die  Rückenmarkshaute  und  die  Cerebro- 
spinalflüssigkeit. 

Herr  Achard  und  Herr  Henri  Grenet:  Felilen  von  araohnoidaler 
Iiymphocytose  bei  progressiver  Paralyse.  (Vgl.  Revue  neurologique.  1903. 
Nr.  6;  s.  d.  Centralbl.    1903.    S.  839.) 

Herr  Achard  und  Herr  Henri  Grenet:  Araohnoidale  Lymphooytose 
in  einem  Falle  von  Syphilis  mit  paralytisoher  Mydriasis  und  leiohter 
Sensibilitfttsstörung. 

Die  Gegenwart  von  weissen  Blutkörperchen  in  der  Cerebrospinalfiüssigkeit 
bei  secundärer  Syphilis  scheint  nach  Ravaut  ziemlich  häufig  zu  sein;  Störungen 
des  Nervensystems  brauchen  dabei  nicht  immer  vorhanden  zu  sein  (Widal).  Am 
häufigsten  hat  man  doch  die  Lymphooytose  constatirt,  wenn  die  Hirnhäute  von 
dem  entzündlichen  Process  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Die  Vortr.  theilen 
die  Krankengeschichte  einer  36jährigen^  syphilitischen  Frau  mit,  die  vor  4  Jahren 
inficirt  wurde.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  stark  erweiterte  rechte  Pupille^ 
die  nur  sehr  schwach  auf  Licht  und  Accommodation  reagirt.  An  den  Extremi- 
täten sind  anästhetische  Zonen  vorhanden.  Lancinirende  Schmerzen  in  den  Fersen. 
Sonst  keine  Zeichen  von  Tabes.  Beflexe  vorhanden.  Starke  TJterusblutungen, 
Erbrechen.  An  Haut  und  Schleimhäuten  keine  Zeichen  von  Lues.  Auf  subcutane 
Injectionen  von  Hydrarg.  cyanat.  verschwinden  Blutungen  und  Erbrechen.  Die 
Veränderungen  an  der  Pupille  bleiben  bestehen.  Die  Untersuchung  der  Gerebro- 
spinalflüssigkeit  ergab  zahlreiche  confluirende  Lymphocyten. 

Herr  Achard  und  Herr  Henri  Grenet:  Foliomyelitis  anterior  acuta 
und  araohnoidale  Lymphooytose. 

In  einem  frischen  Falle  (6  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Krankheit)  von 
Poliomyelitis  anterior  acuta  bei  einem  14  monatlichen  Kinde  fanden  die  Vortr» 
sehr  ausgesprochene  Lymphocytose  in  der  Cerebrospinalfiüssigkeit.  Dieser  Umstand 
spricht  dafür,  dass  bei  dieser  Krankheit  eine  Reizung  der  Meningen  stattfindet. 

Herr  Pierre  Marie  und  Herr  Guillain:  Das  Fyramidenbündel  bei 
infantiler  Hemiplegie.  Compensatorisohe  Hypertrophie  dieses  Bündels. 
(Vgl.  Revue  neurologique.    1903.    Nr.  6.) 

Herr  Em  est  Dupr6  und  Herr  Pater:  Senile  männliche  Hysterie» 
Hysterische  Hemiplegie  bei  einem  Greis  von  80  Jahren. 

Krankengeschichte  eines  Mannes,  der  bis  zum  Alter  von  74  Jahren  von  einer 
ausserordentlich  guten  Gesundheit  war.  Früherer  Soldat.  Hat  28  Feldzüge  durch- 
gemacht und  wurde  unzählige  Male  verwundet:  Säbelhiebe,  Kugeln  u.  s.  w.  Hat 
6  gesunde  Kinder.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  nichts  abnormes. 
Voluminöser  Scrotalbruch.  Im  Alter  von  74  Jahren  entwickelte  sich  in  einigen 
Tagen  eine  Paraplegie  der  Beine  ohne  Sphinkterenstörung;  diese  Lähmung  heilte 
nach  6  Monaten.  Mit  79  Jahren  plötzlicher  apoplek tischer  Anfall.  Coma  während 
18  Stunden.  Linksseitige  schlaffe  Hemiplegie,  die  sich  langsam  besserte  und  nach 
4  Monaten  vollständig  verschwunden  war.  Vergangenen  December,  im  80.  Jahr^ 
von  neuem  apoplek  tischer  Anfall,  Coma  und  linksseitige  Hemiplegie;  nach  3  Wochen 
leichte  Besserung.  Stat.  praes.:  Sensitive- motorische  schlaffe  Hemiplegie.  Gesicht 
und  Zunge  sind  nicht  betheiligt.  Reflexe  normal.  Kein  Babinski.  Sphinkteren 
normal,  kein  Platysmamyoides-Zeichen,  keine  Muskelhypotonie.  Vollständige  An- 
ästhesie bis  zum  Ellbogen  und  bis  zum  Knie  links,  darüber  eine  Zone  von  Hypo- 
ästhesie,  die  einerseits  bis  zur  Mitte  des  Armes,  andererseits  bis  zur  Mitte  des 
Schenkels  hinaufgeht.  Cornealreflex  links  aufgehoben,  rechts  normal.  Beiderseitige 
Verengerung  des  Gesichtsfeldes.  Links  Muskelsinn  und  stereognostischer  Sinn  auf- 
gehoben. Keine  psychische  Schwäche.  Gedächtniss  wunderbar  erhalten.  Inter- 
mittirende  spasmodische  Sprachstörung,  die  gleichzeitig  mit  der  Hemiplegie  auf- 
trat, und  die  nichts  anderes  als  hysterisches  Stottern  ist.    Sobald  der  Kranke  zu 
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gehen  versucht,  verwandelt  sich  augenblicklich  die  schlafife  Hemiplegie  in  eine 
spastische:  das  linke  Bein  ist  in  gestreckter  Lage  contracturirt,  der  Arm  in 
Flexion.  Unter  dem  £influss  eines  Magneten  und  von  täglichen  rationellen 
Frenkel'schen  Hebungen  bessert  sich  der  Zustand  des  Kranken  zusehends.  Die 
vollständige  Heilung  wird  nicht  lange  ausbleiben.  E.  Hirschberg  (Paris). 


IV.  Neurologische  und  psychiatrische  Litteratur 
vom  1.  Mai  bis  30.  Juni  1904. 

1.   Anatomie.    Zappert,  Fettsubstanzen  im  Rückenmark.    Wiener  klin.  Wochenschr. 
Nr.  19.    —    Kosaka  and  Hiraiwa,  Facialiskern  beim  Huhn.    Jahrb.  f.  Psych.    XXV.  Heft  1. 

—  Lache,  Kern  der  neryösen  Zelle.  Spitalul.  Nr.  10.  —  Smith,  Aberrant  bündle  springiog 
from  left  pyramidal  tract.  Review  of  neur.  and  psych.  H.  Nr.  5.  —  Bikeles,  Motorische 
Zellen  für  Extremitätennerven.    Neur.  Centralbl.    Nr.  9. 

II«  Piiysiologie.  Ouranta,  Structure  et  fonctionnement  da  Systeme  nerveox.  Jonrn. 
de  Psychol.  Nr.  3.  —  Hoppe,  Central  localization  of  sensory  tract.  Jonrn.  of  nerv,  and  ment. 
dis.  XXXI.  Nr.  5*  —  Rothmann,  Centralnervensystem  beim  anthropomorpben  Affen.  Arch. 
f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  3.  —  Adamkiowicz,  Centren  der  Bewegung.  Neor.  Centralbl. 
Nr.  12.  —  Millt,  Centres  of  cerebral  cortex.  Univ.  of  Penna.  May.  —  Jorrlt,  Les  nenro- 
fibrilles.    Braxelles,  Hayez.    33  S.   —   Durante,  Theorie  da  neurone.    Rev.  neur.    Nr.  12. 

—  Borst,  Regenerationsfähigkeit  des  Gehirns.  Beitr.  z.  path.  Anat.  (Ziegler).  XXXVI.  — 
Bikeles,  Regeneration  im  Rückenmark.  Neur.  Centralbl.  Nr.  12.  —  Besta,  Cellula  nervosa 
nel  midollo  spin.  del  pollo.  Riv.  sper.  di  fren.  XXX.  Fase.  1.  —  Roncoroni,  Calcio-jone  e 
oorteccia  cerebr.  Ebenda.  —  Pighlnl,  Fibro  nervöse  del  pollo.  Ebenda.  —  Vaschida  et  Vurpai, 
Ooeffioient  sexuel  de  Timpulsion  musicale.  Arch.  de  neur.  Nr.  101.  —  Harris,  Binocalar 
Vision.  Brain.  Nr.  105*  —  Bielschowtky  und  Poliack,  Innervation  des  Säugethierauges. 
Neur.  Centralbl.  Nr.  9.  —  Sternberg,  Cerebrale  Localisation  der  Mimik.  Zeitschr.  f.  klin. 
Med.  LH.  Heft  5  u.  6.  —  Pressiich,  Menschliches  Wiederkauen.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  17  u  ff.  —  Scheven,  Wiederkehr  der  elektrischen  Erregbarkeit  des  Gehirns. 
Arch.  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  8.  —  Neutra,  Vibrationsempfindung.  Neur.  Centralbl. 
Nr.  11  und  Vibrationsempfindung  und  Osteoakusie.  Centralbl.  f.  innere  Med.  Nr.  20.  — 
Roasenda,  Sensibilita  alle  vibrazioni.  Arch.  di  psich.  XXV.  Fase.  3.  —  Nardelli,  Sensibilita 
termica.  Ann.  dell'  istit.  psich.  Roma.  III.  Fase.  1.  —  Alter,  W.,  Blutdruck  bei  psycho- 
pathischen Zuständen.  Jahrb.  f.  Psych.  XXV.  Heft  1.  —  Mackanzla,  Störung  der  Reiz- 
leitung im  Herzmuskel.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  24.  —  Chfö,  Fibre  nerveuse 
my^linique  et  action  de  Pacide  osmique.  Arch.  ital.  de  biol.  XU.  Fase.  2.  —  Oassy  et 
Grandis,  La  fatigue.  Ebenda.  —  Lugaro,  Cellules  des  ganglions  sensitifs.  Ebenda.  —  Mosso, 
Centres  respiratoires  und  Tonicit^  musculaire.  Ebenda.  —  Patrizi  et  BelientanI,  Reflexe 
du  clignement.  Ebenda.  —  Muskens,  Maintenance  of  equilibrium.  Journ.  of  phys.  XXXI. 
Nr.  3  u.  4.  —  Henderson,  Thymus  and  sexual  organs.  Ebenda.  -  Woodworth  and  Sherrington, 
Pseudoaffective  reflex.  Ebenda.  —  Langley,  Post-ganglionic  nerve  plexuses.  Ebenda.  — 
May,  Innervation  of  the  stomach.    Ebenda. 

IIL  Pttthologisehe  Anatomie«  Turner,  Primary  staining  of  the  rät's  brain  by 
methylene  blue.  Brain.  Nr.  105.  —  Danllewsky,  Mikrocephalie  bei  Hunden.  Wratsch. 
Nr.  18.  —  Neumann,  E.,  Subcutane  Myelomeningocele.    Virchow's  Archiv.    CLXXVI.  Heft  3. 

—  RIghetti,  Anencefalia  e  amielia.  Riv.  di  patol.  nerv,  e  ment.  IX.  Fase.  6.  —  Striusslor, 
Missbildung  des  Centralnervensystems.  Jahrb.  f.  Psych.  XXV.  Heft  1.  —  Leonowm  und 
V.  Lange,  Pathologische  Entwickelung  des  Centralnervensystems.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIII. 
Heft  3.  —  Lugiato,  Degenerazioni   secondarie  sperim.     Kiv.  sper.  di  fren.    XXX.    Fase.  1. 

—  Oonaggio,  Degenerazione  prim  e  second.  Ebenda.  —  CerUttl  e  Brunacci,  Corteccia  cerebr. 
dei  vecchi.    Ann.  dell'  istit.  psich.    III.    Fase.  1. 

IV.  Nerven  Pathologie«  Allgemeines:  Veraguth,  Cultur  und  Nervensystem.  Zürich, 
Schulthess  &  Co.  42  S.  —  Mills,  Neurology  in  Philadelphia  1874—1904.  Journ.  of  Nerv, 
and  Ment.  Dis.  XXXI.  Nr  6.  —  Jelliffe,  Dispensary  work  in  nervous  and  mental  diseases. 
Ebenda.  Nr.  5.  —  Wllbrand  und  Sänger,  Neurologie  des  Auges.  IIL  1.  Abth.  Wiesbaden. 
J.  F.  Bergmann.  474  S.  —  v.  Rutkowski,  Köntgen -Verfahren  im  Dienst  der  Neurologie, 
Charite-Aun.    XXVIII.  —  Chalupecky,  Farbenhören.    Wiener  klin.  Rundschau.    Nr.  22—24. 

—  Meningen:    Brush,  Meningeal  tumor.    Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.    XXXI.    Nr.  5. 

—  Schmidt,  Ad.,  Cyste  der  Dura  mater  spinalis.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI. 
Heft  8.  —  Werthelmber,  Lumbalpunction  bei  Meningitis.  Münchener  med.  Wochenschrift. 
Nr.  23.    —    Cagnetto,  Mening.  da  influenza.    Istit.  anat.-pat.     Padova.  C.Ferrari  Venezia. 

—  Tesco,  Operation  einer  Hydromeningocele.   Gazz.  d.  osped.   Nr.  64.  —  Vitek,  Jackson'sche 
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Epilepsie  und  Hydrocephalns.  Casop.  ceskych.  Nr.  12.  —  Buschig  Perdita  di  liquido  cefalo- 
rachidiaae  per  ferita  della  dnra  madre  spinale.  Arch.  di  ortoped.  XXI.  Fase.  2.  — -  Cushing, 
Intraduraler  Cervicaltumor.  Ann.  of  surgery.  Juni.  —  Brock,  Manie  nach  traumatischer 
Meningitis.  Liancet.  4217.  —  Cerebrales:  McCarthy,  Bone  tissue  within  the  brain.  Univ. 
of  Penna.  Mai.  —  Neisser,  Punktion  des  Schädels.  Therapie  der  Gegen w.  Heft  5.  — 
Goldmann,  Caries  des  Scheitelbeins  mit  Blasenstörungen.  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.  XLIL 
Heft  1.  —  Fabrizi,  Paralisi  oculari.  Ann.  dell'  istit.  psich.  Roma.  III.  Pasc.  1.  —  Doern- 
borger,  Pneumonie,  Meningismus,  Aphasie.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  19.  — 
Sonator,  H.,  Aphasie  mit  linksseitiger  Hemiplegie.  Charit^-Ann.  XXYIII.  —  Woiff,  6., 
Sprachstörungen.  Leipzig,  Veit  &  Comp.  100  S.  —  Herzog,  Motorische  Apraxie.  Zeitschr.  f. 
klin.  Med.   LIII.   —   Grasset,  Abweichung  des  Kopfes  und  der  Augen.    Sem.  m^d.    Nr.  20. 

—  Wachsmuth,  Cerebrale  Kinderlähmung.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  8.  —  Castaigno 
und  Ferrand.  Urämische  Lähmungen.  Sem.  mäd.  Nr.  26.  —  Hirntumor:  McKennan, 
Tumors  of  tne  brain.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  XXXI.  Nr.  5.  —  Mills,  Brain  tumors. 
Univ.  of  Penna.  Mai.  —  Ravenna,  Qlio-endotelioma  del  lobo  occip.  Riv.  sper.  di  fren. 
XXX.     Pasc.  1.   —  Marchand,  Hirncysticerken.    Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.    Nr.  371. 

—  Leopard  und  Harbitz.  Carcinommetastasen  im  Hirn.  Norsk.  Mag.  f.  Laegevid.  Nr.  6  — 
Kufs,  Carcinom  der  Brücke  und  des  Schläfenlappens.    Arch.  f.  Psych.    XXXVIII.    Heft  3. 

—  Wahler,  Balkentumoren.  Inaug.-Diss.  Leipzig.  —  Kleinhirn:  Lewis,  Defective  deve- 
lopment  of  cerehellar  lobes  in  a  dog.  Brain.  Nr.  105.  —  Pagano,  Localizzazioni  cerebellari. 
Riv.  di  patol.  nerv,  e  ment.  IX.  Fase.  5.  —  Koch,  Max,  l^berculose  des  Kleinhirns. 
Charite-Ann.  XXVIII.  —  Alt,  Ferdinand.  Operationen  in  der  hinteren  Schädelgrube. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  19.  —  Bulbärparalyse,  Myasthenie:  v.  Voss,  Progressive 
Bulbärparalyse.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  Nr.  25.  —  Sterling,  Asthenische  Paralyse. 
Medycyna.  Nr.  18  u.  ff.  —  Rückenmark:  Stewart,  Congenital  lesion  of  spinal  cord.  Brain. 
Nr.  105.  —  Brauer,  Graviditätstoxonose  des  Centralnerven  Systems.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift Nr.  26.  —  OInkler,  Acute  Myelitis.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI. 
Helt  3.  —  V.Rad,  Tumoren  des  Cervicalmarkes.  Ebenda.  —  Dana  and  Hunt,  Tuberculosis 
of  spinal  cord.  Med.  news  9.  April.  —  Raymond  et  Cestan,  Anävrisme  cirso'lde  de  la  moSlle 
cervicale.  Rev.  neurol.  Nr.  10.  —  Schmidt,  Ad.,  Brown-S6quard.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Nervenheilk.  XXVL  Heft  3.  —  Sciamanna,  Brown-S^quard  d'origine  riflessa.  Ann.  dell' 
istit.  psich.  Koma.    III.    Fase.  1.  —  Sforza,  Brown-Sequard  da  lesione  traumatica.    Ebenda. 

—  Spiller  and  Weisenburg,  Paraplegia  dolorosa.  Univ.  of  Penna.  Mai.  —  Taylor,  Subacute 
combined  sclerosis.  Brain.  Nr.  105.  —  Collier,  Total  transverse  lesion  of  spinal  cord. 
Ebenda.  —  Chauffard  et  Boldier,  Ponction  lombaire.  Gaz.  des  höpit.  Nr.  73.  —  Siemerling, 
Liquor  cerebrospinalis.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  21.  —  Merzbacher,  Liquor  cerebro- 
spinalis. Neur.  Centralbl.  Nr.  12.  —  Kapsammer,  Epidurale  Injectionen  bei  Enuresis.  Arch. 
f.  Kinderheilk.  XXXVIII.  Heft  5  u.  6.  —  Wirbelsäule:  Niedner,  Chronische  ankylos. 
WirbelsäulenentzüDduDg.  Charite-Ann.  XXVIII.  —  Fiorenlini,  Spondilosi  rizomelica.  Riv. 
crit.  di  Clin.  med.  V.  Nr.26u.fr.  —  Multiple  Sklerose:  iWOIIer,  Eduard,  Multiple 
Sklerose.  Jena,  G.  Fischer.  894  S.  —  Dinkler,  Multiple  Sklerose.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Nervenheilk.  XXVI.  Heft  3.  —  Bermann,  Sclerosis  mult.  Wiener  med.  Wochenschr. 
Nr.  21  u.  22.  —  Hunt,  Mult.  Scler.  with  dementia.    Ainer.  Journ.  of  med.  sc.    December  1903. 

—  Syringomyelie:  Lange,  W.,  Syringomyelie.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  Nr.  20. 

—  di  Delupis,  Lepra  oder  Syringomyelie?  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  23.  —  Puttl,  De- 
formita nella  siringomielia  e  tabe.  Arch.  di  ortop.  XXI.  Fase.  2.  —  Nlüiier,  P.  C,  Syring-o- 
myelie.  Arch.  f.  Orthop.,  Mechanotherap.  u.  s.  w.  II.  Heft  2.  —  Chanutin,  Syringomyelie. 
Wratsch.  Nr.  19  u.  20.  -  Tabes:  Faure,  Tabes  Lancet.  Nr.  4216  und  Gaz.  d.  höpit. 
Nr.  67.  —  Hagelstam,  Tabes  im  Kindesalter.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XX VI. 
Heft  3.  —  Knapp,  Tabes  juvenilis  Ebenda.  —  Wliliamson,  Juvenile  Tabes.  Kev.  of  Neur. 
and  Psych.  Juni.  —  Goidzieher,  Schädel  Verletzung  und  Blindheit.  Centralbl.  f.  Augenheilk. 
Mai.  —  Frenkel,  Cytodiagnose  bei  Tabes.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XV.  Heft  5.  — 
papadaki,  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  chez  un  tabetique.  Rev.  neur.  Nr.  12.  — 
Nicolai,  Sehnervenatrophie  bei  Tabes  Charite-Ann.  XXVIII.  —  Negro,  Sintomatologia 
tabetica  in  modo  acute.  Arch.  di  psich.  XXV.  Fase.  3.  —  Bornstoln,  Tabes  und  Psychose. 
Medyzyna.  Nr.  17  u.  18.  —  Borr,  Fever  and  pains  of  locomotor  ataxia  Journ.  of  Nerv. 
and  Ment.  dis.  XXXI.  Nr.  5.  —  Keflexe:  Pändy,  Kraft  der  Sehnenreflexe.  Neur.  Centralbl. 
Nr.  10.  —  V.  Bechterew,  Reflexerscheinungen  bei  centr.  organ.  Paral)'sen.  Ebenda.  —  Steiner, 
Cremasterreflex.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVL  Heft  3.  —  Barnes,  Plantar 
reflex.  Rev.  of  neur.  and  psych.  II.  Nr.  5.  —  Ceraaio,  Babinski'scher  Reflex.  Qazz.  d. 
osped.  Nr.  58.  —  Eshner,  Fussklonus.  Journ.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  19.  —  Krampf, 
Contractur:  Kashiwado  und  Kawashima,  Paramyocl onus  multiplex.  Neurologia.  III.  Heft  2. 

—  PIni,  Miokimia.  Riv.  crit.  di  clin.  med.  Nr.  25.  —  Zabludowski,  Schreib-  und  Musik- 
krampf. Charite-Ann.  XXVIII.  —  Gerhartz,  Phosphorbehandlung  gewisser  Krampfformen 
der  Kinder.  Therap.  d.  Gegenw.  Heft  5.  —  Steyerthal  und  Sotjper,  Torticollis  spasmodicus. 
Arch.  f.  Psych.    XXXVIII.    Heft  3.   —  Periphere  Nervenlähmungen:  Urbantschitsch, 
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Beflezparalysen  ?on  den  sensiblen  Kopfnerven  ans.  Deutsche  Zeitschr.  f.  NerTenheilk.  XXVL 
Heft  3.  —  MintZy  Facialisläbmang  und  Nervenanastomose.  Centralbl;  f.  Chir.  Nr.  22.  — 
BiaUchowski,  A.,  Labmung  des  M.  obliquus  Inf.    Qraefe's  Arcb.  f.  Ophth.    LVIIL    S.  368. 

—  Steinhausan,  J.äbuiung  des  M.  trapezius.  Monatsschr.  f.  Unfallbeiik.  Nr.  5.  —  Steis, 
Lähmung  des  N.  suprascapularis.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  26.  ~  Mann,  Gaumen- 
lähmung  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XLYIL  S.  82.  —  v.  HÖSflin,  Schwangerscbaftslähmungen. 
Arch.  f.  Psych.  XXXVIII.  Heft  3.  —  Puschnig,  Lagerung  der  Arme  in  der  Narkose. 
Oentr.  f.  Gynäkologie.  Nr.  25.  —  Wyeth,  Chirurg.  Krankheiten  des  Plexus  axillaris.  Joum. 
•of  Amor.  Assoc.  Nr.  26.  —  Schultz,  W.,  Fusslähmung  bei  Bübenarbeitern.  Deutsches  Axeh. 
f.  klin.  Afed.  LXXX.  Heft  ^  u.  6.  ^  Neuralgie:  van  Gehuchtan,  Tri^eminusneuralgie. 
Uniy.  af  Penna  Med  Bull.  April.  —  Ehret,  Skoliose  nach  Ischias.  Mittheil.  a.  d.  Grenzgeb. 
d.  Med.  u.  Chir.  XIII.  Heft  1.  —  Lewandowski,  A.,  Unblutige  Nervend ehnung.  Therap. 
•d.  Gegenw.   Heft  5.  —  Pascoletti,  Antipyrineinspritzung  bei  Ischias.   Gazz.  d.  osped.   Nr.  70. 

—  Neuritis,  Pellagra,  Lepra,  Landry:  Gramer,  E.,  Chronische  Neuritis  retrobulbaris. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XL    Heft  6.   —   Pavy,  Neuritis  diabetica.     Lancet.     Nr.  4218/19. 

—  Dejerine  et  Egger,  N^vrite  radiculaire.  Rev.  neur.  Nr.  11.  —  Stoinart,  Polyneuritis  der 
Tuberculosen.  Beitr.  z.  Klinik  der  Tuberculose.  IL  Heft  4.  ~  Pelnir,  Paralyse  der  Bauch- 
muskeln.   Casop.  ceskych.    Nr.  8.  —  Pick,  Herpes  zoster.    Prager  med.  Wochenschr.    Sr.  18. 

—  Rlehi,  Herpes  zoster  bei  Pneumonie.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  25.  —  Offer- 
hans,  UIcera  neuroparalytica.  Weekbl.  roor  Geneesk.  Nr.  24.  —  Ceni,  Pellagra.  Riv.  sper. 
di  fren.  XXX.  Fase.  1.  —  Lia,  Lepra.  Norsk.  Mag.  for  Laegevidensk.  Nr.  5.  —  Mattier, 
Acute  ascendirende  Paralyse.  Journ.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  20.  —  Muskelatro^hie:  Brown, 
Muskelatrophie.  Lancet.  Nr.  4215.  —  Potts,  Spinal  muscular  atrophy.  Umv.  of  Penna. 
Mai.  —  Noica,  Muskelatrophie  Typus  Charcot- Marie.  SpitaluL  Nr.  10.  —  Aroahein, 
Schwund  des  M.  cucuUaris.  Monatsschr.  f.  Unfallbeiik.  Nr.  6.  —  Sympathicus,  Base- 
dow, Akromegalie,  Myxödem,  Tetanie:  Stoeltzner,  Akroangioneurose.  Charite-Ann. 
XXVIII.  —  Salomon,  H.,  Gaswechsel  bei  Basedow  und  Akromegalie.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. Nr.  24.  —  Oemoor  und  van  Lint,  Le  serum  antithyreoidien.  Mem.  pabl.  par  TAcad. 
de  Belg.  Brüssel.  —  Kishi,  Physiologie  der  Schilddrüse.  Virchow^s  Arch.  CLXXVL 
Heft  2.  —  Bolto,  Myxödem.  Charit^-Aun.  XXVIII.  —  Bourneville  et  Lemaire,  Nanisme. 
Progr.  med.  Nr.  24  u.  ff.  —  Josef son,  Riesenwuchs.  Hygiea.  Nr.  5.  —  BrOning,  Halbseitiger 
Riesenwuchs.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  21.  —  Prodi,  Kniegelenksei^ass  bei  Arkro- 
megalie.  Gazz.  d.  osped.  Nr.  70.  —  Scheiber,  Tetanie  mit  Gesichtskrampf.  Wiener  med. 
Wochenschr.  Nr.  25—27.  —  Richartz,  Tetanie  bei  Magenerweiterung.  Zeitschr.  f.  klin. 
Med.  LIU.  —  Sasl«,  Tetanischer  Cataract.  Casop.  ceskych.  Nr.  13—15.  —  Neurasthenie, 
Hysterie:  Sharkey,  Hysteria  and  neurasthenia.  Brain.  Nr.  105.  —  Cerletti,  Isteria.  Ann. 
dell'  istit.  psich.  Bioma.  lU.  Fase.  1.  —  Ramsberger,  Habituelles  Erbrechen.  Deutsche 
militärärztl.  Zeitschr.  Heft  5.  —  Ehrlich,  Schmerzhafte  Magenleere.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  20.  —  Siefert,  Functionelle  Hemiathetose.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIH. 
Heft  3.  —  Roasenda,  Isterismo  parossistico.  Arch.  di  psich.  XXV.  Fase.  3.  —  Allan, 
„Hysteroid'^  disease  in  the  male.  Glasgow  med.  Journ.  LXi.  Nr.  5.  —  Laqueur,  Paroxysmale 
Tachycardie.  Charitö-Ann.  XXVIII.  —  Kienböck,  Pseudoangina  pectoris  hysterica.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  21.  —  Schwarz,  E.,  Ileus  hysterious.  St.  Petersburger  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  21.  —  Hildebrandt,  Hysterische  Skoliose.  Charite-Ann.  XXVIH.  —  Seiffer, 
Hysterische  Skoliose  bei  Unfallkranken.  Ebenda.  —  Wichmann,  Ueberbürdung  der  Lehrerinnen. 
Halle,  0.  Marhold.  24  S.  —  Loewenfeld,  Behandlung  der  Neurasthenie.  Wiesbaden,  J.  F.  Berg- 
mann. 167  S.  —  Chorea:  Camp,  Paralytic  chorea.  Univ.  of  Penna.  Mai.  —  Rennari, 
Chor^e  de  Huntington.  Bull,  de  la  Soc.  ment.  de  Belg.  Nr.  116.  —  Epilepsie:  Kaes, 
Hirnrinde  bei  Epilepsie.  Neur.  Centralbl.  Nr.  11.  —  fM,  E<juivalents  des  ^pileptiques. 
Eev.  de  med.  Nr.  6.  —  Negro,  Sindrome  oculare  in  epileitici.  Arch.  di  psich.  XXV. 
Fase.  3.  —  Curschmann,  Während  Gravidität  recidivirende  Epilepsie.  Münchener  med,  Wochen- 
schrift. Nr.  26.  —  Guidi,  Ricambio  materiale  degli  epilettici.  Ann.  deir  istituto  psich. 
Boma.  III.  Fase.  1.  —  Laplnski,  Opocerebrin  bei  Epilepsie.  Medycyna.  Nr.  16.  —  Farkas, 
Operirter  Fall  von  Epilepsie.  Pester  med.-chir.  Presse.  Nr.  18.  —  Alt,  Diätetische  Behand- 
lang  der  Epilepsie.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  LI  IL  —  Halmi,  Epilepsiebehandlung  ohne  Brom. 
Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  8.  —  Tetanus:  Sjtfvall,  Experimenteller  Tetanus.  Neur. 
Centralbl.  Nr.  11.  —  Grober,  Kopftetanus.  Mittheil.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  XIIL 
Heft  1.  —  Mesti  e  Marchetti,  Tetanus  subacutus.  Biv.  crit.  di  clin.  med.  Nr.  26.  —  GfOn- 
berger,  Neuritis  bei  Tetanus  traumaticus.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  26.  *~  Eisendrath, 
Verhütung  des  Tetanus.  Journ.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  20.  —  Stanion,  Prophylaxe  des  Tetanus. 
Ebenda.  Nr.  24.  —  Collinson,  Tetanusheilung.  Lancet.  Nr.  4218.  —  Ehrenfround,  Geheilter 
Tetanus.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Neue  Folge.  IX.  Heft  6.  —  Prophylaxe  und  Behandlung 
des  Tetanus.  Journ.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  25.  —  Vergiftungen:  Klix,  Phosphorvergiftung. 
Friedreich's  Blatter  f.  gerichtl.  Med.  Heft  3.  —  Pflanz,  Strychnin Vergiftung.  Ebenda.  — 
Müller,  K.,  Eumorphol  bei  Morphinismus.  Deutsche  Medicinal-Zeitung.  Nr.  42.  —  Aiko- 
holismus:  FUrbrInger,  Quinquaud*sche  Zeichen.    Deutsche  med.  Wochenschr.     Nr.  27,  — 
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NonM,  Trinkerheilstatten.  Jena,  G.  Fischer.  52  S.  —  Papadaki,  Hallacinose  auditive  ^thylique. 
Arch.  de  neor.  Nr.  102.  —  Syphilis:  Ingebrans,  Hereditäre  Syphilis  des  NerTensystems. 
Gaz.  d.  h6pit.  Nr.  58  n.  60.  —  BuraczynsV^  Lnes  des  Nervensystems.  Wiener  klin.  Rand- 
schau.  Nr.  24.  —  Qalatii,  Hydrocephalus  syphilitischen  Ursprunges.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  25.  —  Beriolotti,  II  segno  d'Argyll  e  la  mening.  sifil.  Riv.  crit.  di  clin. 
med.  Nr.  22  u.  ff.  —  Immerwohl ,  Syphilisbehandlung  bei  Kindern.  Sem.  m6d.  Nr.  25.  •— 
Trauma:  PiatrzikowsM,  Begutachtung  der  Unfall  Verletzungen.  Fischer's  med.  Buchhandl. 
288  S.  —  Veraguthy  Hirn-Schussverletzung.    Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.    Nr.  11. 

—  MacDougall,  Morphium  bei  Hirnverletzung.  Lancet.  Nr.  4217.  —  Smyth,  Traumatisches 
Nervenleiden.  Ebenda.  Nr.  4210.  —  Wild,  Hvperhidrosis  unilater.  nach  Trauma.  Aerztl. 
Sachverst-Zeitung.  Nr.  10.  —  Strauss,  H.,  Tacnykardie  und  traumatische  Neurose.  Charit^- 
Ann.  XXVIII.  —  Kaan,  Traumatische  Hystero-Neurose  nach  Schreck.  Friedreich's  Blätter 
f.  gerichtl.  Med.  Heft  3.  ~  Voltz,  Versteifung  der  Wirbelsäule  nach  Trauma.  Arch.  f. 
Orthop.,  Mechanother.  u.  s.  w.  II.  Heft  2.  —  Reuter,  Spondylitis  traumatica.  Ebenda.  — 
Lange,  O.,  Traumatische  bitemporale  Hemianopsie.   Monats bl.  f.  Augenheilk.   XLII.   Heft  1. 

—  Veraguth,  Spastische  Spinalparalyso  nach  Trauma.  Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  Nr.  6.  — 
Ralchardt,  Acute  Geistesstörungen  nach  Himerschütterung.  Allgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXI. 
Heft  4.  —  Fellcbenfeld,  Hinken  der  Simulanten.  Aerztl.  Sachverst.-Zeitung.  Nr.  13.  — 
Familiäre  Krankheiten:  Brasch,  Familiäre  ueuritische  Muskelatrophie.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Nervenheilk.  XXVI.  Heft  3.  —  Heveroch,  Familiäre  amaurotische  Idiotie.  Casop. 
ceskych.  Nr.  11 — 13.  —  PregowskI,  Hereditär  spastisch-vasomotorische  Neurose.  Przeglad 
lekarski.  Nr.  24u.fif.  —  Paralysis  agitans:  Spllier,  Paral.  agit.  Univ.  of  Pennsylvania. 
Mai.  —  Varia:  Russell,  Arterial  sclerosis.  British  med.  Journ.  Nr.  2266.  —  Spiller,  Arterie* 
sclerosis  of  nerv.  System.  Proceedings  of  Path.  Soc.  of  Philadelphia.  Nr.  5.  —  Strantky, 
Senil-arteriosklerotische  Atrophie.  Jahrb.  f.  Psych.  XXV.  Heft  1.  —  Varaguth,  Therapie 
des  Meni^re'schen  Schwindels.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  20.  —  Lake,  Vertigo.  Lancet. 
Nr.  1214.  —  Laslett,  Adams-Stokes  Krankheit.    Lancet.    Nr.  4214. 

V.  Psyehologie.  RIbot,  Psychologie  der  Gefühle.  Uebersicht  v.  Ufer.  Altenburg, 
0.  Bonde.  648  S.  —  de  Sanctis,  Psicologia  scientifica.  Ann.  deir  istit.  psich.  Roma.  III. 
Fase.  1.  —  Grassl,  Memoria.  Riv.  sper.  di  fren.  XXX.  Fase.  1.  —  Heller,  Th.,  Heilpädagogik. 
Leipzig,  W.  Engelmann.  366  S.  —  Ament,  Kinderseelenkunde.  Ebenda  und  Arch.  f.  d. 
ges.  Psych.  I.  Heft  2.  —  Loowenfeld,  Hypnose  und  Kunst.  Wiesbaden,  J.F.Bergmann. 
24  S.  —  Twardowski,  Begriffliche  Vorstellungen.  XVI.  Jahresbericht  der  Philos.  Gesellsch. 
Wien.  Leipzig,  J.  A.  Barth.  —  Krelblg,  Natur  der  Begriffe.  Ebenda.  —  v.  Sterneck,  Be- 
wusstsein.  Ebenda.  —  Urbantschltsch ,  Sabjective  Gesichtsempfindungen.  Ebenda.  — 
V.  Schrenck-Notzlng,  Traumtänzerin  Magdeleine.    Stuttgart,  F.  Enke.    176  S. 

YI«  Psyehlatrie.  Allgemeines:  Stadeimann,  Wesen  der  Psychose.  Würzbur^, 
Ballhorn  &  Gramer.  127  S.  —  Oeroubaix,  Genese  des  psychoses.  Bull,  de  la  Soc.  ment.  de 
Belgique.  Nr.  116.  —  Fllrstner,  Neuropathologie  und  Psychiatrie.  Arch.  f.  Psych.  XXXVIII. 
Heft  3.  —  Hoche,  Benennung  der  Psychosen.  Ebenda.  —  Drastich,  Verfahren  bei  Geistes- 
kranken für  Militärärzte.  Wien,  J.  Safar.  83  S.  —  Jelgersma,  Psychiatrische  Klinik.  Weekbl. 
voor  Geneesk.  Nr.  21.  —  Ganser,  Degenerationszeichen  bei  Geisteskranken.  Arch.  f.  Psych. 
XXXVIII.  Heft  3.  —  Lloyd,  Metaphysical  conception  of  insanity.  Journ.  of  Nerv,  and 
Ment.  Dis.  XXXI.  Nr.  6.  —  Dereum,  Mystic  medioine.  Ebenda.  —  Weber,  L.  W.,  Psychia- 
trische Diagnostik.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  25  u.  ff.  —  Scholz,  Moralische  Anästhesie. 
Leipzig,  E.  H.  Mayer.  163  S.  —  Tillng,  Individuelle  Geistesartung  und  Geistesstörug.  Wies- 
baden, J.F.Bergmann.  58  S.  —  Belle!,  Fatica  mentale  nei  fanciulli.  Riv.  sper.  di  fren. 
XXX.  Fasel.  —  LOwenfeld,  Psychische  Zwangserscheinungen.  Wiesbaden ,  J.  F.  Berg- 
mann. 568  S.  —  Grassl,  Selbstmorde  in  Bayern.  Friedreich's  Blätter  f.  gerichtl.  Medicin. 
Heft  3.  —  MIngazzIni  e  Serra,  Infanticidio.  Pavia,  Bizzoni.  19  S.  —  Weygandt,  Beerdigungs- 
atteste bei  Selbstmördern.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  Heft  4.  —  Lugaro,  Sülle  alluci- 
nazioni  nnilaterali  dell'  udito.  Biv.  di  patol.  nerv.  IX.  Fase.  5.  —  Lomer,  Senile  Demenz 
bei  Schrumpfniere.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  26.  —  Angeborener  Schwach- 
sinn: Berkhan,  Schwachsinn.  2.  Aufl.  Braunschweig,  F.  Vieweg.  98  S.  —  Mariani,  Fre- 
nastenia  congenita.  Arch.  di  psich.  XXV.  Fase.  3.  —  Kompe,  Idiotismus  in  strafrecht- 
licher Beziehung.  Friedreich's  Blätter  f.  gerichtl.  Med.  Heft  3.  —  Näcke,  Specialanstalt 
fftr  geistig  Minderwerthige.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  9  n.  10.  —  Meltzer,  Schwach- 
sinnigenfürsorge  in  Sachsen.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  Heft  4.  —  Chalmers  da  Costa, 
Surgery  of  idiocy  and  insanity.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  XXI.  Nr.  6.  —  Func- 
tionelle  Psychosen:  Masseion,  D^mence  precoce.  Arch.  de  neur.  Nr.  102.  —  Krause,  K., 
Lautwerden  der  eigenen  Gedanken.  Charit^-Ann.  XXVIII.  —  Schott,  Originäre  Paranoia. 
Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XV.  Heft  5.  ~  Dewoy,  Circuläres  Irresein.  Journ.  of  Amer. 
Assoc.  Nr.  18  u.  19.  —  Intoxicationspsychosen:  Maggiotto,  Urämische  Psychose. 
Kif.  med.    Nr.  20.  —  Treub,  Schwangerschaftspsychose.    Centralbl.  f.  Gynäkologie.    Nr.  23. 

—  Progressive  Paralyse:  Koetsctief,  Progressive  Paralyse  und  Syphilis.    Wiener  med. 
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Wochenschr.  Nr.  24—26.  —  Perusini,  Paral.  progr.  infiinto  juvenilis.  Ann.  dell'  istit.  psioli. 
Koma.  III.  Faso.  1.  —  Peiizaeus,  Dem.  paral.  Dentsohe  Medicinal-Zeitang.  Nr.  48.  — 
Piicz,  Paralyse.  Jahrb.  f.  Psych.  XXV.  Heft  1.  —  Joffroy,  Signes  oculaires  de  la  paraL 
göner.  Aren,  de  neur.  Nr.  101.  —  Abraliam,  Seltene  Zustandsbilder  bei  Paralyse.  Aligem. 
Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  Heft  4.  —  IWarandon  de  IWontyel,  Le  mal  perforant  dans  la  panv- 
lysie  g^närale.  Rev.  de  mäd.  Nr.  6.  —  Bamice,  Pathogenese  der  paralytischen  Anfalle. 
Nenr.  Centralbl.  Nr.  10.  —  Pasturei,  Paralytiques  gen^raux  dangereux.  Arch.  de  nenr. 
Nr.  102.  —  Forensische  Psychiatrie:  Sommer.  Robert,  Criminalpsychologie.  Leipzig, 
J.A.Barth.  388  S.  —  Tamburini,  La  legge  sui  Manicomi.  Riv.  sper.  di  fren.  jjSX 
Fase.  1.  —  Penta,  Anomalie  mammarie  nei  delinquenti.  Riv.  mens,  di  psich.  for.  Nr.  5 
u.  Simalazione  di  pazzia.  Ebenda.  Nr.  6.  —  Bianclii,  Educazione  dei  ngli  dei  carceiatL 
Ebenda.  —  Ossbach,  §  1569.  Psych.-nenr.  Wochenschr.  Nr.  ">.  —  Oberndorfer  und  StekH 
harter,  Posthypnotische  Auftrage.  Friedreich's  Blätter  f.  gerichtl.  Medicin.  Heft  3.  — 
Hegar,  Stotterer  vor  dem  Strafrichter.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXL  Heft  4.  —  Hernie- 
berg,  „Danebenreden"  in  forensischen  Fällen.  Gharit^Ann.  XXVIII.  —  Imura,  Begehung 
der  Diebstähle  von  den  Psychotischen.  Neurologia.  III.  Heft  2.  —  Bellini,  Delinqaente 
nato.  Arch.  di  psich.  XXV.  Fase.  8.  —  Giuffrida-Ruggeri,  Pianta  dei  piede  nei  degeneratL 
Ebenda.  —  Oswald,  Patholog.  Rauschzustand.  Aerztl.  Sachverst.- Zeitung.  Nr.  12.  — 
Therapie  der  Geisteskrankheiten:  Meeus,  Loi  sur  le  rögime  des  alienes  en  Bollande. 
Bull,  de  la  See.  de  möd.  ment.  de  Belgique.  Nr.  116.  —  Hoppe,  Pflegeanstalt  zu  Tapiau. 
Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  11.  —  Brasch,  M.,  Aufnahmebestimmungen  für  Geistee- 
kranke. Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  25.  —  Wicicei,  Familienpflege.  Psych.-nenr. 
Wochenschr.  Nr.  13u.ff.  —  Kornfeld,  Ueberführung  von  Lren  in  die  Colonien.  Zeitschr. 
f.  Medicinalbeamte.  Nr.  11.  —  Geist,  Tuberculose  und  Irrenanstalten.  Allg.  Zeitschr.  1 
Psych.    LXL     Heft  4. 

TU«  Therapie.  Engels,  Bornyval.  Therap.  Monatshefte.  Heft  5.  —  Bahn,  Diomn. 
Ebenda.  —  Lapinsid,  Dormiol.  Medycyna.  Nr.  24.  —  van  Husen,  Veronal.  Psych.-neor. 
Wochenschr.    Nr.  6.  —  Pfeiffer  (Wiesbaden),  Veronal.    Deutsche  med.  Wochenschr.    Nr.  20. 

—  Jolowicz,  Veronal.  Ebenda.  Nr.  22.  —  van  Bremen,  Veronal.  Weekbl.  voor  Geneeak. 
Nr.  19.  —  SchHIer,  Veronal  in  der  Kinderpraxis.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  25,  — 
Masay  et  Drappier,  Veronal.  Joum.  de  Bruzelles.  Nr.  25.  ->  Fuchs  und  Schuitze,  NeuronaL 
Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  25.  —  SIebert,  Neuronal.  Psych.-neur.  Wochenschr. 
Nr.  12.  —  Stewart,  Schlafmittel.  Journ.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  21.  —  Siedler,  BomjYsL 
Deutsche  Med.-Ztg.    Nr.  46.  —  Hirsehlaff,  Bornyval.    Allg.  med.  Central-Zeitung.     Nr.  47. 

—  Nibelelsen,  Bornyval.  Deutsche  Praxis.  Nr.  B.  —  Lazarus,  P.,  Physikalische  Heil- 
methoden. Charit^- Ann.  XXVIIL  -  Jansen,  Faradocutane  Sensibilität  oei  hydriatiscbeD 
Proceduren.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  21.  —  Mitchell,  The  rest  treatment.  Journ. 
of  Nerv,  and  Ment.  Dis,  XXXL  Nr.  6.  —  Gerber,  Operationen  am  Schläfenbein.  (Handatlas). 
Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann.  —  Stein,  Paraffin-Injectionen.  Stuttgart,  F.  Enke.  166  S.  — 
Danne,  Radium.    Veit  &  Comp.    84  S. 


V.  Vermischtes. 

Mit  Bücksicht  auf  die  in  dieser  Nummer  enthaltenen  Referate  über  Arbeiten,  welche 
die  Lumbalpunction  behandeln,  sei  auf  die  für  dieses  Thema  grundlegende  Arbeit  von 
G.  Krönig:  „Histologische  und  physikalische  Lumbal punctionsbefun de  und  ihre  Bedeutung" 
(refer.  in  d.  Centralbl.    1900.    S.  188)    hingewiesen. 


Der  Leitfaden  für  „Elektrodiagnostik  und  Elektrotherapie**  von  Dr.  Toby  Co  hu 
(refer.  in  d.  Centralbl.  1899.  S.  191  und  [2.  Auflage]  1902.  S.  1119)  ist  in  englischer 
Uebersetzung  erschienen  (üebersetzer:  Dr.  F.  A.  Scratchley.  Verlag:  Punk  &  Wagnalls 
Comp.,  New  York  u.  London). 

VI,  Personalien. 

Herr  Medicinalrath  Dr.  W.  Koenig  (Dalidorf)  ist  zum  correspondirenden  Mitglied 
der  „Medico-Psychological  Association  of  Great  Britain  and  Ireland"  ernannt  worden. 


Um  Einsendung  von  Separatabdrucken  an  den  Herausgeber  wird  gebeun. 

Einsendungen  für  die  Redaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel, 
Berlin,  NW.   Schiff bauerdamm  29. 

Verlag  von  Vsit  &  Comp,  in  Leipzig.  —  Druck  von  Mbtzgbr  &  Wimo  in  Leipzig. 
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mayer.  15.  üeber  transcorticale  Störungen  des  Bewegungsapparates,  von  F.  Pick.  16.  Neuer 
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Scbläfelappen,  von  A.  Pick.  17.  Ein  Fall  von  motorischer  und  sensorischer  Aphasie,  von  Knapp. 
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Dana  and  Fraenkel.  19.  Ein  Fall  von  beiderseitigem  vollständigem  Fehlen  der  Kadius- 
knochen  combinirt  mit  Worttaubheit,  von  Nlalewski.  20.  Twee  gevallen  van  transcorticale 
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I.  Originalmittheilung. 


Der  heutige  Stand  der 
Erblichkeitsfrage  in  der  Neuro-  und  Psychopathologie. 

Von  Dr.  E.  Hähnle  in  Stattgart 
(Schluss.) 

Angeschlossen  seien  hier  sogleich  die  in  der 

Neuropathologie 
herrschenden  Ansichten  über  die  Bedeutung  erblicher  Belastung,  da  es  sich  auf 
diesem  Gebiet  bisher  meist  nur  um  die  Frage  handelte,  in  wieviel  Procent  der 
einzelnen  Krankheitsbilder  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Einfiuss  erblicher  Be- 
lastung angenonmien  werden  kann.  Einen  tieferen  Einblick  in  das  Wesen  der 
Vererbung  haben  auch  einzelne  exquisit  direct  und  gleichartig  hereditäre 
„familiäre"  Krankheitsbilder  der  Neuropathologie  nicht  zu  geben  vermocht,  so 
wenig,  wie  etwa  die  Hämophilie,  hereditäre  Neuritis  optica  etc.  Zahlenmässigen 
Ausdruck  finden  die  Ansichten  in  grösserer  Zahl  nur  bei  der  Epilepsie. 

6ba8SMAnn(3)  fährt  solche  an:  erbliche  Belastung  fand  Gowbbs  in  etwa 
35%,  Mater  in  37,8 ^/o,  Bouenbville  in  66,8^0,  Esquibol  in  32,6%  Kindern 
von  136  verheiratheten  Epileptikern  78  später  epileptisch,  195  waren  in  der 
Jugend  an  Convulsionen  gestorben. 

Nach  KoLiiEB(28)  fand  Dejebine  66,8 ^q-  Wildermüth (38)  fand  49^ j^ 
Belastung,  davon  durch  Psychosen  in  297o;  Alkohol  21  ^Z^;  Epilepsie  19%; 
functionelle  Neurosen  18^/^;  organische  Gehirnerkrankungen  13%.  Strümpell  (24) 
findet  bei  etwa  ^/g  seiner  Epileptiker  erbliche  Belastung.  Die  relativ  häufige 
gleichartige  Vererbung  bei  Epilepsie  betont  nach  Gbassmann  (3)  Tigoes,  ebenso 
JoLLY  (23).  Letzterer  weist  auch  auf  die  Wichtigkeit  von  Trunksucht  und  Lues 
bei  den  Eltern  hin,  ebenso  wie  auch  Wildermüth  (38)  als  zweifellose  Thatsache 
hinstellt,  dass  Trunksucht  des  Vaters,  der  Mutter  oder  beider  Eltern  bei  den 
Kindern  Epilepsie  bedingen  kann. 

Als  beinahe  immer  gleichartig  erbliche  und  familiäre  Erkrankungen  be- 
zeichnen die  meisten  Autoren,  so  StriJmpell  (24),  Ebstein  und  Schwalbe  (23) 
(Autoren:  Ziehen,  Obersteinbe,  Redlich,  Eülenbüeg,  Jolly)  und  Oppen- 
heim (39)  folgende:  Hereditäre  Ataxie,  Chorea  chronica,  hereditaria,  neurotische 
Muskelatrophie,  Myotonia  congenita,  Diabetes  insipidus. 

In  Abrede  gestellt  wird  ein  Einfluss  erblicher  Belastung  bei  LiTTLE'sdier 
Krankheit,  Paralysis  agitans,  auch  meist  bei  multipler  Sklerose  und  natürlich 
bei  den  rein  infectiösen:  Tetanus  und  spinale  Kinderlähmung. 

Als  mehr  oder  weniger  gross  wird  der  in  „allgemeiner  nervöser  Disposition" 
sich  äussernde  hereditäre  Einfiuss  betont  bei  den  anderen  Nervenkrankheiten  in 
etwa  der  Reihe  der  Aufzählung  folgender  Stärke:  Hysterie,  Neurasthenie,  Hypo- 
chondrie, Migräne,  Neuralgie,  Tic,  BASEDOw'sche  Krankheit,  Irritatio  spinalis, 
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Chorea  minor,  Bulbärparalyse,  Tabes,  amyotrophische  Lateralsklerose  und  spinale 
progressiye  Muskelatrophie. 

Bei  Tabes  betonen  Leyden  (16)  und  französische  Autoren ,  so  Be&bes 
(dt.  Ebb  [15])  den  Einfluss  hereditärer  Belastung  mehr  als  die  meisten  deutschen 
Autoren. 

Wenn  von  Einzelnen,  so  Landouzy  und  Bbiqübt  (nach  Ribot[20])  ver- 
sucht wird,  die  Bolle  der  erblichen  Belastung  bei  Krankheiten  wie  Hysterie 
zahlenmässig  auszudrücken,  so  erscheint  dies  von  vornherein  als  ziemlich  müssiges 
Bemühen,  da  bei  Hysterie  und  Neurasthenie  eine  spätere  psychische  Fortpflanzung 
solcher  Charaktereigenthümlichkeiten  durch  verkehrte  Erziehung  und  schlechtes 
Beispiel  seitens  der  Eltern  sich  zunächst  nicht  wird  unterscheiden  lassen  von 
Uebertragung  einer  organischen  Disposition  dafür. 

Die  Frage  nach  einer  gewissen 

Werthskala  der  belastenden  Momente 
in  der  Ascendenz  beantwortet  Ziehen  (22)  dahin,  dass  eine  Au&tellung  einer 
Skala  der  Schwere  der  belastenden  Momente  nicht  möglich  sei,  mit  Recht  an- 
gesichts folgender  Zusammenstellungen  solcher: 

6bas8MAnn(3)  findet  folgende  Werthe  bei  directer  Belastung: 


Verbrechen ^fi^^U 

KoLLEB(28): 

Geisteskrankheiten ...  40      7o 

Alkoholismus 20,5    ^/^ 

Psychopathieen  ....  19      ^/^ 


Geisteskrankheiten .  .  .  59,72  ^/o 
Alkoholismus  ....  18,7  ^1^ 
Nervenkrankheiten .  .  .  12,42  % 
Auffallige  Charaktere  und 

Talente 6,34  »/^ 

Selbstmord 1,74%      | 

Nervenkrankheiten,  Apoplexieen  und  organische  Psychosen  wenig  einflussreich. 

Koch  (18):  directe  Vererbung,  Trunksucht  am  häufigsten,  dann  auffallige 
Charaktere,  Idiotie  und  Irrsinn. 

Ebenso  PoLiiiTz(29):  Alkoholismus  am  häufigsten,  dann  Geisteskrankheiten, 
Nervenkrankheiten,  Selbstmord,  Charakteranomalieen. 

Die  Frage,  welche  Krankheitsgruppe  der  Descendenz  die  stärkste 
Belastung  zeigt,  beantwortet  Uhlbioh  bei  Hagen (12)  dahin: 


Acute  Psychosen      .    . 

•     41     % 

Epileptische  Psychosen . 

•    29,4% 

Chronische  Psychosen  . 

•     36     % 

Angeborenes  Irresein    . 

•     29,2% 

Paralyt.  Psychosen  .    . 

.     29,6  »/„ 

KoiiLEB(28)  findet  stärkste  Belastung,  mit  86,3  ^/q,  der  angeborenen  Psychosen ; 
geringste,  mit  62,5  ®/o,  der  epileptischen  Psychosen. 

Bei  der  Frage,  erkranken  auf  Grund  erblicher  Belastung 
mehr  Männer  oder  mehr  Frauen? 
werden  im  Allgemeinen  für  die  Frauen  höhere  Zahlen  angegeben,  jedoch  finden 
sich  im  Einzelnen  ziemliche  Diflerenzen.    So  finden 

Ulbbich-Hagen(12)       Koch  (18)       Kollee  (28)       Pollitz(29) 
Manner:  81,02^/0  35,06  «/^  74,9  ^/^  38,0% 

Frauen:  35,4   «/^  32,37%  81,7  o/^  41,6% 

Auch  Jung  (nach  Kollee  [28])  findet  för  die  Frauen  5,2  ^/^  mehr. 
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Unter  den  Zahlen,  ans  denen  Pollitz(29)  sein  Resultat  gewinnt,  finden 
sich  folgende: 

Dalldorf  Mündien  Orafenberg  Zürich 

Manner:         27,4  <>/,  57,2  7,  40,1%  56,8  <»/o 

Frauen:  22,8  <>/o  56,3  «/o  HS^o  66,6  «/o 

Die  Frage:  ist  fOr  die  Descendenz  ein 

kranker  Vater  oder  kranke  Mutter  gefahrlicher? 
wird  von  älteren  Autoren  meist  dahin  beantwortet,  dass  der  von  einer  kranken 
Mutter  bedingte  Einfluss  starker  sei,  so  von  Gbib8Ikgeb(13),  von  Jükg,  Esquibol, 
Baillabgeb  (nach  Eolleb  [28]),  v.  Baillt,  Hofmakn,  Mxyntst  (nach  Gbasb- 
MANN  [3]),  Y.  äCHüiiE  (19).  Auch  Uhlbioh-Hagen  (1 2)  findet  bei  Berfickaichtigung 
directer  und  indirecter  Belastung  das  Gewicht  des  mütterlichen  Einflusses  zum 
väterlichen  wie  136:100;  dagegen  bei  Rechnung  von  nur  directer  Belastung 
den  väterlichen  Einfluss  überwiegend.  Koch  (18)  dagegen  findet  vom  Yater 
aus  66,73  ^/q,  von  der  Mutter  aus  34,27  ^/o  Belastung.  Eolleb  (28)  findet  das 
Verhältniss  des  väterlichen  Einflusses  zum  mütterlichen  wie  100:64,5.  Pollitz(29) 
findet  bei  Vererbung  der  eigentlichen  Psychosen  höheren  Einfluss  der  Matter, 
dagegen  bei  Einrechnung  auch  der  Trunksucht  erhöhten  Einfluss  des  Vaters. 
Wie  EocH  so  führt  auch  Kolleb  den  gefundenen  höheren  väterlichen  Einfluss 
auf  die  bei  den  Männern  häuflge  Trunksucht  zurück. 

Einig  sind  die  Autoren  natürlich  darüber,  dass  am  gefahrlichsten  Belastung 
von  Vater  und  Mutter  aus,  cumulative  Belastung,  ist,  sowie  meist  darüber,  dass 
bei  Belastung  von  der  Mutter  aus  mehr  Töchter  als  Söhne  erkranken  (wobei 
aber  nicht  angegeben  ist,  ob  nur  absolut  mehr  Töchter,  sondern  auch  relativ  mehr}. 

Neben  diesen  bisherigen  Fragen,  deren ,  Beantwortung  und  Lösung  meist 
durch  Zahlen  versucht  wird,  sind  es  dann  noch  einige  andere,  für  die  mehr  die 
klinische  Beobachtung  und  die  subjective  Erfahrung  und  Ansicht  des  einzelnen 
Beobachters  maassgebend  sind. 

Einmal  die  Frage: 

Giebt  es  ein  klinisches  Bild  des  hereditären  Irreseins? 
Bejaht  wird  diese  Frage  von  den  meisten  französischen  Autoren;  Mobeau  und 
Möbel  (nach  6bas8Mann(3);  Magnan  (40)  sagt:  die  Hereditarier  tragen  von 
vornherein  sozusagen  ihren  Stempel  an  sich,  und  als  wichtigste  Symptome  des 
hereditären  Irreseins  bezeichnet  er:  Disharmonie,  Mangel  an  Oleichgewicht  nicht 
nur  zwischen  den  moralischen  und  intellectuellen  Fähigkeiten,  sondern  auch 
zwischen  den  intellectuellen  Fähigkeiten  selbst,  und  flndet  darnach  (nach 
Ziehen  [22])  eine  Eintheilung  m^lich  in  1.  Manie  und  Melancholie,  wobei  die 
erbliche  Prädisposition  im  Minimum  ist,  die  äusseren  Ursachen  überwi^n; 
2.  chronische  Paranoia;  3.  periodisches  Irresein;  4.  „Folie  h4r6ditaire"  (degene- 
rative Psychosen):  die  erbliche  Prädisposition  ist  im  Maximum. 

Andere,  so  besonders  Ziehen  (22),  finden  diese  Eintheilung  nicht  so  leicht. 
Ziehen  findet  unter  Magnan's  Folie  her6ditaire  4  Formen,  die  auch  ohne,  oder 
nur  bei  leichter  Belastung  vorkommen,  so  dass  er  lieber  von  nur  „vorzugsweise 
degenerativen  Geistesstörungen'^  sprechen  möchte.    Nach  Ziehen  „unterscheidet 
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sich,  abgesehen  tob  Fällen  schwerster  Belastung,  im  Allgemeinen  ein  Fall  einer 
einfachen  Fgyohose  in  seinen  Symptomen  nicht  von  einem  solchen,  der  sich  auf 
Grmid  erblicher  Belastung  entwickelt  hat^^  Zu  den  vorzugsweise  degenerativen 
Psychosen  zählt  er  Idiotie,  Schwachsinn  (von  dem  „moralisches  Irresein'^  nur 
eine  Theilerscheinung),  circuläres  Irresein,  gemischte  Psychosen,  acute  und  hallu- 
cinatohsche  Paranoia,  Zwangsvorstellungen  und  Zwangshandlungen,  hysterisches 
Irresein. 

Wenn  PoL£iiTz(29)  sagt,  die  Frage,  ^ob  vererbte  Geisteskrankheit  von  er- 
worbener sich  symptomatisch  unterscheidet,  „sei  längst  beantwortet'^  und  zwar 
nach  seinen  Ausfuhrungen  bejahend,  warum  .versucht  er  dann  nicht  eine  Ein- 
theilung  seines  Materials  nach  diesen  Symptomen,  statt  nach  der  auch  von  ihm 
als  unbefriedigend  gefundenen  anamnestisch-statistischen  Methode? 

6ba8&mann(3)  fasst  die  meist  als  für  stärkere  Belastung  sprechend  an- 
gegebenen Symptome  dahin  zusanmieu;:  schneller  Ausbruch  der  Krankheit  auf 
geringfügige  Ursachen  und  im  Anschluss  an  Entwickelungsperioden,  scharf  con- 
trastirende  Wahnideen  bei  relativ  intacter  Intelligenz,  instinctive  unmoralische 
Triebe  und  Handlungen,  sog.  Monomanieen,  starke  Schwankungen  zwischen  Auf- 
regung und  Depression,  Remissionen  und  Bückßlle. 

Eng  zusammen  mit  der  vorhergehenden  Frage  hängt  die  nach  der  Bedeu- 
tung körperlicher  Belastungszeichen,  der 

Stigmajta  heredit|ati|s. 

Während  die  Bedeutung  dieser  von  den  älteren  Autoren  unter  Führung 
Obiesingeb's  und  Mobel's  stark  betont  wurde,  haben  sie  jetzt  an  diagnostischer 
Bedeutung  viel  verloren,  zum  Theil  vielleicht  auch  dadurch,  dass  allmählich 
so  viele  Stigmata  hereditatis  gefunden  wurden  (Eali8Cheb[41]  stellt  110  zu- 
sanmien),  dass  Sohheb  (36)  S.  72  sagen  kann  „der  Begriff  der  Degenerations- 
zeichen ist  so  erweitert  worden/  es  sind  so  verschiedene  Zustände  darunter 
zusammengefasst  worden,  dass  es  zur  Zeit  wohl  keinen  lebenden  Menschen  giebt, 
der  nicht  auf  Grund  dieser  Begriffserweiterung  für  degenerirt  erklärt  werden 
könnte^^;  Somm£b(36)  findet  ausgesprochen  1.  endogene  pathologische  Geistes- 
zustände, bei  denen  jedes  somatische  Degenerationszeichen  fehlt,  2.  somatisch 
beträchtliche  Degenerationsformeil^  (Prognatismus,  auffallende  Schädelbildung, 
abnorme  Ohrform)  ohne  psychische  Abnormität,  3.  bei  den  Geisteskranken  (mit 
Ausnahme  von  Gretinismus,  Hydrokephalie,  Mikrokephalie,  Porenkephalie)  nicht 
mehr  körperliche  Degenerationszeichen  als  bei  geistig  Gesunden..  In  seinem 
fieferat  über  den  Werth  der  Degenerationszeichen  bei  Geisteskranken  auf  der 
Jahresversammlung  der  deutschen  Irrenärzte  in  Hannover  1897  fasste  Knecht  (42) 
sein  Urteil  dahin  zusanmien:  5.  die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Zeichen  ist 
nur  nebensächlich,  dagegen  konmit  ihnen  ein  gewisser  Werth  für  die  Prophylaxe 
zu  und  6.  zu  der  hierher  streifenden  Frage  des  „geborenen  Verbrechers":  „die 
als  Kennzeichen  des  geborenen  Verbrechers  aufgeführten  Merkmale  unterscheiden 
sich  in  nichts  von  den  Entartungszeichen  der  nervös  belasteten  Menschen,  sie 
können  daher  die  ihnen  beigelegte  Bedeutung  nicht  beanspruchen."  Wider- 
spruch fand  Knecht  nur  betreffe  der  2.  Frage  von  Fobel,  der  Verbrecher- 
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familien  und  Yerbrechematuren  aus  unausrottbarer  Anlage  annimmt,  während 
Knecht  den  mehr  socialen  Ursprang  des  Verbrechers  betonte.  Sommeb(36)  be- 
jaht ebenfalls  die  Frage,  ob  es  einen  „geborenen  Verbrecher''  giebt,  verneint 
aber  die,  ob  diese  angeborene  moralische  Abnormität  sich  in  signifikantes 
morphologischen  Merkzeichen  aasdrückt;  überhaapt  hat  darin  Lombrobo  in 
Deutschland  wenig  Anhänger  gefunden. 

In  der  Frage,  wie  weit  erbliche  Belastung  auch  Neigung  zq 
Degeneration  bedingt,  sowohl  beim  einzelnen  belasteten  Individuum,  wie  in 
einer  belasteten  Familie,  herrscht  zunächst  eine  missliche  Verwirrung  über  den 
Inhalt  der  Worte:  Heredität,  Hereditarier;  Entartung  und  Entartete,  die  Ton 
den  einen  als  vollständig  gleichwerthig  benutzt,  von  anderen  streng  auseinander- 
gehalten werden.  Magnan  (nach  (Pollitz  [29])  will  „nicht  nur  von  Hereditariem, 
sondern  im  Allgemeinen  von  Entarteten^'  sprechen  und  Arndt  (43)  glaubt,  „dass 
von  einem  Gegensatz,  in  welchem  das  hereditär-degenerative  oder  Entartungs- 
Irresein  zu  dem  gewissermaassen  auf  blosser  Disposition  erworbenen  stehen  soll, 
nicht  die  Sede  sein  kann.-'  Dagegen  findet  Hoche  (32)  es  ,)fal8ch,  anzunehmen, 
wie  dies  hier  und  da  geschieht,  dass  die  B^friflFe  „Erblichkeif'  und  „Entartung^ 
untrennbar  zusammengehören"  und  nach  Hiesch  (44)  (S.  131)  sind  „Heredität*' 
und  „Entartung"  wohl  auseinander  zu  halten.  Auch  in  der  bekannten  MoREii'schai 
Degenerationslehre  von  den  vier  Entartungsclassen:  (citirt  nach  6bi£8inq£b[13]} 
1.  extreme  Steigerung  des  nervösen  Temperaments,  2.  schlimme  Neigungen, 
Excentricitäten,  Verkehrtheiten  aller  Art  bei  erhaltener  Intelligenz,  mehr  Irre- 
handeln als  Irredenken  und  -Reden,  3.  intellectuelle  Beschränktheit,  unnützliche 
und  sittlich  werthlose  Handlungen,  zuweilen  schon  Kleinheit  des  Schädels  und 
Sterilität,  4.  Blödsinn,  Imbecilität,  Elumpfuss,  rudimentäre  Oenitalien,  Aussterben 
der  Familie,  finden  verschiedene  Autoren  die  Nothwendigkeit  der  fortschreitende 
Degeneration  verschieden  betont.  So  will  Gbib8inoeb(13),  theilweise  Morkl 
citirend,  diese  Steigerung  zu  den  äussersten  degenerativen  Formen  erst  durch 
Verwandtenehen,  hinzutretende  Trunksucht,  bedingt  finden,  dagegen  auch  die 
Möglichkeit  einer  Beseitigung  dieser  Anlage  ausgedruckt  bei  Erneuerung  des 
Bluts  aus  gesunden  Familien.  Auch  Hogh£(32)  findet  als  richtigen  Kern  der 
MoBEL'schen  Lehre  diese  Steigerung  nur  bei  fortgesetzt  ungünstigen  Verhält- 
nissen. Dagegen  fasst  Magnan  (40)  Morel's  Lehre  kurz  dabin  zusammen: 
„Sie  alle  kennen  Morel's  Lehre.  Ihr  Hauptsück  ist  die  fortschreitende  Ver- 
schlimmerung der  durch  Vererbung  übertragenen  geistigen  Störung  in  der  Folge 
der  Geschlechter."  Morel's  eigene,  von  Grassmann  (3)  citirte  Worte:  „Man 
mag  diese  Abweichung  in  ihrem  Beginne  so  einfach  als  möglich  annehmen,  so 
schliesst  sie  gleichwohl  Momente  der  Uebertragbarkeit  in  sich  von  solcher  Be- 
schaffenheit, dass  derjenige,  welcher  den  Keim  davon  in  sich  trägt,  mehr  und 
mehr  unfähig  wird,  seine  Stellung  in  der  menschlichen  Gesellschaft  auszufüllen, 
und  dass  die  schon  bei  ihm  gehemmte  intellectuelle  Entwicklung  bei  seinen 
Descendenten  noch  viel  ernstlicher  bedroht  ist",  scheinen  mehr  Magnan's  pessi- 
mistische Auffassung  zu  berechtigen.  Jedenfalls  treten  dieser,  ob  schon  von 
Morel  selbst  so  gewollten  oder  erst  später  daraus  so  scharf  entwickelten  Be- 
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tonung  einer  mit  der  erblichen  Belastung  immer  verknüpften  starken  Neigung 
zur  Degeneration  Einzelner  und  seiner  Descendenz  neuere  deutsche  Autoren  fast 
einstimmig  entgegen.  Bei  der  Wichtigkeit  der  Sache  nicht  bloss  in  prognostischer 
Hinsicht  für  den  Arzt,  sondern  auch  nach  OaTH  für  die  Beurtheilung  der  Frage, 
ob  auch  erworbene  Eigenschaften  vererbt  werden  können  und  demgemäss  später 
wieder  leichter  verschwinden,  als  schon  im  Keim  gegebene,  seien  hierüber  mehrere 
Stimmen  citirt: 

ScHöLB  (10),  S.  603  tritt  dem  Vorurtheil  entgegen,  „als  ob  Erblichkeit 
schlechthin  die  Prognose  trübe^*,  und  S.  243  „der  erbliche  Zusammenhang 
zwischen  Erkrankung  der  Kinder  und  Eltern  ist  kein  bedingungslos  nothwendiger'^; 
nach  SchCjle  tritt  schon  Tigges  dem  Princip  der  Entartung  bei  der  grossen 
Mehrzahl  der  Hereditarier  entgegen,  und  Jung  findet  grösseren  Procentsatz  von 
Heilungen  von  Belasteten.  Koch  (45)  (S.  333)  spricht  sich  entschieden  gegen  die 
Entartungstheorie  Mobel's  aus,  „ein  Gesetz  der  bei  den  Nachkommen  sich  fixiren- 
den  und  steigernden  Degenerescenz  kann  also  nicht  anerkannt  werden.  In  vielen 
Fällen  könnte  man  statt  von  zunehmender  Degeneration  geradezu  von  Begeneration 
sprechen."  Ziehen  (22)  „Die  Degeneration  muss  nicht  immer  eintreten".  Bins- 
wangee(33),  S.  15  „auch  ist  die  Allgemeinheit  der  MoREL'schen  Ausführungen 
nicht  mehr  anwendbar.  Es  kann  wohl  eine  fortschreitende  degenerative  Aus- 
bildung neuropathischer  Zustande  in  der  Descendenz  stattfinden,  aber  ein  für 
alle  Fälle  zwingendes  Naturgesetz  existirt  in  dieser  Beziehung  nicht."  Hoche  (32), 
S.  41  „In  dem  Vorhandensein  einer  wenn  auch  schweren,  erblichen,  nervösen 
Belastung  liegt  für  das  gegebene  Individuum  keinerlei  Nötigung  zum  nervösen 
oder  psychischen  Erkranken,  wenn  auch  die  Wahrscheinlichkeit  dazu  grösser  ist, 
als  beim  Fehlen  dieser  Voraussetzung."  Habbolla  (27)  „Im  Gegentheil  hat  es 
den  Anschein,  dass  sich  eine  Tendenz  zur  Verbesserung  geltend  macht"  und 
Sommer  „Es  ist  Zeit  die  Thatsache  hervorzuheben,  dass  aus  einer  Blutsverwandt- 
schaft in  der  weiteren  Nachkommenschaft  allmählich  die  Geistesstörungen  wieder 
verschwinden  können,  wenn  ein  Zufluss  von  normalen  Beanlagungen  aus  anderer 
Blutsverwandtschaft  erfolgt.  Der  Thatsache  der  Degeneration  ....  muss  die 
ebenso  sichere  Thatsache  der  Begeneration  im  Laufe  von  Geschlechtern  ent- 
gegengestellt werden." 

ÜLBBiCH- Hagen  (12)  findet  Vererbung  von  Krankheit  auf  die  Nachkommen 
entlassener  Kranken  bei  Männern  in  16^/^,  bei  Frauen  in  28%,  und  findet 
demnach  viel  häu%er  Ererbung  als  Vererbung. 

Bezüglich  der  Prognose  des  einzelnen  Krankheitsfalles,  des  hereditären  contra 
erworbenen,  findet  ülbbich-Hagen(12)  folgende  Tabelle: 

Summen  aller  aufgenommenen  Psychosen. 
Erblich  Nichterbüch 

111  Männer,  141  Frauen.        194  Männer,  159  Frauen. 
Procente  der  Heilungen. 
Erblich  Nichterbhch 

ö4,8«/o  Männer,  65,9  7^  Frauen.        53,6  o/^  Männer,  59,1%  Frauen. 

Dieses  entschiedene  üeberwiegen   der  Heilungen  auf  erblicher  Seite  findet 
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UiiBbich-Haobn  allerdings  mehr  nur  bei  den  Kranken  jogendlicfaen  Alters; 
nach  dem  26.  Lebensjahr  bildet  Erblichkeit  nach  ihm  einen  erschwerenden 
Paktor. 

An  einem  instractiven  Stammbaome  zeigt  Sommeb  (36),  S.  69  eine  in  der 
zweiten  Generation  aoftretende  entschiedene  Begeneration,  während  in  der  ersten 
Generation  anscheinend  deutliche  Degeneration  (erkrankte  Mitglieder  sind  gesperrt 
gedruckt): 

Martin  N.    Adds  H.,  yerheir.  N. 


Dorothea        Andreas        Margarethe        Kasper        Elisabeth 


Adam    Katharine    Kasper    LeoDhard    Elisabeth    Katbarine 


normale     normale    Georg 

Kinder       Kinder    jngencQ.  Verbrecher 

Nicht  vom  rein  medizinischen  Standpunkte  aus  haben  besonders  noch  zwei 
Autoren:  Sibot  und  Galton,  die  Hereditatsfirage  behandelt,  deren  Ergebnisse 
kurz  erwähnt  seien.  Galton  (nach  Rubella  [6])  sucht  Hereditatsgesetze  zu 
gewinnen  durch  „Studien  über  Erblichkeit  des  Talents  und  Genies^S  indem  er 
in  der  Ascendenz  anerkannt  berühmter  Männer  nach  hier  schon  vorhandenen 
Talenten  und  Genies  sucht;  dabei  findet  er  einmal  die  Neigung,  immer  wieder 
zu  einem  Durchschnittstypus  zurückzukehren  und  als  beachtenswerth,  dass  die 
Vererbung  viel  mehr  bei  den  Enkeln  als  den  Kindern  des  Erwerbers  auftritt, 
und  ist  erstaunt  darüber,  wie  oft  Irrsinn  und  Schwachsinn  unter  den  Verwandten 
berühmter  Männer  auftritt.  Ribot  (20)  stellt  eine  Menge  Beispiele  von  Ver- 
erbung individueller  Eigenschaften,  somatischer  und  psychischer,  physiol(^ischer 
und  pathologischer,  zusammen,  die  theils  durch  die  tagliche  Erfahrung  gewonnen, 
theils  historisch  bekannt  sind;  darunter  S.  136 — 149  meist  historische  Fälle  von 
Vererbung  psychisch-pathologischer  Art.  All  dieses  ist  für  den,  der  Vererbung 
erworbener  Eigenschaften  für  möglich  hält,  sehr  interessant,  aber  für  den  Gegner 
dieser  Anschauung  nicht  stricte  beweisend.  Und  wenn  Kuot  gel^entlich  einer 
Kritik  Galton's  sagt  S.  217  „Im  Ganzen  hält  also  diese  statistische  Unter- 
suchung über  die  Erblichkeit  weniger  als  sie  verspricht;  aber  durch  Vergleichung 
von  Thatsachen  und  Gruppirung  von  Zahlen  kommt  sie  auf  einem  anderen 
Weg  als  wir  zu  demselben  Resultat:  sie  constatirt  die  Erblichkeit  der  seelischen 
Eigenschaften  und  die  objective  Realität  ihrer  Gesetze^S  so  gilt  auch  von  Rlbot's 
„Gesetzen'^  dasselbe,  was  GaAS8MANN(3)  von  allen  „Hereditätsgesetzen''  sagt 
(S.  977):  „dass  die  bei  diesem  Bemühen  aufgestellten  „Hereditätsgesetze"  noch 
Regeln  mit  sehr  vielen  Ausnahmen  darstellen,  sowohl  auf  dem  normalen  als 
pathologischen  Gebiet  der  Vererbung". 

Können  überhaupt  alle  diese  „Hereditätsgesetze''  von  der  gleichartigen 
oder  ungleichartig-metamorphotischen,  directen  oder  indirecten  (gekreuzten  oder 
atavistischen),  conservativen  oder  progressiven,  unterbrochenen  oder  unterbrochen- 
latenten,  der  gleichzeitlichen  oder  gleichörtlichen  Vererbung  Anspruch  auf  den 
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Namen  eines  „Gesetzes^^  machen,  sind  sie  nicht  vielmehr  nur  der  Aasdruck  aller 
überhaupt  vorhandenen  Möglichkeiten,  die  bei  dem  einmal  angenonmienen  Factum 
einer  Vererbung,  betreffs  Inhalt  und  Weg  dieser  Vererbung  überhaupt  vorkommen 
können?  Eine  Gesetzmässigkeit,  nach  welcher  im  einzelnen  gegebenen  Fall  nur 
eine  dieser  vielen  Möglichkeiten  eintreten  müsste,  ist  nirgends  ausgedrückt,  auch 
in  der  Neuro-  und  Psychopathologie  nicht,  mit  der  einen  Ausnahme,  die  ein- 
gehender erörtert  werden  soll. 

Siou(25)  versucht  nicht  mit  grossen  Zahlen  Vererbungsgesetze  zu  finden, 
sondern  durch  sorgfaltige  Analyse  einiger  weniger,  aber  in  allen  Einzelheiten 
durch  Sachverstandige  festgelegten  Erankheitsgeschichten  belasteter  Familien. 
£r  untersucht  so  20  Familien,  mit  Berücksichtigung  nur  der  directen  Vererbung 
und  Unterscheidung  der  ErankheitsMe  in  solche^  bei  denen  die  Ejrankheit  der 
Descendenz  als  rein  auf  ererbter  Anlage  beruhend  anzusehen  ist,  und  in  solche, 
bei  denen  neben  der  ererbten  Ejrankheitsdisposition  der  Ausbruch  der  Krankheit 
zum  grösseren  Theil  auf  eine  starke  Gelegenheitsursache  zurückzuführen  ist. 
Ausserdem  unterscheidet  er  rein  afiiBctive  Seelenstörungen  von  atypischen  und 
paranoischen.  Nach  denselben  Leitsätzen  untersucht  auch  Habbolla  (26) 
15  Familien  aus  Siou's  Anstalt  (Provinzial-Irrenanstalt  bei  Bunzlau),  der  Sioli's 
Ansichten  und  Ergebnisse  in  folgende  Sätze  zusammenfasst: 

1.  Bei  der  Vererbung  der  Psychosen  ist  das  Streben  nach  gleichartiger 
Uebertragung  auf  den  Descendenten  nicht  zu  verkennen. 

2.  Die  rein  affisctiven  Seelenstörungen  sind  streng  von  den  sogenannten 
atypischen  und  paranoischen  zu  trennen;  a)  bei  den  ersteren  ersetzen  sich  Me- 
lancholie, Manie  und  Gyclothymie  anscheinend  regellos;  auf  einer  dieser  Gruppe 
angehörige  Störung  folgt  immer  mit  Sicherheit  bei  dem  Descendenten  wieder 
eine  hierher  gehörige  Psychose,  nie  aber  eine  solche  atypischer  oder  paranoischer 
Art.  Eine  degenerative  Wirkung  der  Vererbung  ist  hier  ausgeschlossen;  b)  bei 
den  Psychosen  „atypischen"  und  „paranoischen"  Charakters  ist  zwar  der  Grund- 
satz gleichartiger  Vererbung  ebenfalls  herrschend,  indes  zeigt  sich,  weniger  bei 
den  atypischen  als  den  paranoischen  Formen,  eine  degenerative  Wirkung  der 
Vererbung  auf  die  Descendenz. 

3.  Der  Grad  der  Disposition  ist  unabhängig  davon,  ob  der  Descendent  vor 
oder  nach  Ausbruch  der  Psychose  des  Ascendenten  geboren  wurde,  auch  scheint 
hierbei  ein  Einfluss  auf  die  Schwere  der  Erkrankung  beim  Descendenten  nicht 
nachweisbar  zu  sein.  Die  Disposition  muss  also  schon  vor  der  Erkrankung  beim 
Ascendenten  vorhanden  und  auf  den  Descendenten  übertragbar  sein. 

4.  Einer  in  Genesung  übergegangenen  Psychose  bei  der  Ascendenz  folgt 
nie  eine  solche  mit  ungünstigem  Ausgang  bei  der  Descendenz;  das  umgekehrte 
Verhalten  kommt  dagegen  vor.  Indes  ist  bei  den  Psychosen  atypischen  und 
paranoischen  Charakters  in  einzelnen  Fällen  bei  ungünstigem  Ausgang  derselben 
in  der  Ascendenz  eine  noch  weitergehende  Erschwerung  des  Verlaufs  bei  dem 
Descendenten  beobachtet  worden. 

5.  Sind  wichtige  Nebenursachen  ausser  der  Vererbung  bei  dem  Ausbruch 
der  Psychose  des  Descendenten  vorhanden,  so  lässt  sich  im  Allgemeinen  sagen. 
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dass  in  den  meisten  Fällen  zwar  die  Yererbong  auf  Form  und  Yerlaaf  be- 
stimmend einwirkt,  aber  im  einzelnen  ein  Einfluss  dieser  Nebenorsachen  saf  dii 
Seelenstörung  zweifellos  nachgewiesen  werden  kann. 

6.  Ein  schliessliches  Sterilwerden  und  Aussterben  psychopathisch  belasteter 
Familien  ist  nicht  nicht  nur  die  Begel^sondemnicht  einmal  das  häufige  YorkommeD. 
Habbolla  (26)  selbst  findet,  dass  in  10  Familien  5  Mal  bei  ungünstigem  Aus* 
gang  in  der  Ascendenz  Genesung  bei  dem  Descendenten  eintrat;  in  der  Ascendesi 
ist  9  Mal  die  Seelenstörung  als  Becidiv  aufzufassen,  dagegen  bei  der  Descendenz 
nur  1  Mal.  Habbolla  verneint  demnach  Neigung  zu  Degeneration  entBehieda 
und  betont  auch  die  ausserordentliche  Aehnlichkeit  der  Seelenstörung  b^  Aseen- 
dent  und  Descendent 

Beim  Descendenten  findet  er  dagegen  in  den  meisten  Fällen  einen  A» 
bruch  der  Seelenstörung  in  früherem  Lebensalter  als  beim  Ascendenten.  Eioa 
Unterschied  zwischen  väterlicher  und  mütterlicher  Belastung  kann  er  nicht  finden. 
(Betreffs  Einflusses  des  Zeitpunktes  der  Geburt  des  Descendenten  vor  oder  nmk 
Ausbruch  der  Krankheit  beim  Ascendenten  behaupten  Gbtbbekgeb  (15)  uad 
Hagen  (12)  S.  345 ,  dass  die  vor  Erkrankung  der  Eltern  geborenen  Kinder 
weniger  gefährdet  seien,  als  die  nachher  geborenen;  Hagbn  betont  jedoch,  dm 
eingehendere  Untersuchungen  darüber  noch  fehlen.) 

YoBSTEB  (27)  fand  bei  Untersuchung  von  28  Familien  einmal,  dass  gläcli- 
artige  Uebertragung  durchaus  überwiegt,  und  dass  im  Allgemeinen  Demenä 
praecox  und  manisch-depressives  Irresein  in  Ascendenz  und  Descendem  sich 
gegenseitig  ausschliessen,  wobei  er  sich  betrefis  Classification  den  EalPEiiiN'scbeo 
Anschauungen  anschliesst. 

Angesichts  dieser  immerhin  etwas  präciser  lautenden  „Gesetze**,  die  im  ge- 
gebenen Fall  eine  bessere  Handhabe  geben  für  Vorhersage  des  etwaigen  Knnk- 
heitsbildes  und  Krankheitsverlaufes,  scheinen  weitere  Untersuchungen  nadi 
SiOLis  Vorgang  jedenfalls  angezeigt  auf  Kosten  der  bisher  wenig  dankbaren 
Statistik  grosser  Zahlen.  Siolis  Methode  erlaubt  jedenfalls  auch  einem  späteien 
Bearbeiter  des  Materials  besser  ein  eigenes  Urtheil  darüber  bezw.  Bewerthimg 
desselben  nach  inzwischen  etwa  veränderten  Anschauungen.  Bei  der  bisherigen 
statistischen  Methode  findet  sich  auch  nicht  selten  eine  zunächst  unerklärliche 
verschiedene  Citirung  von  Zahlen  desselben  Autors,  die  aber  erklärt  wird  durch 
das  Sichverlieren  der  Statistik  in  Nebenfragen  und  demgemäss  difficilsle  Ver- 
klausulirung  der  Resultate,  die  die  Erkennung  des  gewollten  Sinnes  häufig 
erschwert. 

Als  gegenwärtiger  Stand  der  Erblichkeitsfrage  in  der  Neuro-  und  Psycho- 
pathologie erscheint  demnach  folgender: 

1.  Die  Hauptsiiche  für  viele  Nerven-  und  Geisteskrankheiten,  etwa  für  äit 
Hälfte  aller  Krankheitsfälle,  ist  in  einer  von  den  Vorfahren  vererbten  neortv 
psychopathischen  Disposition  zu  suchen. 

2.  Die   Erfahrungen  der   Neuro-  und  Psychopathologie  selbst,  sowie  «Iff  ^ 
sonstige  Stand  der  Hereditätsfrage  lassen  auch  die  Vererbung  eines  im  indin> 
duellen  Leben  erworbenen  Krankheitszustandes  als  möglich  erscheinen. 
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3.  Ein  zahleumässiger  Ausdruck  der  ätiologischen  Bedeutung  dieser  ererbten 
Disposition  ist  weder  im  Allgemeinen,  noch  bei  der  einzelnen  Krankheit  zur  Zeit 
möglich;  auch  unsere  sonstigen  Kenntnisse  über  Inhalt  und  Wege  dieser  Ver- 
erbung ermöglichen  noch  nicht  die  Aufstellung  von  Gesetzen  darüber. 

Eine  Förderung  dieser  Fragen  ist  weniger  von  der  bisherigen  statistischen 
Forschungsmethode,  als  von  einer  eingehenden  Analyse  einzelner  Familienkranken- 
geschichten zu  erwarten. 

4.  Sichere  klinische  Unterscheidungszeichen  zwischen  erworbener  und  auf 
vererbter  Disposition  beruhender  Geistes-  und  Nervenkrankheit  giebt  es  für  jeden 
einzelnen  Fall  noch  nicht. 

5.  Gegenüber  der  früheren  Ansicht,  dass  durch  die  vererbte  Disposition 
auch  schon  ausgesprochene  Neigung  zu  fortschreitender  Degeneration  des  Einzelnen 
und  der  ganzen  Familie  bedingt  sei,  sind  viele  deutsche  Autoren  heute  der  An- 
sicht, dass  die  in  einer  Familie  bestehende  vererbte  Neigung  zu  Geistes-  und 
Nervenkrankheiten  unter  günstigen  Verhältnissen  sogar  wieder  verschwinden  kann. 
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Beziehung  zur  Classification.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog.  IX.  Heft  8.  S.  415;  Bef. 
in  Schmidfs  Jahrbücher.  CCLXXII.  1901.  Nr.  86.  —  28.  J.  Kollbb,  Beitrag  zur  Erblioh- 
keitsstatistik.  Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  XXVII.  1895.  Heft  1.  —  29.  Pollitz, 
Ueber  Erblichkeit  bei  Geisteskrankheiten.  Inaug.-Dissert.  1893.  —  SO.  F.  Obbbdibck,  Bei- 
trag zur  Kenntniss  des  Alkoholismus.  Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  XXIX.  Heft  2. 
81.  NlcKE,  Die  Bolle  der  erblichen  Belastung  bei  der  progressiven  Paralyse  der  Irren. 
Neurolog.  CentralbL    1900.    Nr.  16.  —  32.  Hogbb,  Handbuch  der  gerichtlichen  Psychiatrie. 
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1901.  —  38.  BursWAXGEB,  Ueber  die  Beziehimg  des  moraUscheii  Irreseins  za  der  erblichoi 
degenerativen  Geistesstörung.  Volkmann's  2Sammlang  klinischer  Vortrage.  Nr.  299.  — 
84.  Mekdbl,  Hereditäre  Anlage  und  progressive  Paralyse  der  Irren.  Archiv  f.  Psych,  n. 
Nervenkrankh.  X.  1880.  Heft  3.  —  85.  Ilbbbo,  Dementia  paralytica.  Volkmann's  Smdid- 
Inng  klinischer  Vorträge.  1896.  Nr.  168.  —  36.  B.  Sokmbb,  Diagnostik  der  Geisteskrank- 
heiten. 1901.  —  87.  Mabioni,  Contribation  ä  T^tade  de  Fh^r^t^  chez  les  paralytiqncs 
g^n^anx.  Th^e  ponr  le  doctorat  en  medecine.  1900.  —  38.  Wildbbküth,  Znr  Aetäologie 
der  Epilepsie.  Festschrift  des  Stuttgarter  ärztL  Vereins.  —  39.  OppBNHSiif,  Lehrboeh  der 
Nerrenkrankh.  1894.  —  40.  V.  Maonan,  Psychiatr.  Vorlesungen.  Deutsch  von  P.MösiDä. 
Teobub  II/III.  1892.  —  41.  Kalischbb,  Zur  Frage  über  den  Einfluss  der  erblichen  Belastung 
auf  Entwickelung,  Verlauf  und  Prognose  der  Geistesstörungen.  Inaug-.Dissert  1885.  — 
42.  Knbcht,  Ueber  den  Werth  der  Degenerationszeichen  bei  Geisteskranken.  Bei  in  der 
Allgem.  Zeitschr.  f.  Psych,  u.  psychisch-gerichtl.  Medicin.  UV.  H.  5.  S.  876.  —  48.  Abvi^t, 
Lehrbuch  der  Geisteskrankheiten.  —  44.  Hibsch,  Genie  und  Entartung.  1894.  —  45.  Mbhdkl, 
Psychiatrie.  Ebstbin  und  Sohwalbb,  Handbuch  der  prakt.  Medicin.  1900.  —  46.  Koch, 
Die  psychopathischen  Minderwerthigkeiten.    1891. 


II.   Referate. 


Anatomie. 

1)  Die  Silbeiimprägnation  der  Neurofibrillen,  von  Max  Bielschowsky. 
(Joum.  f.  Psycholog,  u.  Neurolog.    III.    1904.    S.  169.) 

Wenn  es  bisher  der  Fibrillenlehro  nicht  gelang  allseitig  Anerkennmig  zu 
finden,  so  hatte  das  im  V^esentlichen  seinen  Ghmnd  in  der  Schwierigkeit  der 
Darstellung  der  Neurofibrillen.  Es  ist  deshalb  Bielschowsky  als  grosses  Ver- 
dienst anzurechnen,  seine  Silberaldehydmethode  so  ausgebaut  zu  haben,  dass  jeder 
ohne  sonderliche  Mühe  sich  von  der  Existenz  und  dem  Verhalten  der  Fibrillen 
überzeugen  kann.  In  der  vorliegenden  Schrift  nun  werden  zunächst  die  Methoden 
nochmals  kurz  dargestellt,  auf  deren  Wiedergabe  ich  verzichten  kann,  da  sie  den 
Lesern  d.  Gentralblattes  (vgl.  1904,  Nr.  9)  ohnehin  bekannt  sind.  Erwähnt  sei 
nur,  dass  statt  des  Ammoniak  zur  Darstellung  der  ammoniakalischen  Silbersalze 
Aethylendiamin  verwendet  werden  kann,  wodurch  den  Schädigungen  der  erst- 
genannten Substanz  (Quellungserscheinungen  am  Axencylinder)  leicht  begegnet  wird. 

Von  grossem  Werthe  ist  die  des  Weiteren  angeführte  „Darstellungsbreite 
der  Methode",  die  eine  Reihe  scharfer  und  instructiver  Abbildungen  ergänzt  und 
erläutert  Es  lassen  sich  in  den  Zellen  verschiedenster  Herkunft  (motorische 
Vorderhomzellen,  solche  der  Hirnrinde,  des  Kleinhirns,  der  Retina  u.  s.  w.)  Fibrillen 
nachweisen,  die  entweder  bündeiförmig  angeordnet  liegen,  oft  nur  die  Dendriten 
durchsetzen,  oder  von  diesen  durch  die  Zelle  hindurchziehen,  ohne  Anostomosen 
zu  zeigen ;  oder  es  finden  sich  netzartige  Bildungen  allein  in  der  Zelle  vor.  Mit- 
unter kann  man  beide  dieser  Anordnungstypen  sehen.  Sehr  gut  kommen  auch 
Faserkörbe  und  Golgi-Netze  zur  Darstellung,  desgleichen  jene  knotigen  and 
spindelförmigen  Anschwellungen  der  Axone,  die  Gajal  als  Endkolbchen  auffasst 
und  in  denen  er  eine  Stütze  der  Contacttheorie  erblickt  Verf.  sieht  in  diesen 
Anschwellungen  Stationen  der  Axonenbahn,  in  welcher  eine  Substanzändemng 
zutage  tritt. 

Voll  und  ganz  muss  man  sich  dem  anschliessen,  was  der  Autor  über  patho- 
logische Zell  Veränderungen  sagt.  Man  beginnt  —  kaum,  dass  man  genügend  Er- 
fahrung  gesammelt  hat  —  hier  schon,  wie  seinerseits  bei  der  Nissl-Färbung,  ge- 
wisse Zellbilder  als  specifisch  abzuscheiden.  Demgegenüber  genügt  der  eine  Befund 
des   Verf. 's,    dass    ein   Herd  Zellen  aufwies  mit    zusammengelegenen,    verdickten 
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Fibrillen,   and  solche,    wo  letztere  za  Staub  zerfallen  sind,    Formen,   die  bereits 
als  zwei  Typen  abgeschieden  nnd  als  specifisch  bezeichnet  wurden. 

Die  grösste  Bedeutung  jedoch  kommt  der  vorliegenden  Methode  für  die  Axen- 
cylinderfärbung  zu,  indem  sie  hier  tadellose  Bilder  der  markhaltigen  wie  der 
nackten  liefert.  Sie  wurde  hier  schon  für  die  Eenntniss  der  pathologischen  Ver- 
hältnisse bei  multipler  Sklerose  bedeutungsvoll,  und  auch  bei  subacuter  Myelitis 
zeigte  sie  Axencylinder,  wo  man  eine  Glianarbe  vermuthete.  So  wird  man  dahin- 
g^elangen,  für  manche  klinische  Absonderheit  eine  Erklärung  zu  finden,  wenn 
man  sich  jene  Zurückhaltung  und  Kritik  in  der  Beurtheilung  der  Präparate  auf- 
erlegt, wie  sie  der  Autor  selbst  allerorten  übt.  Otto  Marburg  (Wien). 


2)  Die  Rieohstrahlung,  von  E.  Zuckerkand  1.  (Arbeiten  aus  dem  neurolog. 
Institut  an  der  Wiener  Universität.    XI.    S.  1.) 

Wie  durch  den  Balken,  so  treten  auch  durch  das  Psalterium,  und  zwar  durch 
das  dorsale  sowohl  als  das  ventrale,  Fibrae  perforantes.  Erstere  stehen  zum 
Gyrus  fomicatus,  letztere  zum  Ammonshom  in  engerer  Beziehung.  Ist  nun  der 
Spleniumwinkel,  der  sich  zwischen  dem  Corpus  callosum  und  Psalterium  dorsale 
findet,  klein,  wie  bei  den  meisten  placentalen  Säugern  mit  Ausnahme  der  Fleder- 
mäuse, so  treten  diese  Fibrae  perforantes  zu  distincteren  Bündeln  zusammen: 
dem  Fomix  longus  unter  dem  Balken,  der  sich  in  den  Fasciculus  subcallosus 
fortsetzt,  während  die  des  Psalteriums  als  vordere  Längsfaserschicht  des  Psalteriums 
bezeichnet  werden.  Die  Fasern  verlaufen  an  den  gegenüberliegenden  Flächen 
sagittal.  Ist  der  Spleniumwinkel,  wie  bei  den  Aplacentalen,  gross,  dann  sind  die 
Fasern  mehr  diffus  angeordnet.  Die  Kleinheit  des  Winkels  bedingt  die  Aus« 
biegung  des  Ammonshornes  und  des  Gryrus  hippocampi  im  Bereich  der  Balken- 
windung. 

Die  Psalteriumfasem  finden  sich  im  Fasciculus  hippocampi,  im  Septum, 
wohin  sie  als  Fasciculus  praecommissuralis  Psalterii  gelangen,  und  erreichen  in  der 
Columna  fomicis,  indem  sie  längere  Zeit  in  letzterer  verlaufen,  die  Basis.  Im 
Septum  finden  sich  Fasern  des  Fornix  longus  autorum,  des  Fasciculus  prae- 
commissuralis psalterii,  des  Fomix  obliquus  und  des  vorderen  Cingulumabschnittes, 
die  alle  in  den  Fasciculus  hippocampi  eintreten.  Weiters  Fibrae  perforantes 
psalterii,  Fasciculus  praecomissuralis  Striae  terminalis.  Pars  dorsalis  column.  fom. 
und  Eigen&sem  des  Septums. 

Eine  Beihe  weiterer  Angaben  beziehen  sich  auf  den  Fasciculus  hippocampi 
und  olfactorius  proprius;  diese,  gleich  wie  die  früheren,  an  einem  grossen  ver- 
gleichend-anatomischen Material  gewonnen.  Otto  Marburg  (Wien). 


Physiologie.  • 

3)  I.  Sur  la  Variation  des  corpusoules  de  Nissl  dans  diverses  conditions 
physiologiques.  —  II.  Modiflcations  straoturales  des  oellules  nerveases 
conseoutives  a  l'administration  de  quelques  substanoes  toxiques,   par 

M.  Ch.  Mourre.     (Gomptes  rendus  des  s^ances  de  la  Soci6t6  de  Biologie.    LVI. 

S.  907.) 
Die  Untersuchungen  des  Yerf 's  beschäftigen  sich  mit  dem  viel  behandelten 
Thema,  welche  Veränderungen  an  der  jshromophilen  Substanz  der  Nervenzelle 
unter  verschiedenen  physiologischen  und  pathologischen  Bedingungen  mit  ^Hülfe 
der  Nissl'schen  Methode  feststellbar  sind.  Verf.  betont,  dass  bei  seinem  ünter- 
suchungsobject,  dem  Meerschweinchen,  schon  unter  normalen  Verhältnissen  bei  dem- 
selben Zelltypus  gewisse  Schwankungen  in  der  Zahl  und  dem  Volumen  der  Nissl'- 
schen Körperchen  vorkommen,  und  zwar  nicht  nur  beim  Vergleich  verschiedener 
Exemplare  miteinander,  sondern  auch  bei  ein  und  demselben  Individuum.   Durch  die 
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Laotation  oder  durch  ungenügende  Ernährung  können  diese  normalen  Variationen^ 
Ni  sei 'sehen  Körperchen  noch  eine  Steigerung  erfahren.  Man  wird  deshalb  mitd» 
Nissl-Bilde  vorsichtig  und  kritisch  operiren  und  sich  gegenwärtig  halten  moaen, 
dass  Läsionen  geringer  Art  in  demselben  leicht  vorgetäuscht  werden  können.  Äi 
Meerschweinchen  und  Kaninchen  hat  Verf.  dann  die  Wirkung  mehrerer  Giüe 
(Eucain,  Alkohol,  Antipyrin,  Curare,  Morphin,  Aether  und  Chloroform)  aof^k 
Nissl'sche  Aequivalentbild  der  Nervenzelle  geprüft.  Er  glaubt  sich  auf  Gnad 
seiner  Beobachtungen  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  es  ein  specififlches,  far  m 
bestimmtes  Gift  charakteristisches  Zellbild  nicht  giebt.  Dieselbe  chemische  Sob- 
stanz  kann  je  nach  der  Grösse  der  angewandten  Dosis,  der  Zeitdauer,  welche  du 
Thier  nach  deren  Aufnahme  lebt,  und  dem  Grade  seiner  „individuellen  Wider- 
standsfähigkeit" sehr  verschiedenartige  Veränderungen  in  demselben  zustaink 
bringen.  Max  Bielschowsky  (Berlin). 

4)  Das  Schreiben  als  Ursache  der  einseitigen  Lage  des  SprachcenfimiBi, 

von  Ernst  Weber  in  Leipzig.  (Centralbl.  f.  Physiol.  XVIII.  Nr.  12.) 
Verf.  glaubt,  dass  das  Eechtsschreiben  dazu  beiträgt,  dass  bezüglich  da 
Sprachcentrums  der  linken  Hemisphäre  durch  Vermittlung  des  rechten  Armee  ei« 
so  ausserordentliche  Ueberlegenheit  über  die  rechte  zusteht  BeTorzagung  eiiwr 
Körperseite  allein,  ohne  Schreiben,  also  Rechtshändigkeit  allein  als  solche  (ohae 
Gebrauch  der  Hand  zum  Schreiben)  genüge  nicht,  um  die  Seite  der  Lage  dei 
Sprachcentrums  zu  bestimmen.  Hierfür  spricht  ein  Patient  BramwelTs,  der 
kÜes  mit  der  linken  Hand  that,  aber  nur  mit  der  rechten  geschrieben  hatte;  der- 
selbe bekam  im  36.  Lebensjahre  eine  rechtsseitige  Lähmung  mit  Aphasie:  hier 
war  also  das  Sprachcentrum,  das  bei  Linkshändern  in  der  rechten  Hemispbire 
entwickelt  sein  müsste,  durch  das  Rechts  schreiben  allein  auf  die  linke  Seite 
verlegt.  So  trat  auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  bei  rechtshändigen  Kindern,  die 
noch  nicht  schreiben  konnten,  nach  Läsion  der  rechten  Hemisphäre  Aphasie  a&i 
weil  bei  diesen  das  Schreiben  die  völlig  einseitige  Localisation  der  Sprache  ia 
der  linken  Hemisphäre  noch  nicht  bestimmt  hatte.  Wer  nicht  oder  nicht  rid 
schreibt,  spricht  noch  mit  Hülfe  beider  Hemisphären!  Eine  ganz  besoodef« 
Sprache,  die  von  den  meisten  Ausübenden  nicht  geschrieben  wird,  bei  der  das 
Schreiben  jedenfalls  völlig  unbedeutend  ist,  ist  die  Tonsprache;  sie  ist  deshalb 
auch  nicht  einseitig  localisirt  trotz  der  Rechtshändigkeit  des  Menschen. 

Verf.  bespricht  des  näheren  den  Einfluss,  den  das  Schreiben  in  psychologisdi- 
physiologischer  Beziehung  auf  das  Sprachcentrum  ausübt. 

In  früheren  Zeiten,  in  denen'  die  Schreibkunst  noch  der  Besitx  einer  en^ 
umschriebenen  Kaste  war,  ist  auch  wahrscheinlich  die  völlig  einseitige  LocalisatioB 
des  Spracbcentrums  seltener  gewesen  und  „dies  würde  ein  neues  Licht  auf  den 
Umstand  werfen,  dass  diese  doch  ziemlich  auffällige  Thatsache  viele  Jahrhunderte 
den  Beobachtern  entgangen  ist  und  erst  im  Jahre  1862  entdeckt  wurde,  nur 
wenige  Jahrzehnte,  nachdem  das  Schreiben  in  der  breiten  Masse  des  Volkes  all- 
gemein geworden  war".  Kurt  Mendel 

Psychologie. 

5)  Expöriences  sur  la  vitesse  du  soulevement  des  poids  de  TolniDei 
diff^rents,  par  Ed.  Clapar^de.  (Archives  de  psychol.  de  la  Suisse  Romaadt 
L    Heft  1.) 

Verf.  untersucht  in  dieser  Arbeit  die  Entstehung  und  Bedeutung  der  Dlufioik 
die  uns  von  zwei  gleich  schweren  Körpern  deiijenigen  mit  dem  grrosseren  VoIdibq 
als  leichter  erscheinen  lässt.  Er  hat  in  seiner  Versnchsan Ordnung  vor  allen  Binm 
die  Latenzzeit,   die  verstreicht  vom  Anfassen    des  Gewichtes   bis  znm    wirklich  ' 
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Abheben  desselben  von  der  Unterlage,  sowie  die  Geschwindigkeit  der  Hubbewegung 
graphisch  dargestellt.     Er  kommt  dabei  zu  folgenden  Besultaten: 

Von  verschiedenen  Körpern  gleichen  Gewichtes  und  verschiedenen  Volumens 
werden  die  grössten  am  schnellsten,  die  kleinsten  am  langsamsten  gehoben. 

Die  Latenzzeit  ist  im  Allgemeinen  um  so  kürzer,  je  schneller  die  Hebung 
geschieht;  die  Hubgeschwindigkeit  ist  häufig  von  grösserer  Bedeutung  für  die 
Schätzung  des  Gewichtes  als  die  Latenzzeit. 

Die  Dauer  der  Latenzzeit  spielt  ebensowenig  wie  die  Hubgeschwindigkeit 
eine  Rolle  als  psychologischer  Factor  in  der  Illusion;  sie  sind  nur  mechanische 
Bedingungen,  die  eine  Aenderung  der  Muskelspannung,  des  einzigen  Factors  für 
die  specifische  Gewichtsempfindung,  bedingen  können. 

Die  Gewichtsillusion  ist  also  keine  psychologische  Illusion,  wenn  man  darunter 
eine  Wahrnehmung  versteht,  die  von  den  Sinneseindrücken  abweicht;  die  Versuche 
haben  ergeben,  dass  der  motorische  Impuls  stärker  ist,  wenn  es  sich  darum  handelt 
ein  grosses  Volumen  zu  heben,  als  bei  einem  kleinen;  daraus  folgt  weiter,  da 
das  grosse  Volumen  leichter  geschätzt  wird,  dass  es  keinen  „Innervationssinn^^ 
giebt. 

Der  Grund,  weshalb  die  Eindrücke  der  Peripherie  als  solche  objectivirt 
werden,  ohne  vorher  von  der  Ueberlegung  geprüft  zu  sein,  ist  die  Unzulänglich- 
keit der  Associationen  zwischen  den  einzelnen  Elementen  (Spannung,  Geschwindig- 
keit U.S.W.),  die  beim  Heben  von  Gewichten  eine  EoUo  spielen. 

H.  Haenel  (Dresden). 

6)   Essai    d'une    nouvelle    olassiflcation    des    assooiations    d'idöes,    par 

Ed.  Clapar^de.  (Arch.  de  psychol.  de  la  Suisse  Rom.  L  1902.  Heft  3.) 
An  den  bisherigen  Eintheilungen  der  Associationen  hat  Vorf.  auszusetzen, 
dass  sie  zu  einseitig  sind;  ausser  einem  unvollkommenen  Versuche  von  Ziehen 
trägt  keine  dem  Werthe  Rechnung,  den  die  sich  bildende  Association  für  das 
Individuum  selbst  hat.  Diesen  Begriff  legt  er  nun  seiner  neuen  Eiutheilung  zu 
Grunde.  —  Schon  im  Reiz  liegen  Unterschiede  enthalten,  je  nachdem  derselbe 
als  einfache  oder  als  zusammengesetzte  Auffassung  oder  Vorstellung  wirkt:  im 
ersten  Falle  wirkt  das  Wort  als  Klang,  im  zweiten  nach  seinem  Sinn.  Weiter 
kann  der  Reiz  bewusst  oder  unbewusst  sein;  der  letztere  Fall  liegt  meist  bei  der 
mittelbaren  Association  vor.  Die  Associationen  selbst  trennen  sich  in  die  beiden 
grossen  Gruppen  der  werthlosen  upd  der  w.erthvollen;  zu  den  ersteren  gehören 
die  sinnlosen  Worte,  die  Interjectionen,  Wiederholungen  und  Reime.  Bei  der 
zweiten  Gruppe  ist  wieder  zu  unterscheiden,  ob  das  Subject  das  Gefühl  einer  sich 
vollziehenden  Reaction  gehabt  hat  oder  nicht;  im  letzteren  Falle  schreibt  Verf. 
ihr  einen  „mechanisirten^^  Werth  zu,  als  das  Product  früherer  Erfahrungen,  und 
auch  dabei  taucht  entweder  nur  ein  einziger  Begriff  auf,  oder  es  findet  eine  W^ahl 
zwischen  mehreren  gleichzeitig  auftauchenden  statt;  im  ersteren  Falle  spricht  er 
von  einem  „actuellen"  Werthe.  Bei  diesem  wieder  ist  die  Association  entweder 
im  Voraus  bestimmt  („gezwungene  Association"  im  Sinne  Wundt's),  oder  frei. 
Sämmtliche  werthvollen  Associationen  werden  schliesslich  noch  nach  den  äusseren 
logischen  Begriffen  der  Coexistenz,  Coordination,  Subordination,  Causalität  u.s.w. 
geordnet. 

Verf.  meint  demnach  offenbar,  dass  man  in  praxi  eine  bestimmte  Association 
bezeichnen  soll,  z.  B.  als  eine  werth  volle,  actuelle,  freie  Coordination  u.  ähnl. 
Einen  Vorzug  seiner  Eiutheilung  sieht  er  ferner  darin,  dass  sie  nicht  nur  für 
das  Laboratoriumsexperiment,  sondenf  auch  für  die  associative  Thätigkeit  im  All- 
gemeinen anwendbar  sei,  indem  die  werthlosen  Associationen  z.*B.  den  Tics,  dem 
Zittern  vor  Furcht  oder  Ueberraschung,  den  ungeordneten  Bewegungen  entsprächen, 
die  mechanisirten  werthvollen  Associationen  den  geordneten  Reflexen,   Instincten, 
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anatomiBchen  Bewegungen,  die  gezwungene  Association  sei  charakteristisch  fftr  die 
Willenihandlung  u.  s.  f.  Dass  seine  Eintheilong  unbequemer  und  den  BedürfhiwBBn 
der  Schnelligkeit  beim  Experiment  weniger  angepasst  ist,  darüber  giebt  sieb  Verl 
keinen  Täuschungen  hin;  er  glaubt  dies  in  Kauf  nehmen  zu  müssen,  wenn  ade 
sich  als  die  vollkommenere,  psychologisch  richtigere,  gegenüber  früheren  Claaai- 
ficationen  erweisen  sollte.  Eine  andere  Schwierigkeit  ist  indessen  nach  Ansicht 
des  Eef.  nicht  genügend  hervorgehoben:  Dies  Eintheilungsprincip  stellt  so  hohe 
Anforderungen  an  eine  bis  ins  Feinste  zergliedernde  Selbstbeobachtung,  dass  es 
eigentlich  nur  für  psychologisch  streng  geschulte  Versuchspersonen  anwendbar  is^ 
vielleicht  nur  für  den  Verf.  selbst;  ihre  Anwendung  muss  sich  von  selbst  verbiß«! 
bei  Personen  nur  durchschnittlicher  Bildung,  geschweige  bei  Ungebildeten  oder 
gar  psychisch  Kranken;  bei  solchen  wird  man  sich  wohl  vorläufig  noch  an  die 
bisher  angewendeten,  logischen  und  bis  zu  gewissem  Grade  objectiven  EintheilnngB- 
modi  halten  dürfen.  H.  Haenel  (Dresden). 

Pathologische  Anatomie. 

7)  Zur  Farasitologie  des  GhebJms,  von  cand.  med.  Victor  Bunzl.     (Arbeiten 
aus  dem  neurol.  Instit.  der  Wiener  Universität    XI.    S.  156.) 

Ein  Maulwurfsgehim  fand  sich  in  allen  Theilen  von  encystirten  Parasiten 
durchsetzt,  die  am  ehesten  der  Trichine  analoge  Bilder  zeigften.  Sicher  ist  die 
Natur  des  Helminthen,  der  spiralig  eingerollt  in  einer  derbfaserigen  Kapsel  sich 
findet,  nicht  festzustellen.  Er  lässt  die  umgebende  Nervensubstanz  ziemlich  intact. 
Einleitend  findet  sich  eine  Zusammenstellung  der  im  Gehirn  beobachteten' Parasiten. 

Otto  Marburg  (Wien). 

8)  Ein  Fall  von  Meningooele  nach  Zangengeburt,  von  Dr.  R.  Ell  er.     Ans 

dem  patholog.  Institut  der  Universität  Göttingen.  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1904.  Nr.  10.) 
2 jähriges  Kind.  Schwere  Zangenoperation.  Bald  nach  der  Geburt  entstand 
am  Kopfe  des  Kindes  eine  stetig  anwachsende  Geschwulst,  femer  Symptome  der 
cerebralen  Hemiplegie.  Die  Diagnose  „Meningocele''  wurde  sicher,  als  nach 
^/^  Jahr  nach  Zurückgehen  der  Anschwellung  ein  Knochendefect  in  der  linken 
Schädelhälfte  nachweisbar  wurde.  Exitus  an  Pneumonie.  Bei  der  Section  findet 
sich  eine  S  förmige  Depression  im  linken  Os  parietale:  im  Bereiche  derselben 
klafiPen  die  nach  innen  abgehobene  Tabula  interna  und  die  Tabula  externa  aus- 
einander und  dieser  Raum  communicirt  durch  eine  Oefinung  im  Centrum  der 
abgehobenen  Knochenlamelle  mit  dem  Schädelinneren.  Die  Dura  ist  im  Umkreis 
der  OefiFnung  verwachsen  und  verdickt,  das  Gehirn  daselbst  stark  verdünnt,  und 
zwar  fehlen  vollkommen  der  untere  Theil  der  beiden  Centralwindungen,  der 
hinteren  Partien  des  Stimlappens,  der  Insula  Reilii,  des  vordersten  Stückes  des 
Hinterhauptlappens  und  der  obersten  Schläfenwindung.  Der  linke  Seitenventrikel 
ist  stark  erweitert,  das  Ependym  liegt  an  der  verdünnten  Stelle  des  Gehirns  der  Pia 
fast  auf  und  zieht  mit  dieser  zusammen  durch  die  Oefinung  der  Tabula  interna  in 
den  Spalt  zwischen  den  beiden  Tabulae.  Quer  durch  den  Ventrikel  spannt  sich 
eine  Membran,  die  an  der  einen  Seite  unmittelbar  vor  dem  Plexus  chorioideus  be- 
ginnt und  durch  den  Spalt  bis  zur  Tabula  externa  reicht.      R.  Pfeiffer  (Gassei). 


Pathologie   des   Nervensystems. 

9)   Les  douleure  d'habitude,  par  Brissatid.     (Progrös  m^dicaL    1904.  Nr.  2; 
s.  d.  Centr.    1904.    S.  237.) 
Schon    ältere    Autoren    berichten,    dass    Kranke    manchmal   über    SchmoR* 
empfindungen  klagen,   deren  Natur,   Sitz   und  Intensität  erst  von  seeundSrer  Be- 
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deutung  ist,  während  das  wesentliche  Moment  bildet:  ihr  Auftreten  an  einem  be- 
stimmten Tage  oder  an  einer  bestimmten  Stunde,  und  dann  ohne  besonderen 
äusseren  Anlass,  oder  aber  zu  einem  beliebigen  Zeitpunkte,  aber  dann  jedes  Mal 
unter  dem  Einflüsse  einer  offenbar  an  sich  unbedeutenden,  bei  demselben  Indi- 
viduum Constanten,  bei  verschiedenen  Individuen  variablen  Gelegenheitsursache. 
Verf.  sucht  den  Typus  dieser  douleurs  d*habitude  an  der  Hand  der  Kranken- 
geschichten von  7  Fällen  klarzustellen. 

Die  ersten  drei  derselben  sind  einander  insofern  sehr  ähnlich,  als  bei  ihnen 
die  Schmerzen  in  der  Nacht,  mitten  im  Schlafe,  plötzlich  eintreten  und  mehrere 
Stunden  andauern,  um  nach  einer  Ruhepause  in  der  nächsten  Nacht  zur  selben 
Stunde  wieder  ex  abrupto  sich  einzustellen;  sie  haben  als  Gharakteristicum  das 
nächtliche  periodische  Auftreten.  Der  Schmerz  ist  jedoch  nicht  das 
Primäre;  dies  ist  die  paroxysmale  nächtliche  Angst  vor  dem  Schmerz,  es  ist  die 
fixe  Idee,  welche  die  Angst  producirt;  die  Angst  bewirkt  jedes  Mal  zu  be- 
stimmter Stunde  das  Erwachen  und  mit  oder  nach  dem  Erwachen  beginnt  der 
Schmerz.     Das  Krankheitsbild  gehört  nach  Verf.  ins  Gebiet  der  Hallucinationen. 

In  einem  4.  Falle  tritt  seit  3  Jahren  der  Schmerzanfall  am  Tage,  Nachmittags 
punklich  5  Uhr  ein  und  dauert  bis  1  Uhr  Nachts;  es  handelt  sich  um  intensiven 
Kopfschmerz  und  Trigeminusneuralgie.  Bis  zum  Momente  des  Anfalles  ist  die 
Patientin  ganz  normal  und  im  Zustande  vollkommener  Gesundheit,  zur  Zeit  des 
Anfalles  besteht  eine  Herabsetzung  des  Gehörs,  des  Gedächtnisses  und  objectiv 
eine  geringe  Gesichtsfeldeinengung  und  etwas  Glycosurie. 

Noch  weniger  wie  dieser,  ist  nach  Verf.  ein  5.  Fall  zur  Neurasthenie  zu 
rechnen,  welcher  eine  in  der  schmerzfreien  Zeit  sehr  heitere,  liebenswürdige  und 
intelligente  Dame  betrifft.  Sie  bekam  mit  mathematischer  Pünktlichkeit  jeden 
Morgen  um  11  Uhr  Nacken-  und  Halssteifigkeit,  ausstrahlende  Schmerzen  nach 
dem  Gesicht,  den  Armen,  der  Brust  und  dem  Rücken  und  zuletzt  nach  den 
Beinen.     Dieselben  dauerten  ununterbrochen  täglich  bis  7  Uhr  Nachmittags. 

Dieser  Fall  könnte  an  die  Topoalgie  Brocq's  denken,  die  Patientin  also 
als  eine  Neurasthenische  mit  dem  einzigen  Symptom  des  peripherisch  localisirten 
Schmerzes  erscheinen  lassen.  Wenn  schon  Brocq  diesen  fixen  Schmerz  auf 
dem  Gebiete  der  Sensibilität  als  dasselbe  ansieht,  was  die  fixe  Idee  auf  dem- 
jenigen der  Intelligenz  ist,  so  geht  Verf.  noch  einen  Schritt  weiter,  indem  er 
beides  ohne  Weiteres  als  identisch  bezeichnet. 

Ein  6.  Fall  ist  derjenige  eines  jungen  Bankbeamten,  welcher  bestimmte,  bei 
ihm  auftretende  neurasthenische  Beschwerden  auf  das  Lesen  und  Schreiben  viel- 
stelliger  Zahlen  oder  vielsilbiger  langer  Worte  zurückführte,  und  welcher  von 
dieser  fixen  Idee,  mit  der  sich  bei  jedem  entsprechenden  Lese-  bezw.  Schreib- 
versuche intensive  Rücken-,  Nacken-  und  Genitalschmerzen  verbanden, 
erst  geheilt  wurde,  als  er  eine  andere  Beschäftigung  wählte.  Auch  hier  ist  das 
Primäre  nicht  der  Schmerz,  sondern  die  fixe  Idee  von  der  Schwierigkeit  des 
Lesens  und  Schreibens  langer  Zahlen  oder  W^orte,  ein  Moment,  welches  man  doch 
ernstlich  nicht  für  den  Zustand  verantwortlich  machen  dürfte. 

Auch  der  letzte,  7.  der  angegebenen  Fälle  (Schreibkrampf;  jedesmaliger 
Versuch  zu  schreiben  ruft  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  sogar  Bewusstseins- 
verlust  hervor),  bei  welchem  diese  Erscheinungen  die  Stelle  des  Schmerzes  ein- 
nehmen und  vertreten,  spricht  nach  Verf.  dafür,  dass  diese  douleurs  d'habitude 
in  das  Gebiet  der  Psychiatrie  gehören.  Viktor  Lippert  (Wiesbaden). 


10)   Der  aphasisohe  Symptomenoomplex,  von  C.  Wem  icke.     (Die  deutsche 
Klinik  am  Eingange  des  20.  Jahrhunderts.    VL    I.  Abth.    1903.    S.  487.) 
Eine    zusammenfassende  Darstellung   der    Lehre   von    der  Aphasie   von    der 
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Hand  Wer  nicke's,  in  der  er  das  von  ihm  aufgeführte  Gehäude  auf  der  Grund- 
lage der  gerade  auf  diesem  Gebiet  in  die  Breite  und  in  die  Tiefe  gegangenen 
neuesten  Resultate  der  Forschung  einer  sorgfältigen  Prüfung  unterzieht,  ist  dxA 
allgemeinen  Interesses  gewiss.  Was  diese  Arbeit  so  anziehend  macht,  das  ist 
die  neidlosd  Hervorhebung  der  Verdienste  der  anderen  hier  thätigen  Forscher 
und  die  von  jedem  persönlichen  Moment  ungetrübte  Kritik  des  hier  Geleisteten. 
Ausgehend'  von  einem  seltenen,  bereits  an  anderer  Stelle  veröffentlichten  Fall  von 
sogen,  reiner  oder  isolirter  Agraphie  bespricht  Verf.  zunächst  die  IStörungeii  der 
Lautsprache,  von  den  Leistungen  eines  Broca  ausgehend  und  die  ersten  -wesent- 
lichen Localisationen  der  motorischen  und  sensorischen  Aphasie  schildernd.  So 
werden  diu  typischen  Bilder  der  corticalen  sensorischen  Aphasie  und  der  corticalen 
motorischen  Aphasie,  der  Aphemie  Broca's,  in  ihren  Hauptzügen  dargestellu 
Während  diese  Formen  längst  als  fester  Besitz  unserer  Wissenschaft  gelten  dürfen, 
ist  dagegen  die  ursprünglich  vom  Verf.  gleichfalls  postulirte  Leitungsaphssie 
bisher  klinisch  und  anatomisch  nicht  sichergestellt  worden,  wie  Verf.  offen  su- 
giebt.  Dagegen  hält  er  an  den  Krankheitstypen  der  reinen  Wortstummheit  (sab- 
corticale  motorische  Aphasie)  und  der  reinen  Worttaubheit  (subcorticale  sensorische 
Aphasie)  fest  und  hebt  hier  das  Verdienst  Dejerine's  hervor,  der  zuerst  Gharcot 
gegenüber  auf  Grund  beweisender  Sectionsbefunde  den  subcorticalen  Charakter 
der  reinen  Worttaubheit  sicher  bewiesen  hat.  Bei  beiden  letztgenannten  Formen 
der  Aphasie  muss  auch  an  der  einseitigen  Localisation  in  der  linken  Hemisphäre 
festgehalten  werden.  Dabei  ist  auf  Grund  neuerer  Forschungen  anzunehmen,  dass 
das  sensorische  Sprachcentrum  mit  der  Endstätte  der  Projectionsfaserung  zu- 
sammenfallt, welche  die  Tonhöhe  von  b'  bis  g"  enthält.  Bei  Fällen  von  seo- 
sorischer  Aphasie  mit  doppelseitiger  Schläfelappenerkrankung  muss  daher  wirk- 
liche Tontaubheit  im  Bereich  dieser  Töne  bestehen. 

Auch  die  Bilder  der  transcorticalen  motoiischen  und  sensorischen  Aphasie, 
wie  sie  von  Lichtheim  und  Wernicke  aufgestellt  worden  sind,  hält  Verf. 
gegenüber  dem  ablehnenden  Standpunkt  Dejerine's  heute  noch  aufrecht.  Selbst 
die  nicht  ganz  glückliche  Namengebung  „transcortical**  hält  er,  nicht  mit  Unrecht, 
bis  jetzt  noch  für  die  beste. 

Was  nun  die  Störungen  der  Schriftsprache  betrifft,  so  hält  Verf.  daran  fest, 
dass  beim  Lesen  und  Schreiben  die  Bedeutung  der  Buchstaben  obenan  steht. 
Dabei  ist  zu  betonen,  dass  der  normale  Mensch  niemals  unter  Ausschluss  der 
Lautbilder  nur  in  Schriftbildern  das  innere  Denken  vollzieht.  Die  gegentheiligen 
Erfahrungen  bei  Taubstummen  stellen  eben  eine  Ausnahme  dar.  Die  concreten 
Begriffe  (Ziehen)  und  noch  mehr  die  abstracten  Begriffe,  ja  das  gesammte  Denk- 
material haben  nur  durch  Vermittelung  der  Centren  der  Lautsprache  eine  Be- 
ziehung mit  der  Schriftsprache,  so  dass  Lesen  und  Schreiben  transcorticale 
Leistungen  sind.  Mit  Verlust  des  Wortbegriffes  geht  auch  die  Schrittsprache 
verloren.  Bei  den  subcorticalen  Aphasieen  ist  daher  die  Buchstabensprache  intact, 
ebenso,  wenigstens  theilweise,  bei  transcorticalen  Störungen  der  Lautsprache.  Am 
schwersten  ist  die  Schriftsprache  bei  den  corticalen  aphatischen  Störungen  ge- 
schädigt wegen  der  schweren  Störung  des  Wortbegriffes.  Ein  eigenes  Centrum 
der  Schreibbewegungsvorstellung  giebt  es  nicht;  dasselbe  fällt  mit  der  Armregion 
zusammen. 

Was  die  Frage  nach  der  Existenz  eines  optischen  W^ortcentrums  betrifft,  so 
lehnt  Verf.  dasselbe  ab,  wenn  er  auch  die  verschiedenen  von  Bastian,  Dejerine, 
A.  Pick  ins  Feld  geführten  theoretischen  Gründe  für  die  Annahme  eines  solchen 
sorgfältig  erwägt.  Wenn  so  leicht  der  Eindruck  der  Einseitigkeit  und  eng  um- 
grenzten Localisation  eines  optischen  Wortcentrums  erweckt  wird,  so  liegt  das 
an  dem  Verlauf  der  die  optischen  Erinnerungsbilder  der  Buchstaben  mit  der 
nur  einseitig  angelegten  Sprachregion  vermittelnden  Bahnen,   dessen  verschiedene 
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MöglichkeiteD  Verf.  ausfährlich  erörtert.  Auf  die  yerschiedenen  Formen  der  Alexie 
und  Agraphie,  die  Verf.  dann  an  der  Hand  einschlägiger  Fälle  bespricht,  kann 
hier  nur  verwiesen  werden. 

Das  so  häufige  Symptom  der  Erschwerung  der  Wortfindung  ist  nur  eine  be- 
sondere Form  der  transcorticalen  motorischen  Aphasie;  ist  die  Innervationsgrösse 
des  Begriffes  durch  Schädigung  einer  Theilvorstellung  herabgesetzt,  so  ist  die 
Wortfindung  erschwert.  Verf.  weist  dann  auf  zwei  bei  der  Untersuchung  der 
Aphasischen  wichtige  Symptome  hin,  auf  die  grosse  Ermüdbarkeit  der  Kranken 
bei  den  Prüfungen  und  auf  das  Symptom  des  Haftenbleibens  oder  der  Perseve- 
ration (N  ei  SS  er). 

Was  das  Eintreten  der  intacten  Hemisphäre  betrifft,  so  sind  die  Sprach- 
centren, wie  vor  allem  ein  Fall  von  Oppenheim  beweist,  ein  functioneller  Er- 
werb des  Individuums  und  können  bei  Linkshändigkeit  noch  beim  erwachsenen 
Menschen  von  der  linken  zur  rechten  Hemisphäre  herüberwandem.  Besonders 
weitgehend  ist  aber  die  Ersatzfunction  der  anderen  Hemisphäre  im  Kindesalter 
möglich. 

Zum  Schluss  geht  Verf.  auf  die  anatomische  Beschreibung  der  Sprachregion 
des  Gehirns  ein  und  schildert  an  der  Hand  von  Dejerine'schen  und  v.  Mona- 
kow'schen  Zeichnungen  die  auf  der  Grundlage  unserer  heutigen  Kenntnisse  von 
den  Associationsbahnen  des  Grosshirns  mögliche  Localisation  der  verschiedenen 
Formen  der  Aphasie.  Das  Studium  der  Aphasie  ist  bereits  in  ein  Stadium  ge- 
treten, in  dem  Grenzgebiete  zwischen  Herdkrankheiten  des  Gehirns  und  den 
Geisteskrankheiten  aufgedeckt  werden.  So  ist  der  Mechanismus  der  Geisteskranken 
oft  nur  eine  besondere  transcorticale  Form  der  motorischen  Aphasie.  Die  schönen 
Arbeiten  Lissauer's  über  die  Seelenblindheit  und  Liepmann's  über  das  Krank- 
heitsbild der  einseitigen  Apraxie  sind  auf  diesem  Boden  möglich  geworden.  Der 
Wernicke'sche  Aufsatz  ist  das  Werk  eines  Mannes,  der  den  schwierigen  Stoff 
voll  beherrscht  und  auf  der  Grundlage  eindringenden  Studiums  seinen  individuellen 
Standpunkt  überall  betont.  M.  Eothmann  (Berlin). 

11)   CasuistiBohe   Beiträge    sur   Apbaslelehre,    von    Prof.  Dr.  K.  Bonhöffer 
in  Breslau.     (Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.     XXXVII.    1903.) 
I.   Ein  Beitrag  zur  sogen  subcorticalen  Alexie  und  der  partiellen 
Merkfähigkeitsdefecte. 

Einem  Arbeiter  war  ein  Ziegelstein  auf  den  Hinterkopf  gefallen;  hierdurch 
hatte  er  einen  complicirten  Schädelbruch  erlitten,  und  zwar  eine  Zertrümmeiung 
des  Hinterhauptbeins  mit  Verletzung  des  linken  Hinterhauptlappens.  Zunächst 
bestanden  Orientirungsstörung,  Hemianopsie  und  vorübergehende  hemianopische 
Hallucinationen.  Als  definitives  Herdsymptom  blieb  nur  Hemianopsie  bestehen. 
Einige  Monate  nach  der  Verletzung  traten  gleichzeitig  mit  allgemeinen  Him- 
druckerscheinungen  Alexie,  Schwierigkeit  im  optischen  und  tactischen  Benennen, 
Agraphie  bei  erhaltenem  Abschreiben  und  Abzeichnen  ein.  Dazu  kamen  Er- 
scheinungen einer  motorischen  und  sensiblen  Hemiparese.  Diagnose:  Abscess  in 
der  Gegend  des  Markes  der  Angularwindung  und  ihrer  Umgebung.  Der  Abscess 
wurde  entleert,  die  linksseitige  Hemianopsie  blieb.  Bald  entwickelten  sich  er- 
neute Druckerscheinungen,  wiederum  mit  Alexie,  Schwierigkeit  im  Benennen  und 
Hemiparese.  Der  Abscess  wurde  noch  einmal  entleert;  diesmal  blieben  die 
amnestischen  Symptome  und  die  Alexie  bestehen.  Nach  Jahresfrist  intensive 
Kopfschmerzen,  Himdrucksymptome,  stärkere  Paraphasie,  gestörtes  Wortverständ  • 
niss,  später  totale  sensorische  Aphasie  und  bedeutendere  rechtsseitige  Lähmungs- 
erscheinungen. Trotz  Punction  mit  Entleerung  dicken  Eiters  keine  Besserung, 
sondern  baldiger  Tod.  Die  Section  ergab  einen  grossen  Erweichungsherd:  eine 
hühnereigrosse  AbscesshÖhle,  umkleidet  von  einer  schwartigen  Membran,  sich  er 
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streckend  über  einen  grossen  Theil  der  Occipitalwindung  und  nach  vorne  bis  zum 
hinteren  Ende  der  2.  und  3.  Schläfen windung.  Sehstrahlung,  unteres  Längsbündel, 
Marklager  der  Angular-  und  Marginalwindung  waren  mehr  oder  weniger  zerstört 

II.  Ein  Fall  von  Apraxie  und  sogen,  transcorticaler  seusorischer 
Aphasie. 

Ein  Locomotivenfilhrer  wurde  bewusstlos  neben  seiner  Maschine  aufgefunden. 
Man  sah  eine  Wunde  und  einen  kleinen  Hirnprolaps  hinter  dem  linken  Ohre. 
Unter  der  Wunde  wurden  mehrere  Infractionen  und  Depression  eines  Theiles  der 
Schläfenbeinschuppe  constatirt.  Nach  der  Operation  wurde  der  Kranke  bald 
klarer,  fiel  aber  durch  verwirrtes  Sprechen  und  eigenthümliche  Handlungen  auf, 
besonders  interessant  war  die  Störung,  welche  der  Patient  hinsichtlich  der  Fähig- 
keit mit  Gegenständen  zweckmässig  zu  huntiren  darbot  (Apraxie).  Diese  Un- 
fähigkeit des  zweckmässigen  Gebrauches  erklärt  sich  aus  einer  Störung  des  Wieder- 
erkennens  bei  enthaltener  Perception  (Asymbolie).  Gesichtseindräcke  riefen  das 
Interesse  des  Krauken  nicht  wach.  Auf  keine  Weise  liess  sich  Verständniss  fur 
vorgelegte  Bilder  hervorrufen.  Ein  gehörtes  Gegenstandsgeräusch  vermochte  der 
Kranke  nicht  zu  identificiren ,  auch  auf  tactilem  Gebiet  war  die  Störung  nach- 
weisbar. Obwohl  Patient  eine  Reihe  von  Gegenständen  erkannte,  so  waren  die 
damit  vorgenommenen  Handlungen  doch  unzweckmässig;  z.  B.  suchte  er  eine 
Zündholzschachtel  als  Cigarrenabschneider  zu  benutzen,  mit  der  Cigarre  rieb  er 
an  der  Seitenfläche  der  Streichholzschachtel,  um  sie  anzuzünden.  Verf.  fasst  dieses 
asymbolische  Zustandsbild  als  Herdsymptom  auf.  Später  verlor  sich  die  Störung 
fast  völlig  wieder. 

Interessant  war  das  Verhalten  der  Sprache.  Die  Spontansprache  war  er- 
halten, war  aber  stark  paraphasisch.  Zunächst  sprach  der  Patient  automatiscb, 
später  willkürlich  gut  nach,  ohne  das  Nach  gesprochene  zu  verstehen.  Ebenso 
konnte  er  laut  lesen,  jedoch  es  fehlte  das  Verständniss  für  das  Gelesene.  Es  ge- 
lang, ihn  zum  Dictatschreiben  zu  bringen.  Er  schrieb  nach  gedruckter  oder  ge- 
schriebener Vorlage  richtig  ab.  Es  bestand  also  transcorticale  sensorische 
Aphasie.  Einigermaassen  hat  sich  die  aphasische  Störung  gebessert,  aber  heute 
noch  ist  das  intacte  Nachsprechen,  Lautlesen,  Abschreiben  und  Dictatschreiben 
im  Gegensatz  zu  dem  deutlich  gestörten  Wortverständniss,  der  groben  Paraphasie 
beim  Spontansprechen  und  der  Schwierigkeit  im  Bezeichnen  von  Concretis  s^ 
deutlich.  Als  wahrscheinlichsten  Hauptsitz  der  Läsion  nimmt  Verf.  die  Gegend 
der  2.  Schläfen  windung  in  ihren  hinteren  Partien  an.  G.  Ilberg. 


12)   Aphasie  mit  linksseitiger  Hemiplegie  bei  Beohtshftndigkeit,  von  H.  Se- 
nator.    (Charite-Annalen.    XXVIU.    1904.) 

38 jähr.  Patient  mit  schwerem  incompensirtem  Aortenfehler  wird  im  Kranken- 
haus plötzlich  von  einer  linksseitigen  Lähmung  befallen  und  zeigt  am  Tage 
nach  Auftreten  derselben  starke  Somnolenz,  Drehung  des  Kopfes  nach  links, 
Deviation  conjuguee  nach  links,  schlaffe  linksseitige  Parese  mit  Betheilignng  des 
Facialis,  Babinski  links,  Sohlenhautreflex  fehlt  links,  Hypästhesie  und  Hypalgesie 
links;  es  besteht  ein  gewisser  Grad  von  Worttaubheit^  Nachsprechen  sowie  Spontan- 
sprache aufgehoben,  Agi-aphie  und  Alexie.  In  den  nächsten  Tagen  zunehmende 
Besserung  des  Wortverständnisses,  während  das  motorische  Sprachvermögen  im 
weseiitlichen  unverändert  gestört  bleibt.  Exitus  6  Wochen  nach  Auftreten  des 
Insultes,  als  deren  Ursache  die  Section  eine  ausgedehnte  embolische  Erweichung 
in  der  rechten  Hemisphäre  aufdeckte.  Dieselbe  betraf  den  Schläfenlappen  und 
die  Umgebung  der  rechten  Fo^sa  Sylvii.  Leider  unterblieb  aus  äusseren  Gründen 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns. 

Der  Fall  gehört  zu  den  seltenen  Beobachtungen,  die  darthun,  dass  aus- 
nahmsweise das  Sprachcentrum   bei  Rechtshändern   in   der  rechten  Hemisphäre 
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gelegen  sein  kann.  Ueber  die  Erklärungsversuche,  bei  denen  Verf.  sich  im 
wesentlichen  auf  die  Byron-Bramweirschen  Auseinandersetzungen  über  die 
,ygekreuzte  Aphasie^'  stützt,  ist  näher  im  Original  nachzulesen. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

13)  Ueber  2  Fälle  von  Aphasie,  von  Stolp.  (Inaug.-Dissert.  Leipzig  1903.) 
Beide  Fälle  sind  in  der  Mend einsehen  Poliklinik  beobachtet.  Im  ersten 
Falle  handelt  es  sich  um  einen  61  jähr.  Barbier,  welcher  bereits  im  Jahre  1900 
zwei  Schlaganfalle  mit  Verlust  der  Sprache  und  rechtsseitiger  Lähmung  erlitten 
hatte,  von  denen  er  sich  leidlich  erholt  haben  soll.  Nach  einem  3.  Anfall  in 
demselben  Jahre  blieb  die  Sprachstörung  nach  vorübergehender  Besserung  be- 
stehen, um  sich  im  Laufe  der  folgenden  Jahre  noch  zu  verschlimmern.  Fünf 
weitere  Anfalle  im  Jahre  1901  waren  ohne  merkliche  Folgen.  Die  körperliche 
Untersuchung  ergab  hochgradige  Arteriosklerose.  Bei  der  Prüfung  der  psychischen 
Leistungsfähigkeit  fiel  die  leichte  Ermüdbarkeit  auf.  Gesprochenes  verstand  Pat. 
zwar  fast  immer  richtig,  er  war  aber  zur  Mittheilung  seiner  Gedanken  auf  Ge- 
bärden und  auf  Bejahung  und  Verneinung  von  Fragen  beschränkt.  Ihm  gezeigte 
Gegenstände  erkennt  er  richtig,  häufig  erst  nach  langem  Betrachten,  kann  sie 
aber  nicht  benennen ;  ebenso  geht  es  mit  Abbildungen.  Das  Gedächtniss  für  ältere 
wie  für  frische  Eindrücke  ist  auffallend  gestört.  Ihm  genannte  Gegenstände  zeigt 
er  richtig;  er  versteht  auch  in  der  Eegel  Gesprochenes  richtig,  doch  muss  man 
in  Folge  des  verlangsamten  Auffassungsvermögens  langsam  und  deutlich  sprechen. 
Bei  oomplicirten  Aufforderungen  sinnt  er  länger  nach  und  lässt  meist  grössere 
Unsicherheit  erkennen.  Die  spontane  Sprache  ist  auf  „Ja  und  Ne,  ach  ja,  ach 
Jott,  n'Tag,  Gut  gut,  morgen"  beschränkt.  Beim  Zählen  macht  er  Fehler.  Nach- 
sprechen kann  Pat.  nur  einzelne,  nicht  besonders  schwierige  Wörter.  Er  vermag 
ferner  laut  zu  lesen,  häufig  dabei  kleine  Fehler  machend;  das  Gelesene  versteht 
er  aber  nicht.  Spontan  vermag  er  nur  seinen  Namen  zu  schreiben,  indess  nicht 
fehlerfrei.  Vorgeschriebenes  vermag  er  abzuschreiben,  aber  auch  nicht  fehlerfrei. 
Verf.  nimmt  an,  dass  der  3.  Schlaganfall  das  motorische  Sprachcentrum 
(Broca'sche  Windung)  völlig  zerstört  hat.  Eine  Restitution  ist  zwar  allmählich 
eingetreten,  aber  nur  durch  Ausbildung  der  rechtshemisphärischen  Sprachbahn. 
Der  Zustand  des  Pat.,  dass  er  die  Fähigkeit  hat  nachzusprechen  und  laut  zu 
lesen  und  das  Gesprochene  zu  verstehen,  aber  nicht  spontan  sprechen  kann,  führt 
Verf.  auf  das  Erblassen  der  einst  deutlichen  Wortbegriffe  zurück.  Da  Pat.  ge- 
zeigte Gegenstände  nicht  benennen  kann,  wohl  aber  genannte  zeigen  kann,  ist 
eine  hochgradigere  Schädigung  des  Klangbildcentrums  als  des  allgemeinen  op- 
tischen Centrums  anzunehmen.  Höher  geschädigt  als  das  Klangbildcentrum  er- 
scheint wieder  das  Wortbildcentrum,  da  Pat.  wohl  fähig  zum  Lesen  ist,  aber  dictirte 
Buchstaben  nicht  zu  schreiben  vermag.  Herabgesetzt  ist  ferner  das  Gedächtniss 
und  die  allgemeine  Intelligenz.  Verf.  nimmt  an,  dass  durch  Ausbildung  des 
rechten  motorischen  Sprachcentrums  und  der  durch  die  rechte  Hemisphäre 
gehenden  Sprachbahnen  sich  obige  Symptome  zurückgebildet  hatten,  wenn  sich 
nicht  im  Anschlnss  an  den  Schlaganfall  Momente  geltend  gemacht  hätten,  die  zu 
einer  Herabsetzung  der  Function  der  ganzen  Hirnrinde  geführt  haben. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  SOjährige  Frau,  die  1  Jahr  nach 
ihrer  vor  4  Jahren  stattgehabten  Verheirathung  einen  Schlaganfall  erlitt.  Dieser 
hatte  Lähmung  der  rechten  Seite  und  Verlust  der  Sprache  zur  Folge.  Das  Ver- 
ständniss  für  Gesprochenes  blieb  erhalten.  Die  Erscheinungen  gingen  unter  Dar- 
reichung von  Jodkali  zurück,  so  dass  zur  Zeit  ausser  der  Schädigung  der  all- 
gemeinen Intelligenz  und  des  Gedächtnisses  nur  eine  Störung  der  Aussprache  und 
des  spontanen  und  Dictatschreibens  zurückgeblieben  war.  Verf.  lässt  es  unent- 
schieden, ob  die  beobachtete  Restitution  durch  Ausgleich  der  Circulationsstörungen 
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oder  durch  Ausbildung   des  reohtshemisphärischen  Sprachcentrums  zu  Stande  ge* 
kommen  ist.  Ascher  (Berlin). 

14)   Zur  Oasnistik  der  transoortioalen  motorischen  Aphasie,  von  Wilhelm 
Stroh may er  in  Jena.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XXIV.     1903.) 
Ein  67jährigery  jähzorniger   und  aufgeregter  Brauereibesitzer,  bei   dem  sich 
die  mannigfachsten  Zeichen   von  Alkoholismus  finden,   erlitt   vor  4  Jahren   einen 
apoplektischen   Insult    ohne    Störung    des    Bewusst«eins.      Anfangs    Verlast     der 
Sprache,   allmählich  Besserung.     Seit   3  Jahren   regelmässig  Zucker  im  Urin  (bi^ 
zu  4^/o),   kein  Ei  weiss.     Vorübergehend  Schwindelanfälle  und  Parese  des  rechten 
Arms,    Reaction   der  Pupillen   auf  Licht  und  Convergenz  etwas   träge,    in  Folge 
Nichtgelingens  der  perimetrischen  Gesichtsfeldaufnahme  keine  Hemianopsie  nach- 
weisbar,  Abnahme  der  Intelligenz  und   der  Ausdrucksfähigkeit,   links  Nasolabial- 
falte   >  r.,  Gang  leicht  schleppend  und  schwankend,  Patellarreflexe  +  und  gleich 
stark,   AcliillessehneDreflex  1.  >  r.,   Plantarreflex   sehr  lebhaft.     Von  dem  grossten 
Interesse  in  dem  Eraukheitsbild  war  das  Verhalten  der  Sprache  und  im  Zusammen- 
hang damit  die  Fähigkeit  des  Schreibens  und  Lesens.     Das  Wortverständniss  war 
vollständig  normal,  das  sog.  Reihensprechen  erfolgte  ebenfalls  gut  und  das  Kach- 
sprechen war  ungestört.     Hingegen  machten   sich  beim  Spontansprechen,  das  nur 
im  Affect    von   Statten    ging,    paraphasische  Erscheinungen    bemerkbar    und    das 
Spontan-,  Reihen-  sowie  Dictatschreiben  konnte  nur  mit  Fehlem  ausgeführt  werden. 
Während  in  Schreibschrift  anfangs  einzelne  Buchstaben  und  Worte  gelesen  werden 
konnten,  gelang  dies  in  Druckschrift  niemals;    Später  bildete  sich  absolute  litterale 
und  verbale  Alexie  aus.     Leider  konnte  der  tödtlich  verlaufene  Fall  in  Folge  der 
Verweigerung   der  Section   nicht  zu   einem  würdigen  Abschluss   gebracht  werden. 
Es   dürfte  sich    indessen    sicherlich    um    die    arteriosklerotische  Form   der  Hirn- 
degeneration    <Q;ehandelt   haben    (Thrombose    mit    secundärer    Erweichung).     Die 
hierdurch  bedingte  totale  Sprachstörung  bildete  sich  bis  zu  dem  lange  bleibenden 
Symptom  der  transcorticalen  motorischen  Aphasie  zurück  und  zuletzt  kam  es  in 
Folge  erneuter  Störung  zu  einer  completen  motorischen  Aphasie  mit  Coma. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

16)  Ueber  transoortioale  Störungen  des  Bewegungsapparates,  von  Friedel 
Pick.  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  LXXVL  1903.) 
Bei  dem  Falle,  welcher  den  Ausgangspunkt  der  interessanten  Arbeit  bildet, 
handelt  es  sich  um  eine  ausgesprochene  „Grande- Hysterie"  bei  einem  Manne  mit 
typischen  Anfällen,  die  sich  auf  eine  organische  Läsion  —  Spondylitis  cervicalis 
—  superponirte.  Im  Verlauf  der  Erkrankung  bestand  links  vollständiger  Ver- 
lust der  Lagevorstellung.  Erheben  der  Arme  bei  offenen  Augen  erfolgte  rechts 
prompt,  links  zögernd  und  nicht  so  ausgiebig.  Sollte  der  Kranke  bei  gesohlossenen 
Augen  die  Arme  beugen,  so  that  er  dies  rechts  gut,  links  nur  in  geriugem  Grade, 
wobei  er  eine  maximale  Bewegung  ausgeführt  zu  haben  glaubte.  Sollte  er  bei 
geschlossenen  Augen  den  linken  Arm  allein  beugen,  so  vermochte 
er  dies  nicht.  Beugte  man  nun  passiv  den  rechten  und  wiederholte 
die  Aufforderung  bezüglich  des  linken,  so  wurde  dieser  prompt  und 
in  der  gleichen  Weise  zur  Beugung  gebracht.  Verf.  setzt  nun  dieses 
Phänomen:  „Unvermögen  willkürlich  zu  bewegen,  Nachbewegungen  erhalten"  m 
Analogie  mit  dem  bei  der  transcorticalen  motorischen  Aphasie  bestehenden  Syn- 
ptomenbild:  „Unvermögen  willkürlich  zu  sprechen,  Nachsprechen  erhalten.'^  Er 
bezeichnet  das  Phänomen  als  „hemiplegische  Parallelokinesie".  Das  Vorkommen 
desselben  ergiebt  sich  schon  als  Postulat,  wenn  man  das  von  der  Aphasie  ge- 
wohnte Schema  auf  die  übrigen  transcorticalen  Läsionen  überträgt. 

Verf.   sucht  sodann  seinen  Fall  zu  verwerthen  zur  Erklärung  der  „perte  de 
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la  coDscienco  musculaire".  Die  Theorien,  welche  zu  deren  Erklärung  bisher  auf- 
prestellt  wurden,  lassen  sich  in  drei  Haupt^ruppen  sonderni  indem  einestheils  der 
Ausfall  der  kinästhetischen  Empfindung  und  die  Anästhesie,  anderntheils  der  Aus- 
fall von  Bewegungsvorstellungen  und  eine  Störung  der  motorischen  Innervation, 
endlich  eine  Störung  der  Aufmerksamkeit  zur  Erklärung  herangezogen  wurde. 
Jenes  Phänomen,  welches  übrigens  ähnlich  schon  von  Anton  bei  einem  organisch 
Kranken  beobachtet  worden  ist,  spricht  nun  am  meisten  für  die  zweite  Theorie, 
welche  den  Verlust  der  Bewegungsvorstellung  in  den  Vordergrund  stellt.  ,,Die 
als  reiner  Willensact  unmögliche  Bewegung  wird  ermöglicht,  sobald  die  auf  dem 
Zusammenwirken  verschiedener  (vom  kinästhetischen,  optischen  Centrum,  von  der 
anderen  Hemisphäre  u.  s.  w.  stammenden)  Componenten  beruhende  Bewegungs- 
vorstellung von  diesen  aus  erweckt  und  auf  das  motorische  corticale  Gentrum  zur 
Wirkung  gebracht  werden  kann/^  unter  diesen  Componenten  spielt  die  Haupt- 
rolle die  kinästhetische,  ihr  zunächst  kommt  die  von  der  anderen  Hemisphäre  aus 
angeregte,  die  parallelokinetische,  zuletzt  erst  die  optische  Anregung. 

Hugo  Levi  (Berlin- Pankow). 

16)  Neuer  Beitrag  sur  Frage  von  den  Hemmungsfunotionen  des  akustisohen 
Spraehcentrums  im  linken  Schläfelappen,  von  A.  Pick.  (Wiener  klin. 
Wochenschr.    1903.    Nr.  38.) 

65  Jahre  alter  Fassbinder.  Arteriosklerose.  Emphysem.  Bronchitis.  Rechter 
Facialis  schwächer.  Ausgesprochene  Paraphasie  bei  fehlender  Wortlaubheit,  am- 
nestische Aphasie,  Schreibstörung  (Paragraph ie),  bei  theilweise  erhaltenem  Lesen. 
Beim  Sprechen  Fehlen  der  Substantiva.  Anfallsweises  Hervorstossen  unver- 
ständlicher Silben.  Augengrund  normal.  Nach  zahlreichen  Krampfanfallen  Tod. 
Es  wurde  eine  Läsion  des  linken  Schläfelappens  mit  fehlender  oder  geringerer  Be- 
theiligung der  1.  Schläfewindung  angenommen.  Die  Section  ergab  Carcinom  eines 
Bronchus,  zahlreiche  Metastasen  in  allen  Theilen  des  Gehirns,  einen  flachen 
Carcinomknoten  an  der  hintersten  Partie  des  Falx  und  einen  solchen  im  linken 
Schläfelappen. 

Verf.  erblickt  in  diesem  Falle .  eine  weitere  Stütze  für  seine  Anschauung, 
dass  „eine  Reihe  von  Erscheinungen  vornehmlich  im  Bereiche  der  Aphasieen,  vor 
allem  die  Logorrhoe  der  sensorischen  Aphasie  und  die  Echolalie  auf  den  Ausfall 
einer  Hemmungsfunction  des  akustischen  Sprach cent rums  im  linken  Schläfelappen, 
die  dasselbe  gegenüber  dem  motorischen  Sprachcentrum  ausübt,  zurückzuführen 
seien^^  Kurt  Mendel. 

17)  Ein  Fall  von  motoriaoher  und  sensorisoher  Aphasie,  von  Albert 
Knapp.     (Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog.    XV.) 

Bei  einer  schwächlichen,  Jahre  lang  an  Hysterie  leidenden  Frau  entwickelte 
sich  allmählich  im  Verlaufe  von  14  Monaten  ein  schweres  Gehirnleiden.  Die 
ersten  Erscheinungen  waren  Taubheit  der  rechtsseitigen  Extremitäten  ohne  Be- 
wusstfleinsstörungen.  Allmählich  entwickelte  sich  eine  sensorische  Asymbolie, 
motorische  und  sensorische  Aphasie  mit  gut  erhaltenem  Nachsprechen,  Seelen- 
blindheit, unvollständige  Seelentaubheit  und  Tastblindheit,  vielleicht  auch  asym- 
bolische Erscheinungen  auf  motorischem  Gebiete  ohne  Sensibilitätsstörungen,  Per- 
severation auf  motorischem  und  sprachlichem  Gebiete.  Ursprünglich  bestand  eine 
fast  vollständige  Lähmung  im  rechten  Arm,  die  Beine  und  der  linke  Arm  waren 
spastisch- paretisch,  am  stärksten  das  rechte  Bein,  am  besten  functionirte  der  linke 
Arm.  Dabei  bestanden  Spasmen,  gesteigerte  Sehnenreflexe,  Babinski'sches  und 
Oppen heimisches  Phänomen  und  Fussklonus.  Schliesslich  trat  Atrophie  des 
rechten  Kleinfingerballens  und    des  rechten   Interosseus  I   und  der  linken   Ober- 
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lippenmufikeln   auf.     Dabei  bestand  keine  Hemianopsie,   dagegen   Neuritis  optica, 
Nackensteifigkeit  und  Scbluckbesch werden  und  interstitielle  Nephritis. 

Bei  der  Obduction  fand  sich  ein  hochgradiger  äusserer  Hydrocephalns,  Athero- 
matose  der  Himgefösse,  ein  erbsengrosser  Herd  in  der  Mitte  der  linken  Pons- 
hälfte  im  Bereich  der  Pyramidenbahnen  und  ein  5  cm  langer,  sagittal  im  Dach 
des  linken  Ventrikels  verlaufender  Herd  von  Notizbleistift  dicke,  ein  kirschkeni- 
grosser  Erweichungsherd  im  Mark  des  rechten  Stimhims,  eine  Stecknadelkopf- 
grosse  Blutung  unter  der  Rinde  der  rechten  Stimwindung. 

Verf.  verspricht  die  anatomische  Bearbeitung  des  Falles. 

Probst  (Wien). 

18)  A  case  of  aphasia  with  loss  of  memory  of  nouns  (sensory  anomla) 
with  autopsy,  by  Charles  L.  Dana  and  Joseph  Fraenkel.  (Joom.  of 
Nerv,  and  Ment.  Dis.    1904.    Januar.) 

48 jähr.  Patient,  der  vor  15  Jahren  Lues  gehabt  hat,  massiger  Potator  und 
starker  Raucher  ist,  ist  vor  3  Jahren,  3  Wochen  nach  der  Ezstirpation  eines 
Tumors' des  Nackens,  unter  Schmerzen  im  Nacken,  Schwäche  in  den  Extremitäten, 
besonders  der  rechten  Hand  und  dem  linken  Bein,  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit 
und  Ischurie  erkrankt.  Gleichzeitig  trat  eine  Sprachstörung  auf.  Bei  der  Auf- 
nahme fanden  sich  folgende  Symptome:  Apathisches,  stumpfes  Wesen  ohne  eigent- 
liche Demenz,  leichter  Nystagmus  beim  Blick  nach  rechts,  unregelmässige,  trage 
reagirende  Pupillen,  geringe  Parese  des  rechten  Facialis,  Parese  des  rechten  Arms 
und  beider  Beine,  des  linken  mehr  als  des  rechten.  Beflexerregbarkeit  am  rechten 
Arm  und  linken  Bein  gesteigert,  Fussklonus,  kein  Babinski,  leichte  statische 
Ataxie,  Hypalgesie  am  rechten  Arm,  Analgesie  am  Rumpf,  Herabsetzung  des 
Geruches  links.  Von  Seiten  der  Sprache  wurde  Folgendes  constatirt:  Spontan- 
spräche  gut,  bisweilen  leicht  parapbasisch,  nachsprechen  und  abschreiben  gut  (Pat 
konnte  auch  vor  seiner  Krankheit  nie  gut  schreiben),  Wortverständniss  völlig 
intact,  ebenso  Lesen.  Vorgehaltene  Objecte  vermag  Pat.  indes  meist  nicht  zu 
benennen,  ohne  aber  jemals  ihre  Bedeutung  und  ihren  Zweck  zu  verkeimen,  über 
die  er  sich  mittels  Umschreibung  äussert;  weder  durch  Geruch,  Geschmack  oder 
Tasten  vermag  er  die  richtige  Bezeichnung  zu  finden;  wird  sie  ihm  vorgesprochen 
oder  aufgeschrieben,  so  erkennt  er  sie  sofort  als  die  richtige.  Keine  Apraxie. 
Pat.  starb  plötzlich  an  Herzparalyse.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  starke  Athero- 
matose  der  vorderen  und  mittleren  Himarterien,  ferner  drei  Erweich ungsherde 
der  linken  Hemisphäre,  von  denen  der  grösste  im  hinteren  Drittel  der  ersten 
Schläfewindung  lag,  während  die  beiden  anderen  dem  mittleren  Drittel  der  zweiten 
und  der  inneren  Oberfläche  der  ersten  Stirnwindung  angehörten.  Ein  senkrecht 
durch  den  Schläfenlappenherd  gelegter  Schnitt  zeigte,  dass  die  Ausdehnung  des 
Herdes  nur  gering  war.  Mikroskopische  Betrachtung  zeigte  ausgedehnte  Erweichung 
der  Rinde  in  der  Gegend  des  Herdes,  unterhalb  der  Rinde  Bindegewebswucherung, 
und  in  der  3.  Schläfewindung  subcortical  einen  kleinen  Erweichungsherd.  Als 
Ursache  der  Erkrankung  fand  sich  eine  obliterirende  Endarteriitis.  In  dem  Er- 
krankungsherde der  1.  Schläfenwindung  sehen  die  Verff.  die  Ursache  des  be- 
schriebenen aphasischen  Symptomencomplexes.  Martin  Bloch  (Berlin). 

19)  Ein  Fall  von  beiderseitigem  vollständigem  Fehlen  der  Radiusknochen 
combinirt  mit  Worttaubheit,  von  Malewski.     (Medycyna.    1903.   Nr.  11. 

[Polnisch.]) 

Der  Fall  betraf  einen  60jährigen  Bettler,  dessen  Bruder  stumm  war.  Ver- 
unstaltung der  oberen  Extremitäten  (Verkürzung  hauptsächlich  des  rechten  Vorder- 
arms und  des  linken  Arms,  femer  auch  des  linken  Vorderarms  und  geringe  Ver- 
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kürzuDg  des  rechten  Arms;  Fehlen  der  grossen  Finger  u.  a.).  Angeborene 
Worttaubheit  (versteht  nur  einige  Worte  und  spricht  nur  einige  Worte  aus). 
Intelligenz  schwach.  Versteht  gut  die  mimische  Sprache.  War  zwei  Mal  ver- 
heirathet.     Pat.  hatte  zwei  normale  Kinder,  die  aber  früh  starben. 

Edward  Flatau  (Warschau). 

20)  Twee  gevallen  van  transoortioale  sensorische  aphasie,  ten  gevolge 
van  tumor  van  de  linken  slarpkwab,  door  J.  Schölten s.  (Psych,  en 
neurol.  Bladen.     1903.    S.  103.) 

I.  Ein  51  Jahre  alter  Mann  hatte  im  Jahre  1900  im  October  eine  Kopf- 
verletzung erlitten,  er  war  danach  ohne  Bewusstsein,  erholte  sich  aber  bald  wieder. 
Im  Januar  1902  fiel  er  bewusstlos  um  und  bot  danach  die  ersten  Zeichen  von 
Aphasie  dar.  Im  April  desselben  Jahres  stellten  sich  Kopfschmerz  und  Erbrechen 
ein,  die  Aphasie  wurde  permament.  Er  klagte  über  Kopfschmerzen  in  der  linken 
Schläfengegend  und  alle  anderen  Erscheinungen  sprachen  dafür,  dass  sich  an  dieser 
Stelle  eine  oberflächlich  gelegene  Geschwulst  gebildet  hatte.  Die  Sprachstörung, 
die  sich  dabei  entwickelt  hatte,  gehörte  zweifellos  in  das  Gebiet  der  sensorischen 
Aphasie,  es  war  besonders  der  akustische  Theil  des  Sprachmechanismus  gestört. 
Pat.  hörte  Worte  und  verstand  sie,  kleine  Worte  sprach  er  correct  nach,  er 
kannte  die  Buchstaben  und  konnte  Worte  daraus  bilden,  das  Lesen  war  ungestört, 
das  Nachschreiben  ebenfalls.  Die  Störung  betraf  hauptsächlich  das  Begreifen  der 
Worte  und  der  Schrift,  das  Nachsprechen  von  schweren  Sätzen  war  gestört,  weil 
er  die  Begriffe  nicht  miteinander  verbinden  konnte.  Dabei  bestand  leichte  Facialis- 
parese  auf  der  rechten  Seite.  Mittels  Trepanation  an  der  am  meisten  schmerz- 
haften Stelle  wurde  eine  Geschwulst  exstirpirt,  die  nur  nach  vorn  etwas  schwieriger 
von  dem  Hirngewebe  abgelöst  werden  konnte.  Die  Geschwulst  bestand  aus  einem 
Gliom  mit  sarcomatösen  Stellen.  Nach  der  Operation  war  der  Schmerz  ver- 
schwunden,   aber  die  aphatische  Störung  war  in  keiner  Hinsicht  verbessert. 

U.  Ein  52  Jahre  alter  Mann  hatte  immer  viel  an  Kopfschmerz  gelitten, 
hatte  wiederholt  Ohrenfluss  gehabt  und  seit  4  Jahren  epileptiforme  Anfälle.  Seit 
einigen  Jahren  hatte  sich  Sprachstörung  eingestellt,  er  gebrauchte  verkehrte  Worte. 
Er  hatte  Schmerz  in  der  linken  Schläfengegend  bei  Druck  und  Percussion, 
Stauungspapille.  Die  Sprachstörung  entsprach  am  meisten  dem  Bilde  der  trans- 
corticalen  sensorischen  Aphasie,  die  Störungen  w^aren  am  besten  zu  erklären  durch 
eine  AfFection  der  Bahnen,  die  die  Verbindung  zwischen  der  akustischen  Wort- 
vorstellung und  dem  Begriff  bilden.  Beim  Nachsprechen  brauchte  Pat.  vielfach 
an  unrechter  Stelle  vorher  gut  gesprochene  Worte,  als  wenn  der  vom  sensorischen 
Centrum  kommende  Impuls  eine  noch  nicht  erloschene  Wortvorstellung  festhielt. 
Man  nahm  eine  Geschwulst  an,  die  nicht  allein  im  Schläfen  läppen  lag.  Pat. 
verfiel  plötzlich  in  einen  soporöseu  Zustand,  der  in  Coma  überging,  der  Puls 
wurde  unregelmässig  und  klein.  Bei  der  Trepanation  fiel  eine  Geschwulst  vor, 
die,  wahrscheinlich  nicht  vollständig,  exstirpirt  wurde,  dabei  fiel  viel  Gehirn- 
raasse  vor.  Pat.  starb  4  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der  Section  zeigte  sich, 
dass  von  der  Geschwulst  (die  zum  Theil  aus  Sarcom,  zum  Theil  aus  Hirnmasse 
bestand)  noch  viel  zurückgeblieben  war,  die  Geschwulst  hatte  das  Hirngewebe 
nicht  verdrängt,  sondern  in  sich  aufgenommen,  sie  nahm  fast  die  ganze  vordere 
Hälfte  des  Schläfenlappens  ein,  auch  die  unterste  Frontalwindung  war  nicht 
ganz  frei.  Walter  Berger  (Leipzig). 

21)  Angeborene  Wortblindheit,  von  Dr.  Otto  Wernicke  in  Buenos -Aires. 
(Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     1903.    September.) 

Verf.  hatte  in  letzter  Zeit  Gelegenheit,  zwei  ausgeprägte  Fälle  von  angeborener 
Wortblindheit  zu  beobachten.     Im    1.  Falle  handelte  es  sich  um  ein  19 jähriges 
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Mädchen,  im  zweiten  um  einen  10jährigen  Knahen.  Bei  heiden  war  die  Sehkraft 
beiderseits  ^f^,  Augen^rund  normal,  Accommodation  dem  Alter  entsprechend. 
Beide  sind  geistig  vollkommen  normal,  und,  während  sie  Ziffern  mit  Leichtigkeit 
lesen,  können  sie  Buchstaben  nur  langsam  buchstabirend  und  mit  grosser  An- 
strengung erkennen.  Bei  dem  10jährigen  Knaben,  der  ziemlich  correct  aus  einem 
vorgelegten  Buche  abschreibt,  aber  sehr  schlecht  auf  Dictat,  bestand  ausgesprochene 
neuropathische  Belastung.  Die  Behandlung  des  Zustandes  kann  nur  in  einem 
speciellen  ünterrichtsplane  bestehen.  Die  Kenntniss  von  dem  Vorhandensein  einer 
angeborenen  Wortblindheit,  die  gar  nicht  so  selten  vorkommt,  ist  für  Schulärzte 
und  Pädagogen  von  grösster  Wichtigkeit.  Fritz  MendeL 


22)  Un  cas  de  ceoite  verbale  aveo  agraphie  snivl  d'autopsle,  par  J.  Deje- 
rine  et  A.  Thomas.     (Revue  neurologique.    1904.    Nr.  13.) 

In  dem  zugrimdeliegenden  Falle  handelte  es  sich,  in  Kürze  zusammengefasst, 
um  eine  70jährige  Greisin,  die  schon  seit  2  Jahren  eine  rechtsseitige  spasiische 
Hemiplegie  (nach  einem  Schlaganfall)  darbot;  wenige  Tage  vor  ihrem  Eintritt  in 
die  Salpetriöre  neuerlicher  Schlaganfall,  seither  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie und  reine  Wortblindheit  (ohne  Agraphie):  es  bestehen  ferner:  rechts- 
seitige Hypästhesie  unter  Mitbetheiligung  der  Sinnesorgane  und  concentrischer 
Gesichtsfeldeinschränkung;  keine  aphasischen  Störungen;  1^/^  Jahr  nach  der  Spitals- 
aufnahme hatte  sich  eine  fast  totale  Agraphie  hinzugesellt;  keine  Worttaubheit, 
keine  Seelenblindheit;  Buchstabiren  intact;  keine  besonderen  Intelligenzstörungeo. 
5  Jahre  später  erlag  die  Kranke  einem  apoplektischen  Insult,  ohne  dass  seither 
das  Zustandsbild  wesentlichen  Veränderungen  unterlegen  wäre.  Bei  der  Nekropsie 
zeigte  sich  fast  das  ganze  Marklager  der  rechten  Hemisphäre  durch  eine  auch 
in  die  Ventrikel  durchgebrochene  Blutung  zerstört;  in  der  linken  Hirnhtilfte  ein 
grosses  Erweichungsgebiet,  welches  die  Verbindungen  zwischen  Thalamus,  Hinter- 
hauptlappen und  hinterem  Scheitellappen,  einen  Theil  der  vom  Thalamus  ssuin 
Schläfelappen  ziehenden  Fasern,  das  ganze  untere  Längsbünde],  den  Forceps  minor 
corp.  callosi,  das  Tapetum  und  die  Balkenstrahlungen  um  die  äussere  Wand  des 
Hinterhomes  in  sich  begriff;  der  Balken  selbst  nicht  betroffen;  weiters  leichte 
Atrophie  in  der  tieferen  Lage  des  äusseren  Kniehöckers  und  des  correspondirenden 
Tractus  opticus,  geringe  Degeneration  der  Marksubstanz  des  Gyrus  angularis,  die 
Rinde  desselben  frei;  weiteres  siehe  noch  im  Original.  Sehr  bemerkenswerth,  be- 
sonders im  Hinblick  auf  die  rechtsseitige  Hemiplegie,  war  das  Fehlen  jeglicher 
Pyiamidenbahnläsion  (auf  Zehenphänomen  war  nicht  untersucht  worden),  nur  die 
Schleife  zeigte  Degenerationen  bis  in  die  Oblongata  herab;  die  Verff.  vermögen 
für  dieses  bei  Thalamuserkrankungen  atypische  Verhalten  keine  rechte  Erklärong 
zu  geben.  Hemianästhesie  und  Hemiopie  verstehen  sich  aus  den  oben  beBchriebenen 
Läsionen.  Als  bemerkenswerth  hielten  die  Verff.  die  Agraphie  bei  Intactheit  der 
Rinde  des  Gyrus  angularis;  doch  unterschied  sich  die  Agraphie  im  vorliegenden 
Falle  von  der  Angularisagraphie  durch  das  Erhaltengebliebensein  des  Buchstabirens 
bezw.  der  inneren  Sprache;  da  ja  die  rechtsseitig  gelähmte  Kranke  nur  mit  der 
linken  Hand  hätte  schreiben  können,  muss  man  annehmen,  dass  hier  die  Ver- 
bindung zwischen  Gyr.  angul.  sin.  und  Bewegungscentrum  der  linken  Hand 
zerstört  war,  was  freilich  wegen  der  Zerstörung  der  rechten  Hemisphäre  hypo- 
thetisch bleiben  muss.  Erwin  Stransky  (Wien). 

23)  Contribution  ä  l'etude  de  l'aphasie  sensorielle,   par   J.  De  j  er  ine   et 
A.  Thomas.     (Revue  neurologique.    1904.    Nr.  15.) 

Die  Verff.  theilen  einen  Fall  sensorischer  Aphasie  mit  Worttaiibheit  mit, 
welcher  zur  Obduction  gekommen  und  anatomisch  genau  in  Serienschnitten  unter- 
sucht  worden   war.     Klinisch   wäre   an   dem  Falle  zu  erwähnen  das  gleiohzeitige 
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Bestehen  von  Wortblindheit  und  Agraphie,  die  sich  durch  einen  grossen,  den 
linken  Parietallappen  und  speciell  den  Gyrus  angularis  occupirenden  Erweichungs- 
herd erklärten  (vergl.  vorhergehendes  Referat.  D.  Ref.).  Die  Worttaubheit,  die 
bei  der  Kranken  bestand,  klärte  sich  erst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  durch  partielle  Zerstöining  des  hintersten  Endes  der  1.  und  2.  linken  Schläfen- 
windung bedingt  auf,  eine  Läsion,  die  bei  der  Autopsie  selber  entgangen  war* 
Die  Verff.  bezweifeln  übrigens  bei  dieser  Gelegenheit,  dass  Läsionen  des  hinteren 
Drittheiles  der  1.  linken  Schläfewindung  als  solche  hinreichen,  um  Worttaubheit, 
verbunden  mit  sensorischer  Aphasie,  zu  verursachen:  in  den  bisher  beschriebenen 
einschlägigen  Fällen,  soweit  sie  exact  untersucht  worden  seien  —  und  die  Zahl 
derselben  sei  nur  gering  — ,  hätten  stets  auch  Läsionen  des  Gryrus  supramarginalis 
und  des  unteren  Scheitelläppchens  vorgelegen,  mit  Einschluss  des  Gyrus  angularis. 
—  Bemerkenswerth  war  in  dem  Falle  noch  die  fast  totale  Aphasie,  die  zu  der 
sonst  bei  Sensorisch-Aphasischen  zu  beobachtenden  Geschwätzigkeit  sehr  im  Gegen- 
satze steht;  die  motorische  Sprachregion  zeigte  sich  primär  nicht  erkrankt;  die 
Verff.  suchen  daher  zur  Erklärung  dieses  ümstandes  psychische  Momente  heran- 
zuziehen; einige  wenige  Wörter,  die  Patientin  producirte,  verriethen  den  Charakter 
der  Jargonaphasie.  Die  Kranke  hatte  zwei  Mal  epileptische  Anfalle  von  Jackson'- 
schem  Typus  gehabt,  welche  die  Verff,  nicht  genauer  zu  deuten  wagen.  Einige 
weitere  anatomische  Bemerkungen,  zu  denen  den  Verff.  die  vorliegende  Beob- 
achtung Anlass  bot,  sind  im  Original  nachzulesen.        Erwin  Stransky  (Wien). 


24)   SuT  un  OBS  de  dysantigraphie,  par  C.  Gulbenk.     (Revue  neurologique. 

1904.    Nr.  3.) 

Unter  diesem  Namen  begreift  Verf.  eine  Störung  des  copirenden  Schreibens, 
die  er  mit  der  Dyslexie  Bruns*  in  Analogie  bringt.  Sie  betraf  einen  70jährigen 
Mann  (Arzt),  der  einige  Monate  vorher  ein  Trauma  (Sturz)  erlitten  hatte;  wenige 
Wochen  darnach  spontanes  Auftreten  trophischer  Störungen  in  der  rechten  Hand, 
denen  nach  einer  weiteren  Reihe  von  Wochen  eine  rechtsseitige  incomplete  untere 
Vll-Parese  und  eine  Störung  der  articulirten  Sprache  folgte,  welch  letztere  durch 
ihre  continuirliche  Steigerung  zur  Spitalsaufnahme  Veranlassung  bot;  zu  dieser 
Zeit  zeigte  sich  bereits  eine  leichte  Störung  des  Wortgedächtnisses,  sonst  keine 
weiteren  aphasischen  Symptome;  Nervenstatus  ergab  keine  auffälligen  Besonder- 
heiten. Die  Piece  de  resistance  des  ganzen  Krankheitsbildes  bestand  darin,  dass 
der  Kranke,  welcher  vollkommen  correct  und,  ohne  sonderlich  rasch  zu  ermüden, 
Dictat  schrieb,  beim  Copiren  schon  nach  unverhältnissmässig  kurzer  Zeit  vei*8agte; 
recht  bemerkenswerth  war  auch  der  Umstand,  dass  gerade  die  copirte  Schrift 
correctere  Züge  zeigte.  Lautlesen  erhalten,  doch  beträchtliche  Erschwerniss  beim 
Aussprechen  schwieriger,  wenig  geläufiger  Wörter.  —  Schon  nach  wenigen  Tagen 
allmähliche  Zunahme  der  aphasischen  und  articulatorischen  Störungen  bis  zu  fast 
völligem  Verlust  der  Spontansprache  und  der  Schrift  (sensorisch-aphasische 
Störungen  höheren  Grades  werden  nicht  notirt.  D.  Ref.).  Parallel  damit  eine 
zunehmende  Störung  der  Coordination  in  der  rechten  Hand  mit  Affection  des 
Muskelsinnes  und  der  Stereognose  und  späterhin  auch  der  Hautsensibilität  und 
der  groben  Kraft  in  der  ganzen  Extremität. 

Verf.  denkt  sich  das  beschriebene  Symptom  der  „Dysantigraphie"  so  zustande- 
kommend, dass  die  Verbindungsbahn  zwischen  dem  Gesichtsbildcentrum  und  dem 
von  ihm  im  Fuss  der  2.  Stirnwindung  supponirten  Schriftcentrum  durch  eine  Art 
functioneller  Ischämie  in  ihrer  Thätigkeit  rasch  gehemmt  wird  —  daher  sein 
Vergleich  mit  dem  intermittirenden  Hinken  — ,  während  die  Bahnen  vom  Broc an- 
sehen und  vom  Hör-  zum  Schriftcentrum  intact  geblieben  sind,  ebenso  wie  alle 
diese  Centren  selber;  er  sucht  diese  Läsion  in  jene  Region  zu  localisiren,  wo  die 
supponirte   Bahn   im  Niveau  der  unteren  Partieen   der  Centralwindungen   passirt 
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(wegen    der    gleichzeitig    bestehenden    Facialisparese).      Bezüglich    der    initialeo 
trophischen  Störungen  wird  auf  eine  Erklärung  verzichtet 

Erwin  Stransky  (Wien). 

25)  A   case  of  alezia,    by  Philip  Zenner.     (Jouhl   of  Nervoas  and  Mental 
.  Disease.    1904.    Februar.) 

63jähr.  Patient,  der  im  23.  Jahre  ein  Ulcus  ohne  Secundärerscheinungen 
durchgemacht  hat,  leidet  seit  längerer  Zeit  an  Anfällen  acuter  Dyspnoe.  Während 
eines  dieser  Anfälle  trat  plötzlich  Alezie  auf,  daneben  bisweilen  Unvermögen,  ein 
Wort  zu  finden  und  leichte  paraphatische  Störungen.  Bei  der  Untersuchnng  fand 
Verf.  Arythmia  cordis,  zeitweilig  ein  Geräusch  über  der  Herzspitze,  geringe 
Albuminurie  bei  hohem  specifischem  Gewicht.  E^  bestand  femer  rechtsseitige 
Hemianopsie  bei  normalem  centralem  Sehen.  Wortverständniss  völlig  normal,  bis- 
weilen Wortverwechselungen  und  falsche  Bezeichnungen  beim  Benennen  vorgelegter 
Gegenstande  und  Namenverwechslungen.  Lesevermögen  aufgehoben,  er  kann  indes, 
wenn  auch  nicht  immer,  mühe-  und  fehlerlos  die  einzelnen  Buchstaben  lesen,  ist 
aber  leicht  irre  zu  fuhren.  Grosse  Buchstaben  werden  besser  erkannt  als  kleine. 
Worte,  die  aus  nur  zwei  Buchstaben  bestehen,  vermag  er  bisweilen  zu  lesen, 
bisweilen  gelingt  ihm  auch  das  Lesen  längerer  Worte  durch  Buchstabiren;  ähnlich 
verhält  sich  seine  Fähigkeit,  Zahlen  zu  lesen.  Schreibvermögen  ungestört,  nar 
wiederholt  er  sich  bisweilen,  wahrscheinlich  in  Folge  einer  auch  sonst  zu  oon* 
statirenden  leichten  Abschwächung  des  Intellects.  Martin  Bloch  (Berlin). 

26)  Alezie  littörale  et  syllabaire  aveo  absence   d'teriture   spontanee   et 
80US  dictee  dans  un  cas  d'hemiplegie  droite  datant  de  quatre  ans, 

par  Decroly.  (Journal  de  Neurologie.  1903.  Nr.  11.) 
Zunächst  bestand  völlige  Aphasie  mit  Agraphie  und  Alexie.  Die  Aphasie 
bildete  sich  zurück,  die  Conversation  wurde  möglich,  aber  es  fehlten  der  Kranken 
noch  Worte,  insbesondere  die  Eigennamen  und  Substantiva.  Zu  schreiben  lernte 
Pat.  mit  der  linken  Hand,  sie  vermochte  zu  copiren,  Spontanschrift  und  Dictat- 
schreiben  waren  aber  fast  gleich  Null.  Pat.  las  leicht  lange  Worte,  war  aber 
nicht  fähig,  kurze  Worte  zu  lesen.  Auch  konnte  sie  zusammengesetzte  Worte 
lesen,  ohne  die  einzelnen  Silben  des  bet reffenden  Wortes  zu  entziffern.  Schliess- 
lich bestand  ein  gewisser  Grad  von  Apraxie.  Kurt  MendeL 


27)  Heber    „8uboortioale<<    Alexie   mit   Agraphie   und   Apraxie,    von  Dr. 

Wilhelm  Strohmayer  in  Jena.   (Deutsche  Zeitechr.  f.  Nervenheilk.    XXIV. 

1903.) 

45 jähriger  Mann,  angeblich  keine  Lues,  während  eines  20jährigen  Aufent- 
haltes in  den  Tropen  stets  gesund,  vor  2  Jahren  Operation  nach  Empyem  der 
Highmorshöhle.  Vor  2  Monaten  Erschwerung  des  Denkens  und  allmählich  zu- 
nehmende Störung  des  Lesens  und  Schreibens.  Jetzt  besteht  Bronchialcatarrh 
mit  schleimig-eitrigem  Sputum,  linksseitiger  Scheitel-  und  Hinterkopfschmerz  and 
Sprachstörung  (verbale  Paraphasie  mit  Häsitation).  Femer  wurden  allgemeine 
psychische  Hemmung  mit  leichter  Depression,  umschriebene  Qedächtnissdefecte  und 
eine  Beeinträchtigung  des  Spontan-  und  Dictatschreibens  sowie  des  Copirens  be- 
merkt. Das  Sprachverständniss  war  zwar  unversehrt,  doch  gelang  es  nur  schwer 
Buchstaben  und  Silben  geistig  mit  einander  zu  verbinden.  Ausserdem  bestand 
eine  auffallende  motorische  Unbeholfenheit  der  oberen  Extremitäten,  wodm*ch  das 
Bild  der  Apraxie  hervortrat,  die  jedoch  rein  motorischer  Natur  und  nicht  durch 
Seelenblindheit  bedingt  war.  Nach  einiger  Zeit  kam  es  zu  üebelkeit,  Erbrechen, 
zeitweise  auch  zu  klonischen  Stössen  der  rechten  Hand  und  typischem  Druck- 
puls (56).      Niemals  Hemianopsie.     Bei  der  Operation,  aus  welcher  der  Patient 
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nicht  mehr  erwachte,  fand  sich  in  der  Gegend  des  Gyrus  supramarginalis  eine 
apfelgrosse  Cyste  mit  blutigem,  nicht  fötid  riechendem  Inhalt.  Die  Sectio u  Hess 
im  Bereich  des  unteren  Scheitelläppchens  einen  beträchtlichen,  in  die  Tiefe  gehen- 
den Substanzverlust  des  linken  Hemisphärenmarks  erkennen,  die  nach  unten  im 
Niveau  der  Fossa  Sylvii  abschneidet,  nach  vorn  bis  unter  das  Mark  der  hinteren 
Central  Windung  reicht  und  deren  obere  Grenze  in  der  Höhe  des  Sulcus  intra- 
parietalis  liegt.  Mikroskopisch  zeigte  sich,  dass  die  Rinde  und  das  Marklager 
des  GyruB  angularis  verschont  geblieben  und  dass  hauptsächlich  das  Marklager 
des  Gryrus  supramarginalis,  sowie  des  übrigen,  untersten  Scheitelläppchens  betroffen 
war.  Intact  war  femer  die  Sehstrahlung  und  nur  wenig  lädirt  der  Fase,  longi- 
tudinalis  inferior.  Hingegen  waren  grosse  Partien  des  Stabkranzes  zum  unteren 
Scheitelläppchen,  Theile  des  Forceps  major  und  des  Fase,  longitudinalis  superior 
von  dem  Herde  zerstört.  £.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

28)   Einaelne  Formen   von   Amusie,   durch   Beispiele  beleuchtet,   von  Dr. 

C.  H.  Würtzen.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XXIV.    1903.) 

I.  Ein  musikalisch  gut  beanlagtes  Fräulein  erlitt  mit  49  Jahren  eine 
Apoplexie  mit  Bewusstseinsverlust,  Aphasie,  Agraphie  und  leichter  Hemiplegie 
rechts.  Als  dasselbe  einigermaassen  wiederhergestellt  war,  zeigte  es  sich,  dass 
die  Ton-  und  Tastenerinnerung  in  der  linken  Hand  erhalten,  aber  in  der  rechten 
ganz  geschwimden  war.  Die  Melodienerinnerung  war  nicht  geschädigt.  Die 
Muskel bewegungen  des  rechten  Armes  und  der  rechten  Hand  waren  ziemlich 
kräftig,  auch  war  Schreiben  mit  der  rechten  Hand  möglich.  Während  die  Er- 
innerung an  mehrere  Musikstücke,  die  sämmtlich  in  der  gleichen  Weise  gespielt 
wurden,  erwachte,  kehrte  auch  die  Fähigkeit  mit  der  rechten  Hand  zu  spielen 
allmählich  wieder  zurück.  Es  besteht  halbseitige  Blindheit  und  die  Fähigkeit  des 
Notenlesens  ist  für  immer  geschwunden.  Es  handelte  sich  also  hier  um  eine 
Störung  der  linken  Hemisphäre,  in  welcher  die  „Tasten erinn er ung  zu  localisiren 
ist,  die  einen  Theil  des  Tonbewegungsbildcentrums"  bildet. 

II.  Bei  einem  48  jährigen,  psychopathisch  belasteten,  luetisch  inficirten  Ballet- 
tänzer kam  es  nach  einem  apoplectischen  Insult  mit  rechtsseitiger,  aber  bald 
wieder  geschwundener  Hemiplegie  zu  einem  Ausfall  des  rhythmischen  Sinnes, 
indem  er  bei  jedem  Versuch  des  Tanzens  oder  Tactirens  unwillkürlich  und  un- 
bewnsst  in  ein  zu  rasches  Tempo  geräth.  Ausserdem  vermag  er,  der  früher  sehr 
musikalisch  war,  jetzt  nicht  mehr  reine  und  falsche  Töne  zu  unterscheiden,  er  kann 
ausserdem  nicht  mehr  mit  der  linken  Hand  die  richtigen  Töne  auf  der  Violine 
finden. 

III.  Bei  einem  30jährigen  Cand.  med.  aus  gesunder  Familie  besteht  seit  der 
Jugend  ein  musikalischer  Defect,  indem  er  niemals  in  der  Lage  war  vorgesungene 
oder  vorgespielte  Töne  wiederzugeben.  Er  vermag  nicht  zu  unterscheiden,  ob  das 
Orchester  die  Instrumente  spielt  oder  stimmt,  das  Klavier  klingt  für  ihn  oft  un- 
angenehm und  nur  aus  dem  Harmonium  hört  er  weiche  Töne  und  wohllautende 
Klänge.  Auch  hat  er  wenig  Gehör  für  Tact  und  Melodie,  während  er  schöne 
Sprachorgane  gern  hört.  Der  Sinn  für  Rhythmus  ist  gering,  so  dass  er  beim 
Tanzen  rasch  aus  dem  Tact  kommt  und  Mazurka  gar  nicht  tanzen  kann.  Beide 
Trommelfelle,  besonders  links,  matt  und  theilweise  verdickt.  Kein  Symptom  eines 
Cerebralleidens,  kein  Degenerationszeichen. 

IV.  32jähriges  Fräulein,  aus  neuropathisch  nicht  belasteter  Familie,  lernte 
erst  mit  3  Jahren  sprechen,  litt  als  Kind  an  Epilepsie  und  später  an  bestimmten 
Gesichtshallucinationen  sowie  an  Kopfschmerzen.  Schon  frühzeitig  machte  sich 
der  Mangel  jedweden  Melodiengedächtnisses  bemerkbar  und  ist  Musik  für  sie  nur 
ein    unangenehmer  Lärm.     Der  rhythmische  Sinn  ist  beinahe  gunz  unentwickelt. 
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Beide  Trommelfelle  theilweise  verdickt,  der  Reflex  des  Proc.  breviß  und  der  SoIcöb- 
reflex  fehlen  beiderseits. 

In  den  beiden  letzten  Fällen  handelt  es  sich  also  um  vollständige  Amtisie, 
die  wegen  der  allgemeinen  Ausbreitung  schon  besser  als  ^^musikalische  Idiotie'* 
aufzufassen  sein  dürfte.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

29)   Gasuistisoher  Beitrag   zur  Lehre    von   der  motorischeB  Apraxie,    von 

Dr.  Herzog.     (Zeitschr.  f.  klin.  Med.     LIII.     1904.     [Riegel-Festschr.]) 

()4jähriger  Weinhändler.  Seit  einem  Jahr  Nachlassen  des  Gedächtnisses, 
Reizbarkeit,  Erschwerung  der  Sprache,  Paragraphie,  seit  einigen  Wochen  „Zittern** 
oder  jySchütteln^'  der  linken  Hand,  welche  schon  seit  etwa  einem  Jahr  ung^chickt 
ist.     Schmerzen  im  Kopf,  Nacken,  Rücken  und  Schultern. 

Objectiv:  Gesichtsausdruck  starr  wie  der  eines  „Staunenden".  GedächtnisB 
und  Merkfähigkeit  schlecht.  Linke  Nasolabialfalte  flacher  als  rechte.  Willens- 
lähmung der  äusseren  Augen-,  der  Gesichts-  und  Zungenmuskeln:  auf  Befehl  keine 
Convergenz-,  keine  seitlichen  Aufwärts-  oder  Abwärtsbewegungen  der  Augen,  Be- 
wegungen, welche  er  gelegentlich,  d.  h.  ohne  specielle  Aufforderung,  jedoch  richtig 
ausführt.  Bei  Aufforderung  die  Zähne  zu  zeigen  rümpft  er  die  Nase,  schiebt 
die  Zunge  hinter  den  geschlossenen  Lippen  vor,  so  dass  diese  vorgetrieben  werden, 
fährt  mit  dem  rechten  Zeigefinger  an  die  Nase,  zupft  an  seinem  Schnurrbart  u.  s.  w. 
Im  Afl'ect  beim  Lachen  werden  die  betheiligten  Gesichtsmuskeln  gut  bewegte 
Spraclie  hesitirend.  liin  und  wieder  fehlt  ihm  ein  Wort,  er  verspricht  sich  auch, 
corrigirt  sich  aber  sofort.  Liest  stockend,  lässt  oft  ein  W^ort  aus,  findet  die 
nächste  Zeile  nicht.  Beim  Schreiben  fehlen  ihm  manche  Buchstaben,  sogar  in 
seinem  Namenszug.     Auch  Nachschreiben  und  Nachzeichnen  ist  nicht  fehlerlos. 

Die  grobe  Kraft  ist  im  linken  Arm,  dessen  Beweglichkeit  auch  beschrankt 
ist,  geringer  als  im  rechten.  Bewegungen  der  linken  Hand  und  der  Finger  sehr 
langsam  und  ungeschickt,  Katzenpfötchen-,  Klavierspieler-,  Ad-  und  Abductions- 
bewegungen  der  Finger  sind  nicht  möglich.  Während  er  eine  Reihe  von  Be- 
wegungen (Faustmachen,  Klopf bewegun gen,  Berührung  der  eigenen  Nase,  Obr- 
zeigen,  Brillenbenutzung  u.  s.  w.)  richtig  ausführt,  bekommt  er  keine  Droh-,  keine 
Etschbewegungen  heraus,  kann  nicht  winken,  nicht  „knipsen*',  keine  Kreisbewegungen 
machen  wie  zum  Drehorgeln,  er  steht  einer  Scheere,  einem  oflenen  Streichholz- 
behälter rathlos  gegenüber,  weiss  nicht  wie  er  sie  links  handhaben  soll;  er  kann 
nicht  Gegenstände  mit  der  linken  Hand  in  die  rechte  Brusttasche  stecken,  obwohl 
er  sie  bis  in  die  Nähe  bringt.  Linkes  Bein  ebenso  kräftig  wie  das  rechte;  Pat. 
hinkt  nicht.  Dagegen  kann  er  mit  der  Extremität  gewollte  Bewegungen  nicht 
ausführen:  keinen  Kreis,  keinen  Buchstaben  beschreiben,  nicht  den  Fuss  mit  der 
Spitze  ein-  oder  auswärts  stellen  u.  s.  w.;  rathlos  setzt  er  seinen  Fuss  hin  und  her 
und  macht  oft  gerade  die  nicht  geforderte,  aber  vorher  als  unmöglich  bezeichnete 
Bewegung.  Sensibilität  in  allen  Qualitäten,  auch  stereognostischer  Sinn  normal, 
kein  Romberg,  kein  Babinski,  beiderseits  lebhafte  Patellarrefleze. 

Bei  der  Besprechung  des  Falles  geht  Verf.  von  dem  bekannten  Liepmann'- 
schen  Fall  von  motorischer  Apraxie  aus,  dem  er  den  seinigen  an  die  Seite 
stellt.  Er  nimmt  arteriosklerotische  Erweichungsherde  an,  wahrscheinlich  sym- 
metrisch im  Gyrus  supramarginalis  und  oberen  Scheitelläppchen  (r.  >  1.)  rechts 
in  der  Gegend  des  Facialis-  und  Armcentrums,  links  einen  kleinen  in  der  3.  Stirn- 
Windung.  Die  linksseitigen  Zuckungen  und  Facialis-  und  Armparese  beweisen, 
dass  das  rechte  Motorium  nicht  nur  isolirt,  sondern  auch  selbst  nicht  völlig  intact 
ist:  der  Apraxie  ist  eine  Parese  und  Goordinationsstörung  „übergelagert".  Die 
Apraxie  ist  am  deutlichsten,  wo  keine  Ataxie  besteht;  letztere  hat  an  der  Ent- 
stehung   der  Apraxie   daher  keinen  Antlieil.     Verf.  wendet  sich  damit  gegen  die 
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£rk]ärong  lOppenheim's,   der   in   der   Apraxie   eine   Combination   einer    unvoll- 
ständigen ,,Seeienlähmung^^  mit  Coordinationsstörungen  zu  erkennen  glaubte. 

Hugo  Levi  (Berlin- Pankow). 

30)   Ein  Fall  von  Spraohstörung,  von  Dr.  W.  Alter  in  Leubus.     (Monatsschr. 

f.  Psych,  u.  Neun    XV.) 

Verf.  schildert  einen  Fall  von  Sprachstörung  bei  einem  Paralytiker,  der 
wiederholt  an  Anfällen  von  Chloropie  und  vorübergehender  völliger  Farbenblindheit 
litt  und  nach  einem  paralytischen  Anfall  mit  durch  einige  Stunden  restirender 
Aphasie,  rechtsseitiger  brachialer  Monoplegie  und  Hemianopsie  mit  Neigung  zu 
Object verkennung  wiederholt  paralytische  Anfalle  darbot.  Nach  einem  lauten 
Stadium  trat  Wortstummheit  auf,  darauf  bestand  die  Sprache  nur  in  einer  Ver- 
bindung der  fünf  Vocale  mit  einem  tief  gutturalen  R.  Dabei  traten  diese  wenigen 
Componenten  zu  längeren  und  kürzeren  Combinationen  zusammen,  die  dem  Rhythmus 
von  Worten  und  Sätzen  entsprachen.  In  der  folgenden  Zeit  erweiterte  sich  der 
Sprachschatz  um  k,  n  und  ch,  dann  um  b,  d  und  t.  Nach  2  Wachen  kehrte  die 
frühere  Sprache  wieder.  Sobald  der  Kranke  hallucinirte  und  erregt  wurde,  kam 
die  Sprachstörung  immer  wieder  in  der  gleichen  Form  und  mit  den  gleichen 
Lautelementen.     Die  Section  unterblieb.  Probst  (Wien). 


31)  Ein  Fall  von  Motilitätspsyohose  mit  vorwiegender  Betheiligung  der 
Sprache,  von  W.  Försterling  in  Herzberge-Berün.  (Monatsschr.  f.  Psych, 
u.  Neurolog.    XV.) 

Verf.  schildert  einen  Fall,  wo  es  sich  um  eine  Motilitätsstörung  handelte,  die 
sich  fast  nur  auf  dem  Gebiete  der  Sprache  abspielte  und  durch  Monotonie,  W^ieder- 
holung,  Verbigeration,  Rhythmus,  Anschwellen  der  Stimme,  veränderte  Betonung 
und  Hypermetamorphose  ausgezeichnet  war.  Andere  Motilitätssymptome,  als  die 
auf  dem  Gebiete  der  Sprache,  traten  bei  der  Kranken  nur  vorübergehend  auf, 
schliesslich  war  aber  doch  eine  diffuse  psychomotorische  Störung  vorhanden. 
Secundär  traten  Angst,  Beeinträchtigungs-  und  Beziehungsideen  und  Veränderung 
des  Persönlichkeitsbewusstseins  auf.  Verf.  bezeichnet  die  Erkrankung  als  hyper- 
kinetische-parakinetische  Motilitätspsychose.  Probst  (Wien). 


32)    Heber  Spraohgebrechen,    von   Schleissner.     (Prager  med.   Wochenschr. 

1904.    Nr.  25.) 

Nicht  uninteressant  und  einer  systematischeren  Nachprüfung  wohl  werth  sind 
u.  a.  folgende  Ausführungen:  Für  alle  Sprachgebrechen  in  allen  Altersklassen 
zeigte  sich,  dass  die  Knaben  stets  fast  doppelt  so  viel  Sprachgebrechen  aufweisen, 
als  die  Mädchen.  Auch  scheine  ceteris  paribus  der  Wortschatz  in  der  ersten 
Zeit  der  Sprachentwickelung  bei  Mädchen  ein  reichlicherer  zu  sein;  die  Mädchen 
fingen  auch  früher  an  zu  sprechen.  Pilcz  (Wien). 


33)   Einige  Bemerkungen  über  das  Stottern,  von  Dr.  0|tto  Maas.     (Deutsche 

Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XXIV.    1903.) 

Bei  der  Verwerthung  des  Materials  der  Gutzmann 'sehen  Poliklinik  kamen 
auf  38  männliche  nur  5  weibliche  Stotterer.  Von  40  Patienten,  über  deren  As- 
cendenz  Erhebungen  angestellt  werden  konnten,  stotterten  8  Mal  der  Vater,  2  Mal 
ein  Onkel  väter-  oder  mütterlicherseits  und  5  Mal  Geschwister.  Wie  weit  aber 
dabei  eine  psychische  Ansteckung  im  Spiele  war,  blieb  unermittelt.  In  9  Fällen 
waren  dem  Beginn  des  Leidens  acute  Infectionskrankheiten  vorausgegangen  und 
ist  daran  zu  denken,  dass  das  Stottern  durch  einen  entzündlichen  Process  in  dem 
für  die  Sprache  in  Betracht  kommenden  Nervengebiet  verursacht  werden  kann. 
In  mehr  als  40  ^/q  der  Fälle  wurde  Deviation  der  vorgestreckten  Zunge  bemerkt^ 
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während  sie  bei  NichtstottereD  nur  in  8 — 18®/q  festzustellen  war.  Facialisdifierenz 
wurde  recht  häufig  beobachtet,  aber  wegen  des  auch  bei  Gesunden  festgesteliteD 
Vorkommens  nicht  weiter  verwerthet.  4  Mal  bestand  deutliche  Abweichung  deg 
Unterkiefers  beim  Oeffnen  des  Mundes.  In  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  konnte 
das  eine  Auge  nicht  isolirt  geschlossen  und  eine  Backe  nicht  isolirt  aufgeblasen 
werden.  Bei  6  Patienten  bestand  geistige  Minderwerthigkeit.  Häufig  fand  sieh 
Schiefstand  der  Uvula  sowohl  in  der  Ruhe  wie  in  der  Phonation. 

Nach  der  Ansicht  des  Verf.'s  handelt  es  sich  in  einer  grossen  Zahl  Ton 
Fällen,  im  Gegensatz  zu  der  allgemein  verbreiteten  Ansicht,  um  keine  NeuroBCL 
Es  bestehen  bei  denselben  im  Centralnervensystem,  und  zwar  centralwärts  von  den 
Nervenkernen,  bestimmt  localisirte  organische  Veränderungen.  Ueber  die  Häufig- 
keit des  „centralen  Stottems^'  lassen  sich  aber  jetzt  noch  keine  bestimmten  An- 
gaben machen.  E.  Asch  f Frankfurt  a/M.). 

34)  Der  Stotterer  vor  dem  Strafirichter,  von  Dr.  August  Hegar  in  Hlenau. 

(Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.    LXI.    1904.) 

Auf  Grund  eines  sehr  instructiven  Falles,  der  vor  einem  Militärgericht  spiel te, 
kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

Wer  in  die  Lage  kommt,  einem  Stotterer  ärztlichen  Kath  zu  ertheilen,  wird 
auch  einer  intellectuell  nicht  verkümmerten  Persönlichkeit  die  Weisung  ertheilen, 
vor  Gericht  nie  ohne  Rechtsbeistand  zu  erscheinen,  da  der  Stotterer  nie  wissen 
kann,  ob  er  Herr  seiner  Nerven  und  seiner  Besinnung  bleiben  wird.  Als  ärzt- 
licher Sachverständiger  wird  man  unter  Umständen  darauf  aufmerksam  zu  machen 
haben,  dass  bei  jedem  Stotterer  krankhafte  psychische  Erscheinungen  bestehen, 
die  eine  besondere  Berücksichtigung  noth wendig  machen.  Es  wird  jetzt  vielfach 
die  Forderung  erhoben,  dass  bei  einer  künftigen  Reform  des  Strafprocesses  bereits 
im  Vorverfahren  die  Zuziehung  eines  Beistandes  in  den  Terminen  als  zulässig 
erklärt  werde;  wo  es  sich  um  Personen  mit  einem  augenfälligen  Gebrechen  im 
Bereiche  der  Sinnesorgane  und  der  Sprache  handelt,  dürfte  ein  derartiges  Ver- 
langen berechtigt  sein.  Das  Vorhandensein  von  Störungen  in  den  psychischen 
Functionen  und  einer  damit  verbundenen  mehr  oder  weniger  grossen  Hülfs- 
bedürftigkeit  kann  dabei  immer  vorausgesetzt  werden.  Auf  jeden  Fall  würde 
dadurch  verhindert,  dass  eine  solche  halbe  Persönlichkeit  allein  vor  Gericht  er- 
scheint. Hugo  Levi  (Berlin-Pankow). 

Psychiatrie. 

36)   Ueber   primäre   progressive  Demena  bei   Brwaohsenen,   von  A.  Pick. 

(Prager  med.  Wochenschr.     1904.    Nr.  32.) 

Schon  1891  hatte  Verf.  darauf  hingewiesen,  dass  namentlich  die  ruhigen,  als 
einfache  progressive  Demenz  verlaufenden  Fälle  von  sogen.  Dementia  praecox  anch 
noch  in  den  30  er  Jahren  vorkommen  können. 

Verf.  berichtet  nun  über  einen  typischen  Fall,  der  wegen  des  ungewöhnlich 
hohen  Alters  bemerkenswerth  ist. 

41jährige  (!),  nicht  belastete,  vorher  stets  gesunde  Frau,  wird  seit  Jahresfrist 
zunehmend  un (geschickter,  vernachlässigt  ihre  Häuslichkeit,  dämmert  theilnahmslos 
und  initiativlos  dahin,  wird  reizbar. 

Die  klinische  Beobachtung  ergab  u.  a.:  Keinerlei  somatische  Störungen  — 
Stereotypieen — .  Merkfähigkeit  nicht  besonders  herabgesetzt  (!),  beob- 
achtet gut  Vorgänge  in  ihrer  Umgebung,  sitzt  stets  auf  demselben  Flecke, 
äussert  zwar  den  Wunsch,  nach  Hause  zu  kommen,  jedoch  ohne  jeden  Nachdruck 
(z.  B.  als  ihr  der  Zimmerschlüssel  in  die  Hand  gegeben  wurde,  öffnete  die  Kranke 
zwar  die  nächste  Thüre,  kam  aber  nicht   weiter);  stereotype  Eedensarten  u. b.w. 
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Patientin,  die  gravid  zur  Aufnahme  gekommen  war,  gebar  auf  der  Klinik,  ohne 
dass  sich  der  psychische  Zustand  irgendwie  geändert  hätte.  (Bezüglich  weiterer 
symptomatologisdier  Einzelheiten  sei  auf  die  ausführliche  Ejrankengeschichte  ver- 
wiesen.) 

Eingehende  Erörterung  der  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Dementia 
paralytica  und  anderen  Yerblödungsprocessen  (auf  seniler,  alkoholischer,  trauma- 
tischer Basis  u.  s.  w.)  Der  Verlauf  Hess  auch  einen  jener  sehr  seltenen  Fälle  von 
in  der  Ghraviditat  auftretender  heilbarer  primärer,  ziemlich  acuter  Demenz  aus- 
Bchliessen.  *   Pilcz  (Wien). 

86)   Bemerkungen  BurParanoiafirage,  von  Prof.  E.  Schnitze  in  Bonn.   (Deutsche 

med.  Wochenschr.    1904.    Nr.  8  u.  4.) 

In  diesem  vor  Nicht-Psychiatern  gehiJtenen  Vortrage  setzt  Verf.  auseinander, 
dass  bei  der  Paranoia  im  Eraepel  in 'sehen  Sinne  Gefuhlsstörungen  die  einleitende 
und  wesentliche  Rolle  spielen,  die  Intelligenz  nur  quantitative  Störungen  erfährt 
und  das  schulmässige  Wissen  keine  Einbusse  erleidet.  Der  Paranoiker  ist  als 
willenloses  Opfer  seiner  krankhaft  veränderten  Gefühle  auch  schon  im  Initial- 
stadium seiner  Erkrankung  als  unverantwortlich  anzusehen. 

Die  klargehaltenen  Ausführungen  verdienen  in  neurologischen  Kreisen  Be- 
achtung. R.  Pfeiffer  (Cassel). 

Forensische  Psychiatrie. 

37)   Sohwangersohalt  und  Diebstahl,  von  Max  Fischer.     (Zeitschr.  f.  Psych. 

LXI.    S.  312.) 

Ausfährliches  Gutachten  über  den  Geisteszustand  einer  bisher  unbescholtenen 
Frau,  die  während  der  Schwangerschaft  das  Auftreten  hysterischer  Stimmungs- 
anomalien und  AfiPectausbrüche  zeigt  und  im  Anschluss  an  eine  solche  Erregung 
am  Tage  des  Menstrualtermins  eine  Reihe  schwerer  und  plumper  Diebstähle 
begeht,  für  welche  sie  nachher  nur  eine  lückenhafte  Erinnerung  bewahrt.  Die 
körperliche  Untersuchung  ergiebt  zahlreiche  hysteriforme  Symptome.  Auf  Ghrund 
des  ärztlichen  Gutachtens,  das  einen  Dämmerzustand  zur  Zeit  der  That  als  wahr- 
scheinlich hinstellt,  erfolgt  Freisprechung. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  erörtert  Verf.  die  Beziehungen  zwischen  Gravi- 
dität und  Hysterie  und  warnt  vor  allzu  einseitiger  Auffassung  der  letzteren  als 
einer  stets  angeborenen  Krankheit,  da  vielmehr  das  Vorhandensein  einer  specifischen 
Stofiwechselalteration  für  ihre  Entstehung  massgebend  zu  sein  scheine. 

Zum  Schluss  betont  Verf.,  dass  er  nicht  allgemein  einer  geistigen  Debilität 
des  schwangeren  Weibes  für  die  forense  Beurtheilung  das  Wort  sprechen  wolle, 
dass  aber  die  Schwangerschaft  mit  ihrer  totalen  Veränderung  des  somatischen 
und  psychischen  Gleichgewichtes  bei  Beurtheilung  der  Zurechnungsfähigkeit  immer 
die  grösste  Berücksichtigung  verdiene,  besonders  natürlich  da,  wo  es  sich  um 
ein  von  Haus  aus  psychopathisches  Individuum  handle.  Raecke  (Kiel). 


in.  Aus  den  Ghesellschaften. 

76.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerste  In  Breslau 

vom  18. — 24.  September  1904. 

Bericht  von  Dr.  Lilienstein  (Bad  Nauheim). 
L  Sitzung,  Montag,  19.  Sept.,  Nachm. 
Abtheilung  für  Neurologie   und  Psychiatrie. 
An  Stelle  von  Wernicke  erd£Enet  Hahn  (Breslau)  die  Sitzung.     Unter  den 
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Ereignissen  des  verflossenen  Jahres  wird  der  Tod  Weigert's  hervorgehoben  uad 
dessen  Andenken  in  der  üblichen  Weise  geehrt. 

An  Wernicke  wird  ein  Begrüssungstelegramm  geschickt  aus  Anlass  des 
dOjährigen  Jubiläums  seit  der  ersten  Beschreibung  des  aphasischen  Symptomeii- 
complexes  durch  diesen  Forscher. 

Im  Anschluss  hieran  bringt 

Herr  A.  Pick  (Prag)  weitere  Beiträge  zu  der  von  ihm  aufgestellten  Jjehre 
von  der  intra  vitam  diagnosticirbaren  Atrophie  des  linken  Sohläfenlappens 
als  Folge  einfacher  (meist  seniler)  Himatrophie.  (Der  Vortrag  erscheint  im 
Octoberheft  der  Monatsh.  f.  Psych,  u.  Neurolog.  als  Dedication  für  Wernicke.) 

Es  handelt  sich  um  2  Fälle  seniler  Himatrophie  und  eine  progressive  Para- 
lyse, in  denen  intra  vitam  die  Diagnose  der  SchläfenlappenafiPectionen  gestellt 
wurde.  Die  Section  bestätigte  die  Diagnose.  Vortr.  zeigte  die  Photographieen 
der  allgemein  mit  Bevorzugung  der  linken  Schläfenlappen  atrophirten  Gehirne. 

Herr  Erwin  Stransky  (Wien):   Zur  Lehre  von  der  Amentia. 

Vortr.  kann  mit  Rücksicht  auf  die  Kürze  der  zur  Verfügung  stehenden  Zeit 
nur  auf  einige  der  wesentlichsten,  sein  Thema  betreffenden  Punkte  eingehen.  Er 
vertritt  den  Standpunkt,  dass  bei  voller  Anerkennung  der  Eraepelin'schen 
Methodik  in  der  Psychiatrie  die  Amentia,  freilich  bei  Weitem  nicht  in  jener  Aus- 
dehnung, welche  dieser  Psychose  durch  Meynert  gegeben  wurde,  auch  bei  modemer 
klinischer  Anschauungsweise  nicht  in  dem  Maasse  restringirt  werden  dürfe,  wie 
dies  jetzt  vielfach  der  Fall  ist.  Der  Vortr.  hat  die  einschlägigen  Fälle  der 
I.  psychiatr.  Klinik  in  Wien  auch  katamnestisch  durchgearbeitet  und  vermochte 
für  einen  Zeitraum  von  2^/2  Jahren  27  einwandfreie  Amentiafälle  auszumustern. 
Von  Wichtigkeit  für  die  Auffassung  der  klinischen  Stellung  der  Amentia  sind 
besonders  die  Arbeiten  v.  Wagner 's  und  seiner  Schüler,  wodurch  die  toxisdie 
Genese  dieser  Psychose  bezw.  die  Annahme  wahrscheinlich  gemacht  wird,  dass 
die  psychische  Erkrankung  lediglich  eine  Theilerscheinung  einer  schweren  All- 
gemeinerkrankung darstellt.  Vortr.  umgrenzt,  gestützt  auf  das  klinische  Gesammt- 
bild,  eine  Amentiagruppe  als  psychiatrisch-Üinische  Krankheitseinheit,  deren 
Häufigkeit  nach  seinem  Material  (fast  1500  Fälle)  auf  4,1  ^/^  bei  Frauen,  1,1% 
bei  Männern  veranschlagt.  Dieselbe  umfasst  neben  der  Kerngruppe  der 
Meyn  er  tischen  Amentia  speciell  viele  Fälle  von  Fieber-,  Infections-  und  Er- 
schöpfungspsychosen vom  Typus  der  acuten  hallucinatori sehen  Verwirrtheit.  Vortr. 
polemisirt  gegen  die  vielfach  nach  anderen  Gesichtspunkten  vorgenommenen  Classi- 
ficationen, wobei  die  Amentia  allzu  kurz  kommt;  auch  manche  Fälle  des  manisch- 
depressiven  Irreseins  ressortiren  wohl  hierher,  üeber  den  Verlauf  und  Ausgang 
folgen  noch  detaillirtere  Angaben,  speciell  ;die  Frage  der  „secundären  Demenz" 
und  der  „chronischen  Amentia"  betreffend.  (Eingehende  Veröffentlichung  erfolgt 
in  nächster  Zeit.) 

Herr  C.  S.  Freund  (Breslau):  L  Klinifloher  und  anatomiflober  Beitrag 
zur  Pathologie  des  linken  Sohläfelappens. 

Vortr.  demonstrirt  an  einer  Beihe  von  Frontalschnitten  durch  die  linke 
Grosshirnhälfte  zwei  Situationsbilder:  a)  einen  Erweichungsherd,  durch 
welchen  eine  vollständige  Zerstörung  der  Stabkranzfaserung  im  linken 
Schläfe  läppen  zu  Stande  gekommen  ist.  Der  Herd  erstreckt  sich  in  seinen 
Ausläufern  nach  hinten  bis  in  die  mittleren  Theile  des  Hinterhauptlappens  und 
nach  vorn  bis  etwa  l^s  cm  hinter  dem  vorderen  Balkenende;  b)  secundäre 
Degeneration  im  linken  Occipitalmark.  Das  sagittale  Längsbändel  und 
das  untere  Längsbündel  sind  degenerirt.  Erhalten  ist  die  nur  aus  der  rechten 
Grosshirnhälfte  stammende  Balken  faserung.  Der  Hauptzweck  der  Demonstration 
ist  die  Betonung  der  klinischen  Thatsache,  dass  im  vorliegenden  Falle  trotz  der 
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totalen  Zerstörung  der  Stabkranzfasemng  im  linken  Sohläfenlappen  das  Wort- 
laatverständniBS  und  das  Wortsinnverständniss  (wenn  auch  nicht  ganz  vollständig) 
wiedergekehrt  sind.  Im  Mai  1898  erlitt  die  73  jährige  Henriette  H.  einen  Schlag- 
anfall und  zeigte  nach  fast  dreitägiger  Bewusstlosigkeit  eine  Lähmung  der  rechts- 
seitigen Extremitäten  und  Unfähigkeit  zu  sprechen.  Die  Hemiplegie  ging  im 
Laufe  der  nächsten  Monate  erheblich  zurück.  Im  Juni  1898  sprach  Patientin 
bereits,  doch  war  sie  nicht  zu  verstehen.  Patientin  war  vom  März  1899  bis  zu 
ihrem  am  15.  September  1901  erfolgten  Tode  im  Ciaassen 'sehen  Siechenhause 
in  der  Beobachtung  des  Vortr.  Hinsichtlich  ihrer  Sprachfunctionen  bot  sie  einen 
sich  gleichbleibenden  Zustand  dar,  der  annähernd  bereits  seit  Juli  1898  bestanden 
haben  soll.  Eine  Uebungstherapie  wurde  niemals  vorgenommen.  Patientin  war 
auch  nicht  Linkshänderin.  Am  6.  December  1900  wurde  Patientin  vom  Vortr. 
im  Verein  der  Ostdeutschen  Irrenärzte  als  ,,ein  Fall  von  sogen,  amnestischer 
Aphasie*'  vorgestellt  (refer.  in  Zeitschr.  f.  Psych,  LX.).  Patientin  sprach  viel  und 
geläufig  in  fortlaufendem  Satzfluss  (logorrhoisch),  auffallend  weitschweifig  mit 
vielen  Interjectionen,  Verlegenheitsfloskeln  und  sonstigem  Beiwerk.  Es  kamen 
fortwährende  Wiederholungen  vor  (Perseveration)  und  man  vermisste  im  Redefluss 
fast  vollständig  Hauptwörter,  die  einen  concreten  Begriff  darstellen.  Nur  selten 
hörte  man  Fehler  in  der  Articulation  oder  missgebildete  Worte  heraus.  Angesichts 
des  uns  vorliegenden  anatomischen  Befundes  im  linken  Schläfenlappen  ist  Fol- 
gendes hervorzuheben:  Patientin  hörte  gut.  Bei  Untersuchung  mit  der  continuir- 
lichen  Tonreihe  nach  Bezold  wurde  keine  Tonlücke  festgestellt.  Es  bestand  ein 
gutes  ünterscheiduDgsvermögen  für  Geräusche,  z.  B.  Pfeifen,  Klingeln,  Hände- 
klatschen. Sie  verstand,  was  man  ihr  aus  der  Zeitung  vorlas.  Kurze  und  nicht 
zu  schnell  vorgesprochene  Sätze  sprach  sie  richtig  nach.  Eb  bestand  keine  Alexie, 
die  einzelnen  Buchstaben  wurden  richtig  geschriebeen,  Patientin  copierte  richtig. 
Beim  spontanen  Schreiben  und  beim  Schreiben  auf  Dictat  sowie  nach  längerem 
Copieren  liefen  ihr  viele  Wiederholungen  unter.  Das  Sprachverständniss  zeigte 
sich  nur  beeinträchtigt,  wenn  man  zu  schnell  und  zu  lange  Sätze  sprach  oder 
sehr  complicirte  oder  gar  fremdsprachliche  Worte.  Nur  eine  rechtsseitige  homo- 
nyme Hemianopsie  wies  auf  den  Sitz  der  zu  Grunde  liegenden  organischen  Läsion 
hin,  ferner  die  Unfähigkeit  der  Patientin,  gesehene  und  getastete  Gegenstände 
zu  benennen,  wiewohl  sie  ihre  Gebrauchsweise  kannte.  Zur  Erklärung  der  im 
vorliegenden  Falle  eingetretenen  Restitution  des  Wortverständnisses  muss  man  die 
Annahme  machen,  dass  der  rechte  Schläfelappen  vicariirend  die  Func- 
tion des  durch  den  Erweichungsherd  ausser  Thätigkeit  gesetzten 
linken  Schläfelappens  übernommen  hat.  Diese  Erklärung  der  Heilung  von 
sensorischer  Aphasie  nach  vollständiger  Herdzerstörung  ist  schon  älteren  Datums. 
Schon  Wernicke  sagte  1874  unter  Hinweis  auf  einen  von  ihm  nur  klinisch 
beobachteten  Fall,  dass  „das  rechte  Klangcentrum  das  linke  bald  voll  ersetzen 
kann."  Auf  die  substituirende  Function  des  rechten  Schläfelappens  bei  dem  Ab- 
klingen der  sensorischen  Aphasie  hat  Arnold  Pick  wiederholt  mit  Nachdruck 
hingewiesen,  ebenso  Kauders,  Monakow  und  insbesondere  Entzian  in  seiner 
1899  verfassten  Jenenser  Dissertation.  Entzian  hat  klinische  und  anatomische 
Beläge  dafür  zusammengestellt,  dass  eine  Restitution  des  Sprachverständnisses 
nicht  erfolgt,  sobald  die  obersten  Temporal  Windungen  beider  Hemisphären 
lädirt  worden  sind.  Durch  unseren  klinisch  und  anatomisch  untersuchten  Fall 
kann  der  gelegentliche  Eintritt  des  rechten  Schläfelappens  in  die  Function  des 
linken  als  bewiesen  gelten. 

Discussion:  Sachs,  Pick,  Freund. 

II.  Klinisoher  Beitrag  bot  Pathologie  des  linken  Schlftfelappens  (mit 
Kranken  vorst  eilung). 

Bei  der  82 jähr.  Rosina  P.  Inquilinia  des  Gl aasse naschen  Siechenhauses  be- 
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steht  seit  einem  am  24.  November  1903  erlittenen  SchwiDdelanfaU  folgendes 
Sjmptomenbild:  Absoluter  Verlust  des  Wortlaut-  und  Wortsinnverstandnisses  bei 
erhaltener  Hörfahigkeit.  Bededrang  (Logorrhoe)  mit  Perseveration,  aber  ohne 
Echolalie.  Fast  vollständige  Agraphie  (schreibt  nur  spontan  und  dann  paragraphiscb 
stets  dieselben  wenigen  unleserlichen  Wortbildungen).  Liest  nicht  laut)  aber  soll 
in  der  Bibel  lesen;  verkehrt  vorgehaltene  Druckschrift  bringt  sie  in  die  richtige 
Stellung.  Es  besteht  keine  Hemianopsie,  kein  Lähmungssymptom  an  den  Ex- 
tremitäten, keine  Deimenz.  Wenn  sie  allein  ist,  spricht  sie  nicht  bezw.  nur  wenig 
verbigerirend.  Sobald  eine  andere  Person  in  ihr  Zimmer  tritt,  stellt  sich  Rede- 
drang ein,  der  nur  durch  energisches  Verbot  unterdrückt  wird.  Unter  dem  an* 
verständlichen  Wortschwall  laufen  einzelne  richtig  gebildete  Worte  nnter,  hin 
und  wieder  verständliche  Sätze,  z.  B.  vor  einigen  Wochen  beim  Anhören  eines 
Stimmgabeltones:  „Wenn  ich  ein  Wort  könnte  hören.'' 

Es  wird  wohl  kein  Zweifel  bestehen,  dass  auch  in  diesem  zweiten  Fall  eine 
Erkrankung  im  linken  Schläfelappen  vorliegt.  Im  ersten  Falle  konnte  erst  durch 
die  Section  diese  Lokaldiagnose  gestellt  werden.  Beiden  Fällen  ist  gemeinsam 
eine  Störung  in  der  spontanen  sprachlichen  Ausdmcksfähigkeit:  Paraphasie  mit 
Logorrhoe  und  Verbigeration.  Nach  der  Ansicht  des  Vortr.  ist  zu  erwägen,  ob 
nicht  diese  Störung  ein  der  Störung  des  Wortverständnisses  gleichwertiges 
Symptom  bei  Erkrankung  des  linken  Schläfelappens  ist  und  ob  nicht  der  linke 
Schläfelappen  normalerweise  auch  die  Aufgabe  hat,  als  ein  Regulator  für  die  Coordi- 
nation  der  von  der  Broca'schen  Windung  ausgehenden  (sprachlichen)  Ausdrucks- 
bewegungen  zu  dienen.  Eine  analoge  Auffassung  ist  seit  1900  wiederholt  von 
A.  Pick  geäussert  worden  (vgl.  diese  Nummer  Ref.  16). 

Herr  Bielschowsky  (Berlin)  berichtet  über  neue  Imprftgnation8verftJire& 
und  die  von  ihnen  gelieferten  Bilder  aus  der  normalen  und  pathologiaohen 
Histologie  der  Gentralorgane. 

Seine  Methoden  basiren  auf  der  Reduction  von  basischen  Silbersalzlosongen 
durch  Formaldehyd  (Formol).  Genauere  Angaben  über  die  Technik  finden  aich 
in  d.  Centr.  1904.  Nr.  9  u.  im  Joum.  f.  Psych,  u.  Neur.  III  (vgl.  d.  Nr.,  Ref.  1).  An 
der  Hand  einer  grossen  Zahl  mikroskopischer  Präparate  und  Lichtbilder  zeigt  der 
Vortr.,  dass  die  Methoden  die  intracellulären  Fibrillen  der  verschiedenen  Zelltypen 
und  zugleich  die  Axencylinder  markhaltiger  und  markloser  Fasern  mit  grosser 
Vollständigkeit  zur  Darstellung  bringen.  Gegenüber  dem  Markscheidenpr&parate 
erscheinen  die  Imprägnationsbilder  aus  allen  Regionen  der  grauen  Substanz  d^ 
Gentralorgane  faserreicher;  besonders  überraschend  sind  die  Differenzen  in  der 
Rinde  des  Gross-  und  Kleinhirns,  wo  die  marklosen  Axonstrecken  einen  viel  be- 
deutenderen Raum  einnehmen,  als  man  bisher  anzunehmen  berechtigt  war.  Ausser 
den  normalerweise  marklosen  Axonen  bezw.  Axonstrecken  werden  die  Axencylinder 
auch  dort  mit  vollster  Klarheit  zu  Gesicht  gebracht,  wo  ihre  Markscheide  durch 
pathologische  Processe  zerstört  worden  ist.  So  zeigen  die  Herde  der  multiplen 
Sklerose  und  der  disseminirten  Myelitis  eine  ungeahnte  Fülle  von  persistirender 
leitender  Substanz.  Auch  im  Gortex  der  Paralytiker  bleiben  weit  mehr  leitende 
Fasern  bestehen,  als  man  auf  Grund  der  Markscheidenbilder  annehmen  durfte. 
Gemeinschaftlich  mit  Dr.  Brodmann  (Berlin)  ausgeführte  Untersuchungen  haben 
gezeigt,  dass  beim  paralytischen  Process  ein  auffallendes  Missverfaaltniss  zwischen 
relativ  geringfügigen  Veränderungen  an  den  Nervenfasern  und  quantitativ  wie 
qualitativ  schweren  Veränderungen  an  den  Nervenzellen  vorkommt. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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Seotlon  für  Psychiatrie  und  STeorologie  dea  Budapeater  königl.  Aerzte- 

vereins. 

Sitzung  vom  18.  November  1903. 

Herr  Paul  Banschburg  stellt  eine  8jähr.,  väterlicherseits  belastete  Kranke 
vor,  bei  welcher  von  den  Symptomen  des  Myxoedema  infantilia  (sporadiaoher 
C^etinismus)  nachweisbar  sind:  vollkommener  Mangel  der  Schilddrüse,  zwerg- 
hafter  Wuchs  (Körperhöhe  um  24  cm  weniger  als  die  Durchschnittshöhe),  Bulldogg- 
GesichtstypuSi  Nabelbruch  und  kretinhafter  Blödsinn.  Das  Myxödem  selbst  ist 
bloss  durch  die  pergamentähnlich  rauhe  Haut  der  Handflächen  angedeutet  Der 
Fall  ist  übrigens  durch  rhachitische  Knochenverkrümmungen  und  aufgetriebenen 
Hängebauch  complicirt  und  gehört  demnach  zu  dem  von  Hertoghe  ge- 
schilderten Formes  frustes.  Atypisch  ist  ferner  der  Haarwuchs  am  Bücken.  Die 
Behandlung  besteht  in  Darreichung  von  Thyreoideatabletten  (^/, — ^/g  täglich);  in 
4  Wochen  Vermehrung  der  Körperlänge  um  1  cm;  Verstärkung  der  Knochen- 
verkrümmungen an  den  Unterschenkeln  gebieten  eine  besondere  Vorsicht  in  der 
weiteren  Therapie. 

Vortr.  demonstrirt  femer  als  gebesaerten  Fall  von  Myxoedema  infantilis 
jene  Kranke,  welche  er  bereits  im  März  1.  J.  vor  Beginn  der  Behandlung  vor- 
stellte. Die  Kranke  nahm  seither  Thyreoideatabletten,  und  zwar  suocessive  bis 
^/3  Stück  täglich.  Anfangs  zeigte  sich  eine  Abnahme,  später  Zunahme  des  Körper- 
gewichtes. Längenzunahme  durchschnittlich  1cm  im  Monat.  Das  myxödematöse 
Aeossere  schwand  bereits  in  den  ersten  Monaten  nahezu  vollkommen  und  die 
Schamhaare  begannen  zu  wachsen.  Bereits  nach  6  Wochen  wurde  Patientin 
lebhafter,  Aufmerksamkeit,  Interesse  und  Wille  begannen  sich  zu  zeigen.  Vom 
Harz  bis  September  gesammte  Wachsthumszunahme  von  8,3  cm  und  Gewichts- 
zunahme von  3,25  kg.  Auf  einer  Badiographie  zu  Beginn  der  Behandlung  waren 
die  Epiphysen  der  kleinen  Handknochen  nur  als  blasse  Schatten,  im  September 
bereits  deutlich  sichtbar,  und  auch  das  Wachsthum  der  Diaphysen  nachweisbar. 
Die  geistige  Entwickelung  Hess  sich  mit  dem  Banschbur gesehen  Mnemometer 
objectiv  nachweisen.  Die  Apperception  einsilbiger  Worte  erfolgte  bei  Vs  Secunden 
Exposition  früher  in  56,  jetzt  in  86,  zweisilbiger  Worte  früher  in  0,9  jetzt  in 
36%,  leichte  Additionen  wurden  früher  in  70,  jetzt  in  85%  richtig  gelöst  u.  s.  w. 
Vortr.  betont,  dass  eine  vorsichtig  durchge^rte  Thyreoidintherapie  selbst  in 
vernachlässigten  Fällen  die  durch  den  Athyreoidismus  bedingten  Symptome  wesent- 
lich beeinflussen,  und  dass  die  Besserung  des  psychischen  Zustandes  exact  nach- 
gewiesen werden  kann. 

An  der  Discussion  betheiligen  sich  die  Herren  Doc.  J.  Don&th  und  Doc. 
Sarbö,  welch  letzterer  sich  anerkennend  über  die  mit  der  R,'schen  Methode  nach- 
weisbaren Erfolge  äussert. 

Herr  B.  B&lint  stellt  einen  Fall  von  DermographiBmos  bei  Tabes  vor. 
Der  60 jähr.  Kranke  leidet  an  typischer  Tabes:  reissende  Schmerzen,  Gürtelschmerz, 
Anisochorie,  Argyll-Bobertson,  Bomberg,  Westphal;  femer  gürtelfSrmige  Hyper- 
ästhesie und  perimamillare  Anästhesie.  An  diesen  Stellen,  sowie  am  ganzen 
Körper  ausgesprochener  Dermographismus.  Die  mechanisch  gereizte  Haut  zeigt 
vorerst  eine  Blässe,  sodann  difPhse  Böthung,  aus  welcher  sich  an  der  gereizten 
Stelle  eine  wulstförmige  Erhöhung  bildet,  deren  Höhe  5 — 6  mm  beträgt,  nach 
10 — 12  Minuten  stark  ausgeprägt  ist,  nach  15  Minuten  abblasst  und  nach  IV2 
bis  2  Stunden  vollständig  verschwindet.  Vortr.  betont,  dass  der  Dermographismus 
an  sich  eine  seltenere  vasomotorische  Störung  bei  Tabes  ist,  und  höchst  selten 
am  ganzen  Körper  gleichmässig  ausgesprochen  ist. 

Voi*tr.  demonstrirt  femer  einen  Fall  von  HimstanimerkrankUDg  mit  dieso» 
oürter  Sensibilitätslfthmang.     Der  33 jähr.  Patient  wurde  vor  18  Jahren  luetisch 
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inficirt,  leidet  seit  3  Jahren  an  wiederholten  apoplektischen  Insulten.  L<ei2ter 
Insult  vor  einem  Jahre  nach  einem  Excess  in  Baccho:  linksseitige  Hemiplegie  mit 
Lähmung  des  linken  Facialis  und  rechten  Oculomotorius;  Tastgefuhl  links  er- 
halten, jedoch  Thermoanästhesie  und  Analgesie;  faradischer  Strom  links  Bcbmezv- 
haft  empfunden,  HuskelgefÜhl  intact,  stereognostische  Empfindung  yerminderL 
Genaue  Abgrenzung  der  Sensibilitätsstörungen  in  der  Mittellinie  des  Körpers. 
Die  motorischen  Lähmungen  schwanden  nach  mehreren  Wochen  vollständig, 
während  die  Sensibilitätsstörungen  stabil  blieben.  Als  Sitz  der  Läsion  supponiit 
Yortr.  einen  Herd  in  der  Nähe  des  Oculomotoriuskemes,  welcher  den  Peduncnlus 
berührt  oder  drückt.  Mangels  beweisender  Sectionsbefunde  lässt  sich  der  Sitz 
jener  Läsion,  welche  die  Sensibilitätsstörung  verursacht,  nicht  bestimmen.  Sicher 
zu  sein  scheint,  dass  Temperatursinn  und  Schmerzgefühl  gesonderte  Bahnen  bis 
zur  Hirnrinde  besitzen,  und  dass  diese  im  dorsalen  Theilc  des  Himstamxnes, 
wahrscheinlich  in  der  Subst  reticul.  zu  suchen  sind. 

Herr  A.  v.  Sarb6  stellt  einen  Fall  von  STearosis  tranmatioa  vor.  Der 
2 5  jähr.  Kranke  erlitt  gelegentlich  eines  Eisenbahnzusammenstosses  leichtere  Kopf- 
verletzungen, nach  welchen  sich  Kopfischmerzen,  Schlaflosigkeit,  rechts  Paresen 
und  Hypoästhesie  und  unsicherer  Gang  ausbildeten.  Ein  Versuch,  den  Beruf 
nach  2  Wochen  neuerlich  aufzunehmen  (Fat.  war  Koch  der  Eisenbahnrestauration), 
war  von  Verschlimmerung  des  Zustandes  gefolgt,  und  klagte  Pat.  über  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Schläfe,  Schwäche  der  rechten  Extremitäten;  obj.  conc. 
Gesichtsfeldeinengung,  Hypoästhesie  rechts,  Hypalgesie  auch  links,  Mannkopf- 
sohes  Zeichen  (bei  Druck  auf  die  rechte  Schläfe  Pulsbeschleunigung  von  96  auf 
106).  Nach  10  Monaten,  im  October  1903,  noch  unveränderter  Zustand;  Elek^o- 
therapie,  Hypnotherapie,  elektromagnetische  Behandlung  ohne  Erfolg.  Anfang 
November  plötzlich  aufgetretene  Monoplegia  brachii  dext  Pat.  ist  verzweifelt, 
da  seine  Versorgung  durch  die  Krankenkasse  demnächst  aufhört.  Vortr.  sieht 
in  diesem  Falle  einen  Beweis,  dass  die  traumatische  Neurose  einen  besonderen^ 
durch  keinerlei  Therapie  beeinflussbaren  Verlauf  hat;  im  demonstrirten  Falle  sind 
die  Symptome  noch  im  Wachsen,  und  dürfte  die  Restitution  noch  längere  Zeit 
in  Anspruch  nehmen;  die  Prognose  sei  nicht  infaust;  die  Sicherstellung  der  Zu- 
kunft dürfte  jedenfalls  von  günstigem  Einfluss  sein,  doch  sei  auch  von  dieser 
allein  nicht  die  ausschliessliche  Heilung  zu  erwarten. 

Vortr.  stellt  femer  einen  26jähr.  Mann  vor,  welcher  September  1903  bloss 
über  Schwäche  der  Beine  klagt,  ohne  objectiven  Befund;  Lues  und  Alkohol- 
missbrauch negirt.  Im  November  klagt  Pat,  dass  er  seit  einem  Jahre  an  Par- 
ästhesieen  der  Beine  leidet  und  den  Arm  seit  einer  Woche  weniger  leicht  bewegt, 
und  dass  die  linke  Hand  unsicher  ist.  Objectiv:  Pupillen  mittel  weit,  gut  reagii*end, 
beim  Blick  nach  links  leichter  Nystagmus;  letzterer  erscheint  nach  einer  Um- 
drehung auch  rechts  und  wird  links  stärker;  Sehkraft,  Augenhintergrund,  Gesichts- 
feld normal.  Druckkraft  der  linken  Hand  abgeschwächt.  Ataxie  in  den  Händen. 
Tast-  und  Schmerzgefühl  am  linken  Arm  vermindert;  diese  Sensibilitätsstönmg 
greift  in  einem  öcm  breiten  Streifen  auf  die  Schulter.  Thermoästhesie  normal 
Links  theilweise  gestörter  stereognostischer  Sinn.  Bewegungen  der  linken  Hand 
ungeschickt  Knie-  und  Achillessehnenreflex  normal;  rechts  Fussklonus;  beider- 
seits Babinski'sches  Zeichen.  Untere  Extremitäten  rigid.  Gung  breitspurig. 
Keine  Atrophieen  an  den  Beinen.  Beim  Stehen  ziemlich  grosse  Lordose,  mit 
Abweichung  des  Rückgrates  nach  rechts.  Interossei  beiderseits,  Hypothenar  links 
scheinbar  atrophisch.  Elektrische  Reactionen  normal.  Nach  Ansicht  des  Vortr. 
handelt  es  sich  um  einen  Krankheitsprocess,  welcher  die  ganze  Länge  des  Bücken- 
markes betraf;  wahrscheinlich  ist  es  eine  Ssrringomyelie,  doch  lässt  der  Nystagmus 
auch  eine  multiple-  Sklerose  annehmen. 
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Sitzung  vom  18.  Januar  1904. 

Herr  Carl  Hudovernig  stellt  eine  an  Migraine  ophthalmoplögique 
leidende  Kranke  vor.     (Erscheint  &  Zt.  als  Originalmittheilung.) 

Die  Herren  Ernst  Frey  und  H.  Hültl  stellen  einen  Fall  von  Tetanus  ge- 
heilt naoh  Antitoxinbehandlung  vor.     (Erscheint  s.  Zt  als  Originalmittheilung.) 

Herr  H.  Hültl  stellt  einen  Fall  von  Verletsung  des  N.  medianus  vor. 
Einem  29 jähr.  Schlosser  sprang  am  20./XII.  1903  ein  Splitter  vom  Hammer  in 
den  linken  Unterarm.  Die  geringe,  kaum  blutende  Wunde  stand  in  keinem  Yer- 
hältniss  zu  den  heftigen  Schmerzen,  welche  Pat.  im  Momente  der  Verletzung  in  der 
linken  Handfläche  und  in  den  Fingern  verspürte.  Anästhesie  links  an  der  volaren 
Fläche  des  1. — 3.,  und  lateralen  Fläche  des  4.  Fingers.  An  der  Flexorenseite 
des  linken  Unterarms  eine  punktförmige  Wunde.  Die  Yertheilung  der  Anästhesie 
wies  auf  eine  Verletzung  des  Medianus,  welcher  freigelegt,  keinerlei  sichtbare 
Verletzung  aufwies.  Die  Berührung  des  freigelegten  Nerven  an  seinem  proxi- 
malen Theile  verursachte  lebhaften  Schmerz,  doch  gar  keinen  Schmerz  die  des 
distalen  Antheiles.  Auf  diese  Weise  limitirend,  konnte  Vortr.  leicht  die  Stelle 
der  Leitungsunterbrechung  auffinden;  an  dieser  Stelle  wurde  der  unversehrt 
scheinende  Nerv  parallel  mit  dem  Faserverlaufe  aufgeschlitzt,  und  nach  Ent- 
fernung des  Stahlstückes  von  der  Grösse  eines  Mohnkomes,  erfolgte  Heilung 
per  primam.  Der  Umstand,  dass  nach  Entiemung  des  Stahlstückes  sich  die 
Anästhesie  bloss  auf  den  Ballen  des  Zeigefingers  erstreckte,  beweist,  dass  nur 
die  zu  diesem  leitenden  Fasern  verletzt,  die  übrigen  bloss  in  Folge  Oommotion 
oder  Druck  leitungsunfahig  waren.  Die  vollkommene  Restitution  der  Sensibilität 
hängt  nach  dem  Vortr.  davon  ab,  ob  sich  an  Stelle  der  Nervenverletzung  ein 
Neurom  bilden  wird;  im  entgegengesetzten  Falle  ist  die  Möglichkeit  tropho- 
neurotischer  Störungen  vorhanden. 

Herr  Ludwig  Hajos:  Heber  mit  verdauungs-  und  vasomotorisohen 
Störungen  verbundene  acute  (atonisohe)  Neurosen*  Aus  der  Gruppe  der 
Sympathicus-,  Angio-  und  Neurosen  mit  Verdauungsstörungen  hebt  Vortr.  einen 
Krankheitstypus  mit  einheitlicher  Aetiologie,  Symptomatologie  und  auch  Patho- 
logie und  Therapie  hervor.  Es  erkranken  erblich  nicht  belastete  Individuen, 
meist  nach  ausschweifendem  Lebenswandel,  materiellen  Sorgen,  mitunter  im  An- 
schlüsse an  acute  oder  chronische  Anämie,  Phthise,  Genitalleiden,  wobei  atonische 
Verdauungsstörungen  einerseits,  Girculationsstörungen  andererseits  in  den  Vorder- 
grund treten,  und  Hypotonie  der  Muskeln,  allgemeine  Schwäche  und  Abmagerung 
im  Gefolge  auftreten.  Der  Vortr.  bespricht  auf  Grrund  von  10  beobachteten 
Fällen  das  Erankheitsbild;  darunter  waren  8  Frauen,  2  Männer;  Alter  der 
Frauen  17 — 31,  der  Männer  30 — 48  Jahre.  Die  Symptomatologie  giebt  Vortr. 
in  Folgendem:  a)  Verdauungsorgane:  Appetitlosigkeit,  Magendruck,  Pyrosis,  Auf- 
stossen,  Obstipation;  b)  Blutcirculation:  Anämie,  Taohycardie  (Puls  100 — 106), 
Radialispuls  leicht  unterdrückbar,  arythmische  Herzthätigkeit  mit  mitunter  ver*- 
doppelter  Systole,  häufige  Veränderungen  der  Pulsfrequenz,  Herztöne  rein,  schwach, 
Herz  nicht  vergrössert,  niedriger  Blutdruck;  98  mm  gegenüber  dem  normalen  von 
111  mm.  Snbjectiv  klagen  die  Kranken  über  Palpitationen,  Angstgefühle,  Schmer- 
zen und  Paräisthesieen  in  der  Herzgegend,  Gefühl  nahender  Ohnmacht,  Schwindel^, 
Ueblichkeiten,  Congestionen,  plötzliches  Hitzegefühl  im  Kopf  und  Gliedern  u.  s.  w.; 
c)  von  Seiten  der  Musculatur:  Schwäche,  schliaffe  Körperhaltung,  lebhafte,  leicht 
unterdrückbare  mechanische  Muskelreflexe;  d)  accidentelle  Symptome:  Fluor, 
Prostatorrhoea,  Metrorrhagie,  Phthise,  u.  s.  w.  Das  Krankheitsbild  verläuft  meist 
subchronisch,  den  {itiologischen  Momenten  in  seiner  Intensität  entsprechend,  und 
lässt  sich  therapeutisch  gut  beeinflussen.  Therapie:  Massige  Bewegung,  fleisch- 
arme, jedoch  nahrhafte  Diät,  Hypophosphite ;  die  Kranken  verbleiben  in  ihrer 
gewohnten  Umgebung,  wodurch  Vortr.   den  Einfluss  der  Milieuveränderung  ver- 
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meiden  wollte.  In  einer,  die  Durchschnittszahlen  enthaltenden  Tabelle  gieht 
Yortr.  die  Besultate  der  zweiwöchentlich  vorgenommenen  üntersachongen,  welche 
eine  Zunahme  des  Körpergewichtes  (von  60,6  auf  63,7  kg)  und  des  Blutdruckes 
(von  98,1mm  auf  108,4),  sowie  Abnahme  der  Pulsfrequenz  (von  103,5  auf  7 5|4) 
ergiebt,  parallel  mit  diesen  ging  eine  Abnahme  der  Arythmie  bis  zur  Normalen, 
sowie  Nachlassen  der  subjeotiven  Beschwerden  und  der  körperlichen  und  geistigeo 
Atonie  einher.  Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  hält  Vortr.  die  Erkrankung  fär 
heilbar,  ausgenommen  jene  Fälle,  in  welchen  ein  unheilbares  organisches  Grund- 
übel  bestand.  Das  Wesen  der  einheitlichen  Pathologie  liegt  in  einer  Unter- 
ernährung des  Gesammtorganismus. 

Discttssion: 

Herr  H.  Benedict  acceptirt  die  therapeutischen  Erfolge,  hegt  jedodi  Be- 
denken gegen  den  nosologischen  Theil.  Sämmtliche  Yerdauungs«  und  Gircnlations- 
Störungen  der  Neurasthenischen  in  einem  Bilde  zu  vereinigen  sei  unstatthaft, 
noch  lässt  sich  als  deren  gemeinschaftliches  Stigma  eine  Verminderung  des  Blut- 
druckes hinstellen.  Bei  sehr  vielen  Neurasthenischen  besteht  Eirhöhung  des  Blut- 
druckes mit  activ  dilatirtem  Herzen,  so  dass  man  den  Eindruck  einer  beginnenden 
Arteriosklerose  gewinnen  kann.  B.  betont  Laehr^s  Eintheilung  depressiver  und 
ezcitativer  Herzneurosen,  deren  ersteren  die  vom  Vortr.  geschilderte  Erkrankung 
entsprechen  dürfte.  B.  erwähnt  auf  Grund  eigener  Erfahrungen,  dass  bei  wirk- 
licher Neurasthenie,  und  nicht  bei  Erschöpfung  oder  Anämie,  die  depressive  Form 
sehr  leicht  nach  einer  üppigeren  Mahlzeit  oder  Aufregung  in  die  excitative  aber- 
gehen kann,  und  so  der  Blutdruck  von  80  bis  auf  130  steigt.  Der  Blutdruck 
der  Art.  radialis  kann  nicht  als  Maassstab  für  das  ganze  Arteriensystem  dienen, 
da  bei  der  „vasomotorischen  Ataxie^'  ein  gewisser  Antagonismus  zwischen  Carotis 
und  Aorta  abdominalis  besteht.  Die  Ansicht  deö  Vortr.,  dass  es  sich  bei  dieser 
Erkrankung  um  Veränderungen  ohne  anatomisches  Substrat  handle,  kann  B.  nicht 
acceptiren;  solche  sind  fast  stets  vorhanden,  jedoch  nicht  stabil,  können  sich  aber 
stabilisiren.  Neurasthenische,  bei  denen  die  hypertonische  Form  dominirt,  können 
bereits  mit  30 — 40  Jahren  an  ausgesprochener  Arteriosklerose  leiden.  Auch  bei 
den  Verdauungsstörungen  giebt  es  keine  isolirte  atonische  Form.  Gedärmspasmen, 
Pyloruskrämpfe  sind  selbst  dann  häufig,  wenn  die  Zeichen  von  Magenatonie  das 
Krankheitsbild  beherrschen,  und  mitunter  sprunghafte  Veränderungen  des  Er- 
regungszustandes lassen  auch  hier  keine  strenge  Unterscheidung  atonischer  und 
sonstiger  Formen  zu. 

Herr  A.  v.  Sarbö  verweist  kurz  auf  die  Untersuchungen  von  Fleury  und 
Hertz. 

Herr  P.  Banschburg  hat  hauptsächlich  Bedenken  wegen  der  Methode  der 
Untersuchungen.  Pulsfrequenz,  Gefässtonus  der  Neurastheniker  hängt  von  vielen 
momentanen  Einflüssen  und  Zufälligkeiten  ab,  und  können  auch  —  wie  übrigens 
auch  Vortr.  betonte  —  während  der  Untersuchungen  Veränderungen  erfahren. 
Darum  sei  es  unmöglich,  aus  diesen  Symptomen  einen  Maassstab  für  das  Befinden 
des  Kranken  zu  erhalten,  wozu  es  vieler,  genauer  Untersuchungen  bedarf.  Eline 
genaue  Darlegung  der  Untersuchungsergebnisse  des  Vortr.  wäre  erwünscht,  denn 
es  ist  unstatthaft,  die  sich  auf  10  Individuen  beziehenden  Untersuchungsergebniase 
in  einem  mathematischen  Mittelwerthe  auszudrücken;  eine  einzige  grossere 
Schwankung  kann  das  mathematische  Mittel  stark  beeinträchtigen;  und  solche 
Schwankungen  sind  bei  den  untersuchten  £j*anken  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
vorauszusetzen.  Aus  diesem  Grunde  wünscht  R.  auch  zu  wissen,  wie  viele 
Messungen  an  einem  Kranken  gelegentlich  einer  Untersuchung  vorgenommen 
wurden. 

Herr  J.  Don&th  will  bloss  auf  jene  wichtige  Rolle  verweisen,  welche  bei 
sohlecht    ernährten   Neurasthenikem    der    mit  Ruhe  verbundenen  reichlichen  Er- 
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nährung  zukommt.  Die  hierbei  erreichbaren  glänzenden  Befiultate  lassen  ihn  nur 
bedauern,  daas  diese  Therapie  bei  wohlgenährten  Individuen  rationell  nicht  zu 
empfehlen  sei.  Entweder  besteht  das  Wesen  der  Heilerfolge  nicht  ausschliesslich 
in  der  reichlichen  Ernährung,  oder  aber  fällt  bei  der  Ueberemahrung  die  Haupt- 
rolle nicht  den  Kohlenhydraten,  Fett  und  Salzen,  sondern  hauptsächlich  dem  Ei- 
weiss  zu.  Deshalb  empfiehlt  D.  in  Uebereinstimmung  mit  Bornstein  die  Ein- 
führung Ton  reichlichen  Quantitäten  pflanzlichen  Eiweisses  oder  Casein  bei  der- 
artigen Kranken.  Die  Erfolge  des  Vortr.  anerkennend,  bemerkt  D.,  dass  bei  dem 
Oärtner'schen  Tonometer  Schwankungen  von  5 — 10  mm  noch  als  Fehler  der 
Messung  bezw.  des  Instrumentes  anzusehen  seien. 

In  seinem  Schlussworte  erwidert  Herr  L.  Hajos  vorerst  auf  die  Einwen- 
dungen bezüglich  der  Methodik,  und  betont,  dass  bei  wiederholten  und  vorsich- 
tigen Untersuchungen  die  Nachtheile  der  ambulanten  Untersuchung  vermieden, 
besw.  durch  Fixirung  von  Mittelwerthen  eliminirt  werden  können,  andererseits 
sind  hierbei  die  suggestiven  und  sonstigen  Einflüsse  der  Milieuveränderung  aus- 
geschlossen. Bezüglich  der  Nosologie  betont  H.,  dass  er  aus  der  polymorphen 
Gruppe  der  Neurosen  mit  circulatorischen  und  Verdauungsstörungen  bloss  eine 
durdi  Aetiologie,  Symptomatologie  und  Verlauf  einheitliche  Erkrankung  hervor- 
heben wollte,  und  betont  im  weiteren  Verlaufe  nochmals  die  bereits  im  Vortrage 
erwähnten  auf  die  Einheitlichkeit  hinweisenden  Momente. 

Sitzung  vom  1.  Februar  1904. 

Herr  Eudolf  Balint  demonstriert  einen  Fall  von  Hämatomyelie.  Patient, 
19 jähr.  Fleischer,  war  bis  zur  gegenwärtigen  Erkrankung  vollkommen  gesund. 
Vor  1^/2  Jahren  fiel  er  beim  Heben  einer  Last  zusammen  und  erlitt  eine  so- 
fortige Lähmung  sämmtlicher  Extremitäten.  Urin  konnte  nur  mit  Katheter  ent- 
fernt werden.  Nach  Monaten  geringe  Bückkehr  der  Gliedkraft,  im  Uebrigen  fol- 
gender Status:  Keine  oculo-pupillaren  Erscheinungen;  ausgedehnte  Atrophie  in  den 
Armen,  namentlich  rechts,  welche  sich  hauptsächlich  auf  die  kleinen  Handmuskeln 
eirstreokt  und  Entartungsreaction  zeigt  Spastische  Erscheinungen  in  den  unteren 
Extremitäten,  besonders  rechts.  Bechts  keine  Sensibilitätsstörung;  links  massige 
Hypästhesie  und  vollständige  Thermoanästhesie  von  der  3.  Bippe  abwärts  über 
das  Bein,  und  an  der  ulnaren  Seite  des  Armes;  an  der  oberen  Grenze  dieser 
Parthieen  ein  schmaler  hyperalgetischer  Streifen.  Keine  Blasenstörungen.  Gang 
normaL  Vortr.  betont  das  Vorhandensein  einer  geringen  Hypästhesie  neben  aus- 
gesprochener Thermoanästhesie,  ferner  die  Erscheinung,  dass  rechts  bei  so  aus- 
gesprochener Atrophie  keine  Sensibilitätsstörungen  vorhanden  sind,  was  für  eine 
Blutung  in  das  rechte  Vorderhorn,  ohne  Betheiligung  des  Hinterhornes  spricht. 
Trotz  eingehender  Untersuchung  konnte  keine  zu  Blutungen  disponirende  Ursache 
nachgewiesen  werden. 

An  der  Discussion  betheiligen  'sich  die  Herren  v.  Sarbö,  Ferenczi  und 
Schaffer. 

Herr  Bälint  stellt  einen  Kranken  mit  typischer  Caudaaffeotion  vor  mit 
den  gewohnten  Blasen-,  Mastdarm-  und  Sensibilitätsstörungen.  Dieselbe  wurde 
durch  ein  Aneurysma  der  Arteria  hypogastrica  verursacht,  welches  das  Kreuzbein 
und  die  Fläche  des  Os  ileum  arrodirte,  und  sowohl  an  dem  rückwärtigen  Theile 
des  Beckens,  als  auch  im  Mastdarme  als  pulsirender  Tumor  fühlbar  ist. 

Discussion: 

Herr  v.  Sarbö  bezweifelt  nicht  die  Richtigkeit  der  Diagnose,  kann  aber 
besüglich  des  Sitzes  —  ob  Cauda  oder  Conusaffection  —  nicht  definitiv  ent- 
scheiden. Das  Fehlen  des  Achillessehnenreflexes  verweist  auf  eine  Erkrankung 
des  untersten  Rückenmarktheiles,  des  Conus,  da  das  Gentrum  des  Achillessehnen- 
reflexes in  diesem  ist.     Eine  isolirte  Erkrankung   der  Cauda  sei  aber  immerhin 
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möglich.  Das  Vorhandensein  eines  Aneurysma  ist  zweifellos,  doch  lässt  es  sieh 
schwer  entscheiden,  wie  die  Symptome  entstehen,  oh  durch  Druck  oder  Usurirnng? 
Die  Cachexie  des  Fat  sowie  die  Verkrümmung  der  Wirhelsäule  verweisen  eher 
auf  einen  Tumor  des  Ereuzheines  oder  Os  ilei,  welcher  Tumor  nehen  dem  Aneii- 
i^sma  hestehen  kann,  z.  B.  ein  hlutreiches  Angiom. 

Herr  B&lint  erklärt  sich  in  Bezug  auf  die  Localisation  entschieden  für 
eine  Caudaerkrankung,  schon  wegen  des  Sitzes  des  Tumors.  Die  Elrkrankimg 
erklärt  B.  damit,  dass  das  Aneurysma  die  Wirhel  arrodirte,  und  dadurch  die 
Caudaerkrankung  hervorrief.  Das  Fehlen  des  Achillessehnenreflexes  verweist  ent- 
schieden auf  eine  Erkrankung  des  untersten  Bückenmarkahschnittes,  wofür  aneh 
die  hestehenden  Anästhesieen  sprechen.  Fraglich  sei  es,  oh  es  sich  um  ein 
Aneurysma  oder  einen  blutreichen  Tumor  handle;  das  gleichmSssige  Palsiren 
spreche  eher  für  ein  Aneurysma. 

Herr  Karl  Schaffer  bespricht  die  EpikriBe  einee  Falles  von  'Eürtk- 
Syphilis,  auf  amnd  pathohistologisoher  Prftparate.  Der  Fall,  welcher  s.  Z. 
von  Herrn  Ferenczi  mitgetheilt  wurde,  bezieht  sich  auf  eine  44jährige  Frau, 
welche  während  24  Jahren  unter  sittenpolizeilicher  Aufsicht  stand.  Die  Krank- 
heitssymptome waren:  Jackson'sche  Epilepsie  der  linken  Körperhälfte,  ebenda 
Hemianästhesie  und  Hemiplegie,  linksseitige  homonyme  bilaterale  Hemianopsie, 
anfangs  Stauungspapille,  später  Atrophia  n.  opt.,  schliesslich  Otitis  media  chrcm. 
rechts.  Die  Diagnose  schwankte  s.  Z.  zwischen  Himsyphilis,  Himabscess  and 
Himgeschwulst;  wegen  der  Otitis  erklärte  sich  Ferenczi  für  einen  Abscess  des 
Lob.  temporalis.  Bei  der  Section  ergab  sich,  dass  der  rechte  Schläfelappen  und 
die  Spitze  des  rechten  Stimlappens  erweicht  und  atrophisch  waren;  die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigte  eine  Meningoencephalitis  luetica,  mit  oonsecntiTer 
Erweichung  des  rechten  Stirn-  und  Schläfenlappens.  Der  Process  begann  an  der 
Oonvezität,  drang  von  da  in  die  Tiefe;  zerstörte  die  Insel,  den  Linsenkem,  den 
vorderen  Antheil  der  Capsula  interna,  deren  rückwärtiger  Theil  diffrise,  aber 
weniger  intensiv  erkrankte.  Als  Folge  der  Zerstörung  im  Stimhime  ergah  sich 
eine  secundäre  Degeneration  im  vorderen  Theile  der  Capsula  int.,  welche  sich 
weiter  im  inneren  Fünftel  des  Himschenkels  zeigte  und  in  der  Brücke  aufhörte. 
Die  partielle  Zerstörung  des  Schläfelappens  verursachte  eine  in  die  linke  Hemi- 
sphäre reichende  Degeneration  in  der  vorderen  Commissur  und  im  Forceps 
anterior.  Der  Zerstörung  des  Stirn-  und  Schläfelappens  sei  auch  die  hochgradige 
Atrophie  des  Thalamus  zuzuschreiben.  Nachdem  sich  die  Erweichung  auch  auf 
die  zwei  unteren  Dritttheile  der  motorischen  Windungen  erstreckte,  ist  die  Hemi- 
plegie, Hemianästhesie  und  Jackson'sche  Epilepsie  erklärlich.  Das  Uehergreifen 
der  basalen  Meningoencephalitis  auf  den  rechten  Opticus  erklärt  die  Hemianopsie. 

Discussionr 

Herr  Don&th  fragt,  warum  kein  operativer  Eingriff  versucht  wurde,  nach- 
dem die  klinischen  Symptome  auf  eine  Herderkrankung  verwiesen. 

Herr  Ferenczi  hat  die  Erkrankung  s.  Z.  als  Herderkrankung  bezeichnet, 
da  die  klinischen  Symptome  mit  der  Erkrankung  eines  Punktes  erklärt  werden 
konnten:  als  solchen  bezeichnete  er  den  Polus  temporalis.  Von  operativem  Ein- 
griffe wurde  abgesehen,  weil  auch  eine  antiluetische  Behandlung  von  Erfolg  he> 
gleitet  war,  und  der  chirurgische  Eingriff  nur  als  ultima  ratio  angesehen  werden 
kann.  Bezüglich  der  klinischen  Symptome  bemerkt  F.  nachträglich,  dass  die 
Anfälle  von  einer  sensorischen  Aura  (Photopsie)  begleitet  waren,  welche  jedoch 
nicht  vom  Occipitalpol,  sondern  vom  Tractus  opticus  ausging. 

Herr  B&lint  erwähnt  einen  Fall,  wo  ähnliche  Symptome  durch  einen  auch 
operativ  bestätigten  Abscess  verursacht  wurden.  Die  vom  Vortr.  erwähnte  Blick- 
lähmung  deutet  übrigens  auf  eine  Erkrankung  des  Frontallappens  hin. 

Herr  Schaff  er  macht  noch   einige   nachträgliche  Bemerkungen.     Bezüglich 
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einer  Operation  schliesst  er  sieb  der  Meinung  Ferenczi's  an.  Auch  dieser 
f^all  beweise,  dass  bezüglicb  der  cbirurgiscben  Eingriffe  bei  Himerkrankungen 
nocb  grosse  Vorsicbt  angezeigt  ist,  und  bei  dem  heutigen  Stand  unserer  Kennt- 
nisse ist  ein  chirurgischer  Eingriff  mit  Aussicht  auf  Erfolg  nur  bei  circumskripten 
Erkrankungen  der  motorischen  Begion  motivirt. 

Sitzung  vom  15.  und  22.  Februar  1904. 
Herr  A.  v.  Sarb6  hält  einen  grossangelegten  Sammelvortrag:  Die  Epilepaie 
vom   klinisohen,   pathologischen   und   therapeutisohen   Standpuskte.     Da 

der  Vortrag  seiner  Zeit  in  seinem  vollen  Inhalte  als  selbständige  Arbeit  erscheinen 
^rd,  so   genügt  es,  an    dieser  Stelle   nur  den  G-edankengang  desselben  kurz  zu 
skizziren.     Im    Studium    der   Epilepsie  sind  wir  zu  einem  neuen   Wendepunkte 
g'elangt.     Während  früher  nur  die  Krampferscheinungen  als  dominirend  betrachtet 
"wurdeu;  so  beginnt  sich  das  gegenwärtige  Interesse  mehr  dem  Studium  der  psy- 
chischen   Anfälle    zuzuwenden;    diese    beiden    sind    gleichwerthige  Factoren,  und 
Ausdruck    einer   angeborenen    epileptischen    Veranlagung.     Letztere    äussert  sich 
nicht   bloss    in    den    leicht    auffallenden  anfallsweise  auftretenden  Erscheinungen, 
sondern  weisen  sowohl  auf  motorischem,  als  auch  psychischem  Grebiete,  vom  nor- 
malen   Zustande    abweichende,    sog.    interparoxysmale   Erscheinungen    auf.      Die 
genuine  Epilepsie   und  alle  anderen,   mit  Bewusstlosigkeit  verbundenen  Krampf- 
anfälle   seien    scharf  zu    trennen;    für   letztere   wünscht  Vortr.   die  Bezeichnung 
^epileptoid'',  und  definirt  die  genuine  Epilepsie  folgenderweise:    „Das  Wesen  der 
genuinen  Epilepsie  wird   durch   eine   angeborene  Veranlagung  des  Nervensystems 
gebildet;    diese    gelangt    in    ständig    anwesenden    motorischen    und    psychischen 
Symptomen  —  in  den  interparoxysmalen  Symptomen  —  zum  Ausdruck;  die  Viel- 
fältigkeit  der   auslösenden   Momente   macht  diese  Veranlagung  zu  einer  augen- 
fälligen und  fortschreitenden,   eben   durch  Auslösung   der  motorischen  und  psy- 
chischen paroxysmalen  Erscheinungen'^     In   der   Aetiologie  bespricht  Vortr.    die 
Bolle  der  nervösen  Belastung,  von  Lues  und  Alkoholismus,  uud  betont,  dass  sich 
die  ersten  Zeichen  der  Epilepsie  vorwiegend  in  den  zwei  ersten  Decennien  mani- 
festiren.     Bei  seinen  eigenen  Beobachtungen  war  dies  in  76  ^/^  der  Fall.     Femer 
bespricht    Vortr.    die    Erfahrung    Mendels    über   die   untergeordnete    Bolle    des 
Trauma   und   discutirt   die   Berechtigung  der  sog.  cardialen  Epilepsie.     Die  Epi- 
lepsia  tarda  sei  in  den  meisten  Fällen  nichts  anderes  als  eine  zur  Arteriosklerose 
hinzutretende   epileptoide  Erscheinung,  welche  mit  der  genuinen  Epilepsie  nicht 
identisch  ist.     Bezüglich  der  Pathologie  betont  Vortr.,  dass  die  Thierexperimente 
nur  über  den  Mechanismus   der  Krämpfe  Aufklärung   zu  geben  vermögen,  nicht 
aber  über   das   Wesen   der  Epilepsie,   wie   dies  Nothnagel  annahm;    einer   all- 
gemeinen Anerkennung  erfreut  sich  die  Binswanger-Ziehen'sche  Theorie  vom 
doppelten  Ursprünge,  nach  welcher  die  klonischen  Krämpfe  von  einem  Keizzustande 
der   Cortex,   die   tonischen   von   einem   Keizzustande   der   infracorticalen  Ganglien 
abhängen.     Vortr.  seinerseits  bekennt  sich  als  Anhänger  des  corticalen  Ursprunges 
der  Jackson 'sehen   Epilepsie,   wofür  auch   die  psychischen  Erscheinungen,  Aura 
u.  s.  w.    sprechen.     Nothnagels   pontines    Ej*ampfcentrum    ist   bereits  eine   ab- 
gethane   Sache.     Die  Brown -S6quard'sche  Epilepsie,  Magnan's  Absynth-  und 
Westphal's  traumatische  Epilepsie  sind  ebenfalls  nur  epileptoide  Erscheinungen; 
die    angebliche    Vererbbarkeit    der   Brown-S6quar duschen    Epilepsie    ist    bloss 
mangelhaften  Beobachtungen  zuzuschreiben.     Auch  die  sog.  toxicämische  Epilepsie 
ist  noch  nicht  definitiv  nachgewiesen;  weder  Krainsky's  Theorie  von  der  Rolle 
des  carbaminsauren   Ammoniak,   noch   Donäth's  Angaben   über  die  Wichtigkeit 
des    Cholins  sind   gehörig  bewiesen.     Letzteres  verursacht  bloss    epileptoide  Er- 
scheinungen,  welche  Eigenschaft  es   mit  manchen   chemischen  Giften  theilt,  aber 
Epilepsie  verursacht  es  nicht.     Bei   der  Symptomatologie  beschäftigt  sich  Vortr. 
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hauptsächlich  mit  den  interparoxysmalen  Erscheinungen.     Von  den  psychischen 
Symptomen    hetont    Yortr.    namentlich    Asohaffenhurg's    DepressioDSsastande. 
Bezüglich  des  Bewusstseins  hetont  er  die  Mannigfaltigkeit  desselhen.    Die  Amnesie 
ist  nicht  mehr  jenes  wichtige  Zeichen,  wie  dies  Salgo  noch  1894  hetonte.      Die 
fortschreitende  Eenntniss  der  psychischen  Anfälle  erlaubt  die  Diagnose  der  Epilepsie 
ausschliesslich  aus  solchen,  wie  dies   Kräpelin  und  Salgö  annehmen,  während 
die  Mehrzahl  der  deutschen  Autoren  und  Moravcsik  epileptische  Antecedentien 
fordern.     Bei   der  differentiellen  Diagnose  ist  das  Wichtigste  die  Ausschliessung' 
der   Hysterie.      Die  Epilepsie  führt  mit  der  Zeit  zu  ausgesprochenen  geistigen 
Veränderungen,  zu  Intelligenzdefeoten,  während  bei  der  Hysterie,  selbst  bei   lang-- 
jährigem   Bestände,  keine  Intelligenzabnahme   erfolgt.     Im  Abschnitte  über    die 
pathologische  ^Anatomie    erwähnt   Yortr.   die   Veränderungen   des  Ammonshornea, 
und  findet,  dass  die  neueren  Untersuchungen  dahin  zu  weisen  scheinen,  dass   die 
Epilepsie  eine  diflFose  Gliose  des  Gehirnes  verursache,  welche  auch  ansserhalh   des 
Ammonshomes  nachweisbar  ist.     Bezüglich  der  Therapie  bekennt  sich  Yortr.   als 
Anhänger  der  Anstaltsbehandlung,   was  auch  nach  der  allgemeinen  Ansicht    die 
wirksamste   Behandlung  ist     Da  der  Epileptiker  in  somatischer  und  psychischer 
Beziehung  die  Stigmen  erblicher  Degeneration  zeige,  ist  die  Ehe  solcher  Kranker 
ärztlich  nicht  statthaft     Als  therapeutisches  Mittel  kommt  nur  das  Brom  in  Be- 
tracht,   und   die    übertriebenen   Befürchtungen    wegen  des   Bromismus  sind  nicht 
begründet.     Die  Flechsig'sche  combinirte  Behandlung  ist  nicht  ganz  ungefährlich 
und  eignet  sich  meist  nur  für  nicht  allzu  alte  Fälle,  in  Verbindung  mit  Anstalts- 
behandlung.    Im    weiteren    Verlaufe    seiner    Ausführungen    bespricht  Yortr.    den 
Werth  der  übrigen  Variationen  der  Bromtherapie  und  anderer  Ersatzmittel,  und 
geht  sodann  auf  die  chirurgische  Behandlung,  deren  Berechtigung  bei  der  genuinen 
Epilepsie  er  gänzlich  negirt,  über.     Umso  motiyirter  ist  die  frühzeitige  operative 
Behandlung    der    Jackson -Epilepsie,    um    einer   Entwickelung    einer   genuinen 
Epilepsie  vorzubeugen.     Bei  der  Beflexepilepsie  ist  die  Beseitigung  der  Ursachen 
unverzüglich  angezeigt 

Sitzung  vom  29.  Februar  1904. 

Vor  der  Tagesordnung  erfolgt  eine  Kranken  Vorstellung  des  Herrn  Alexander 
Ferenczi,  unter  dem  Titel:  Beitrag  au  einer  neueren  Erklftrong  des 
Trousseau'sohen  Symptomes.  Vortr.  demonstrirt  einen  14jährigen,  an  typischer 
Tetanie  leidenden  Knaben,  gedenkt  sodann  der  neueren  Theorien  zur  Erklärung 
des  Trousse aussehen  Symptomes,  welches  seiner  Ansicht  nach  vasomotorischen 
Ursprunges  ist,  weil  es  ohne  Drücken  auch  dann  entsteht,  wenn  der  Arm  des 
Kranken  erhoben  gehalten  wird,  wobei  der  Radialispuls  kaum  oder  gar  nicht 
fühlbar  ist  Der  Arm  darf  nicht  vom  Kranken  emporgehalten  werden,  um  dem 
störenden  Einfluss  der  Ermüdung  vorzubeugen.  —  Schliesslich  erwähnt  Yortn, 
dass  er  in  neuerer  Zeit  bei  der  Tetanie  Galomel  mit  günstigem  Erfolge  anwende; 
eine  Analogie  hierzu  sei  der  Erfolg  derselben  Medication  beim  Laryngospasmus, 
einer  Manifestation  der  infantilen  Tetanie. 

Tagesordnung:   Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  A.  v.  Sarbo: 
Die  Bpilepsie  vom  klinisohen,  pathologischen  und  therapeutisohen 

Standpunkte. 

Herr  J.  Donath  kann  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  Krainsky's  über 
die  Bolle  des  carbaminsauren  Ammoniak  nicht  acceptiren;  bloss  dem  Ammoniak 
wäre  eine  geringe  krampferzeugende  Wirkung  zuzuschreiben.  D.  hat  neuerlich 
nachgewiesen,  dass  die  nach  einem  Anfalle  gewonnene  Cerebrospinalflüssigkeit  der 
Epileptiker  allgemeine  convulsive  Krämpfe  erzeugt,  wenn  sie  Thieren  intracortioal 
injicirt  wird.  Die  Cerebrospinalflüssigkeit  enthält  auch  normalerweise  Ammoniak, 
doch  in  so  minimaler  Menge,  dass  diese  keine  krampferzeugende  Wirkung  hervor- 
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bringen  kann.     Gegen  die  Hamsäaretheorie  spricht  auoh  der  Umstand,  dass  nach 
dem   epileptischen  Anfalle  die  Harnsaureaasscheidnng  eine  vermehrte  ist,  so  dass 
beim  epileptischen  Anfalle  nicht  eine  abnorme  Ausscheidung  vorhanden  ist,  sondern 
bloss   eine  vorübergehende  Retention;  die  durch  den  auraartigen  Reizzustand  der 
Vasomotoren  verursachte  schwerere  HamsäuredifiFusion  in  den  Nieren  erklärt  diese 
Retention  zur  Genüge,    und  deshalb   erfolgt   eine   erhöhte  Ausscheidung  während 
des  Anfalles.   Der  von  Krainsky  nachgewiesene  erhöhte  Gehalt  an  Phosphor  nach 
dem    Anfalle,  weist    nach  D.'s    Ansicht    nur    auf  einen  erhöhten  Lecithinzerfall. 
Bezüglich  der  Rolle  des  Cholins  bemerkt  D.,   dass  bei  jeder  Epilepsie  eine  an* 
geborene  oder  erworbene  Ueberreizbarkeit  der  Hirnrinde  vorhanden  ist,  in  Folge 
dieser  vermag  auch  ein  normales  giftiges  StofiFwechselproduct  einen  epileptischen 
Anfall  hervorzurufen.     Als  solches  ist  das  Cholin  anzusehen.     D.  betont,  dass  er 
als    erster   die  Aufmerksamkeit  auf  normale  Stoffwechselproducte  lenkte,  was  mit 
der  krampferzeugenden  Wirkung  von  solchen  Substanzen,  welche  im  Organismus 
nie  oder  nur  überaus  verdünnt  vorkommen,  nicht  identificirt  werden  kann.     Das 
Freibleiben  der  psychomotorischen  Zone  kann  zur  Folge  haben,  dass  ein  Anfall 
der  Jackson-Epilepsie  ohne  Bewusstseinsstörung  abklingt;  aus  diesem  Grunde  kann 
D.  weder  die  Amnesie,  noch  die  Bewusstseinsstörung  als  unumgängliches  Attribut 
des   epileptischen  Anfalles   bezeichnen.     Die  Polymorphie  der  epileptischen  moto- 
rischen   und  psychischen  Zustände  hängt  bloss  von  Ex-  und  Intensität  des  corti- 
calen    Reizzustandes   ab.     In   der  di£ferentiellen  Diagnose  zwischen  Hysterie  und 
Epilepsie  hält  D.  die  lichtstarren  Pupillen  nicht  für  ein  pathognomonisches  Zeichen 
der  Epilepsie,  da  er  solches  Verhalten  der  Pupillen  auch  bei  Hysterie  beobachten 
konnte. 

Herr   G.  Ol&h    hält    den    nihilistischen    Standpunkt   in    der   Therapie    und 
Klinik  der  Epilepsie   für   gerechtfertigt.     Die   Therapie    der   Epilepsie   bedeutet 
bloss  das  Erhöhen  der  pathologischen  Reizschwelle;    eine    bestehende    Last    wird 
dadurch  bloss   convertir^  aber  nicht  vermindert.     In   der  Praxis  ist  diese  Con- 
version  nöthig,  in  der  Anstalt  überflüssig.     Die  sogen,  hygienische  Therapie,  mit 
welcher  namentlich  in  der  Anstaltsbehandlung  schöne  Erfolge  erzielt  werden,  eignet 
sich  besonders  für  die  epileptischen  Impulsionen  und  Zwangserscheinungen  in  der 
Pubertät;  derartige  Zustände  können  durch  moralische  Disciplin,  Geschlechtsreifung 
und  Versetzen  in  ein  günstiges  hygienisches  Milieu  zum  Schwinden  gebracht  werden. 
Doch   kann  dies  nicht  als  ärztliche  Therapie  bezeichnet  werden.     0.  kennt  kein 
cardinales  Symptom,  welches  geeignet  ist,  den  klinischen  Begriff  der  Epilepsie  zu 
umschreiben;    immerhin   ist   der  Krampf  als  die  Grundform  der  Epilepsie  zu  be- 
trachten, und  deshalb  sucht  er  stets  diesen,  wenn  auch  nicht  immer  den  Krampf 
im  mechanischen  Sinne,  so  doch  das  Schema  desselben,  die  convulsive  Auslösung. 
Die  Amnesie  ist  nicht  charakteristisch  für  die  Epilepsie,  indem  viele  Erscheinungen 
ohne  Amnesie  zur  Epilepsie  gerechnet  werden,  bei  welchen  neben  dem  getrübten 
Bewusstsein  der  impulsive  Character  der  Handlungen  als  das  Wesen  der  Epilepsie 
anzusehen    ist.     Solche    wären    gewisse   Formen    der  Dipsomanie,  vielleicht  auch 
perverse  sexuelle  Neigungen,  insoferne  sie  Bewusstseinstrübungen  und  Periodicität 
aufweisen.    Doch  interferiren  wieder  diese  theilweise  mit  dem  impulsiven  Irresein, 
deren  differentielle  Diagnose  trotz  der  Kraepelin'schen  Angaben  noch  nicht  als 
zweifellos  gelten  kann.     Eine  Präcisirung  des  Begriffes   der  Epilepsie  lässt  sich 
derzeit  nicht   durchführen,  und   es   fragt  sich,  ob  nicht  mit  der  Zeit  der  Begriff 
der  Epilepsie  in  andere  degenerative  Krankheiten  aufgehen  wird.     Von  den  ver- 
änderlichen Symptomen  bleibt  nur  eines  bestehen,  und  zwar  die  Periodicität  der 
convulsiven  Erscheinung.  Doch  taucht  hierbei  die  Frage  auf,  wohin  die  sporadischen 
oder  isolirten  Anfalle  zu  rechnen  wären.      Demnach  würde  0.  folgende  Definition 
der  Epilepsie  geben:  „Eine  Einstellung  des  Organismus  zu  einer  unregelmässigea 
Function,  welche  mit  Anhäufung  von  pathologischen  Reizen  und  periodischen  ex- 
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plosiyen  ErBcheinungen  verbanden  ist.  Diese  £]xplo8ion  erfolgt  entweder  in  den 
motorischen  oder  psychomotorischen  Bahnen,  und  nimmt  an  derselben  aach  das 
Bewusstsein  theil".  0.  sucht  nicht,  ob  diese  pathologischen  Beize  auch  ein 
materielles  Substrat  besitzen,  doch  kann  sich  die  biochemische  Theorie  am  besten 
auf  diese  Definition  stützen,  selbstverständlich  mit  solcher  Erklärung,  daas  nicht 
die  Anwesenheit  des  Toxins  das  Wesentliche  ist,  sondern  der  zur  Tozinbildung 
geeignete  Zustand,  dessen  weitere  Ursache  in  der  Funktion  des  Nervensystems 
gelegen  ist.  Bezüglich  des  epileptischen  Charakters  will  0.  nur  eine  Eigenschaft 
der  Epileptiker  betonen:  Das  Haften  an  Aeusserlichkeiten,  an  den  Formen;  dies 
zeigt  sich  in  der  Oonversation  in  der  Einbeziehung  gewisser  banaler  Phrasen, 
sowie  in  einer  anziösen  Pedanterie  im  alltäglichen  Leben.  Grund  dieser  £k^ 
scheinung  liegt  in  einer  gewissen  Form  von  Schwachsinn.  —  Abgesehen  von  der 
Ueberreizbarkeit  unmittelbar  vor  dem  Anfalle,  hat  0.  die  Epileptiker  im  All- 
gemeinen nicht  für  reizbarer  gefunden. 

Herr  J.  Salgö  bezeichnet  als  den  wichtigsten  Punkt  der  Epilepsiefrage  die 
Diagnose;  diesbezüglich  wird  noch  inuner  der  motorische  Erampfanfall  als  das 
wichtigste  bezeichnet,  obwohl  gerade  dieser  das  Zeichen  verschiedener  Erkrankungen 
sein  kann.  Den  Ausdruck  „epileptisches  Aequivalent"  hält  S.  für  unrichtig,  da 
Epilepsie  auch  ohne  Erampfanfall  bestehen  kann.  Ebenso  unglücklich  ist  auch 
der  Ausdruck  „Hysteroepilepsie^',  denn  beide  Krankheiten  haben  bloss  ein  e  Aehn- 
lichkeit,  dass  bei  beiden  Krämpfe  vorkommen  können.  Letzteres  ist  auch  bei 
unzähligen  organischen  Hirnerkrankungen  der  Fall,  deren  Krämpfe  wohl  als 
symptomatische  Epilepsie  bezeichnet  werden,  wenn  man  eben  eine  besondere  Ur^ 
Sache  nachweisen  kann;  ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  sprechen  wir  von  einer 
genuinen  Epilepsie,  bei  welcher  oft  post  mortem  die  eigentliche  Ursache  der 
Krämpfe  gefunden  wird.  Aus  diesem  Grunde  betrachtet  S.  nicht  den  Krampf- 
anfall als  das  Wesentliche  bei  der  Epilepsie,  sondern  die  Beachtung  anderer, 
wohl  beobachteter  Symptome;  als  solche  bezeichnet  er  die  Periodicität  und  die 
Bewusstseinsstörung;  diese  findet  jedoch  nicht  ihren  Ausdruck  in  der  Amnesie. 
Da  sich  die  Persönlichkeit  des  Epileptikers  anders  zeigt  während  des  Anfalles 
und  in  der  Zwischenzeit,  ergiebt  sich  auch  eine  Periodicität  für  den  epileptischen 
Charakter,  doch  können  solche  periodische  Oharakterschwankungen  nicht  als  An- 
fälle bezeichnet  werden.  —  Die  Diagnose  der  genuinen  Epilepsie  .  ist  nur  dann 
gerechtfertigt,  wenn  sich  schon  in  der  frühesten  Jugend  Anzeichen  nachweisen 
lassen;  eine  Spätepilepsie  giebt  es  nicht,  und  auch  die  Pubertätsepilepsie  ist  stets 
die  Folge  einer  infantilen  Krankheit.  S.  hält  die  Verblödung  der  Epileptiker 
für  nicht  nachgewiesen.  Derselbe  Krankheitsprozess,  welcher  die  Epilepsie  ver- 
ursacht, bringt  auch  den  psychischen  Habitus  hervor;  wenn  dieser  Prozess  de- 
generativer Natur  ist,  so  erfolgt  die  Verblödung,  dass  aber  diese  mit  den  einzelnen 
Fällen  in  Verbindung  stehe,  konnte  S.  nie  bemerken.  Bezüglich  der  Therapie 
fand  S.,  dass  ein  günstiges  hygienisches  Milieu  ziemliche  Besserung  bringt;  von 
der  Darreichung  von  Medicamenten  erwartet  S.  nicht  viel. 

Herr  J.  Niedermann  verweist  auf  die  Aehnlichkeit  der  sogen.  „Hunde- 
krankheit" mit  der  Epilepsie,  da  bei  beiden  Krankheiten  convulsive  AnfWe  vor- 
kommen und  identisch  sind.  N.  will  hiermit  nur  die  Aufmerksamkeit  der  Forscher 
auf  das  Studium  der  „Hundekrankheit"  lenken,  wodurch  event.  Daten  für  die 
Epilepsie  der  Menschen  gewonnen  werden  könnten. 

Herr  E.  Bälint  rectificirt  vorerst  einige  Aeusserungen  des  Vorredners  und 
wirft  sodann  die  Fragen  auf,  ob  die  Sklerose  des  Ammonshornes  nicht  eine  Folge 
der  allgemeinen  ELirnsklerose  ist,  und  ob  die  oorticalen  Symptome  nicht  eine 
Folge  des  Bromismus  sind.  Die  bei  Epileptikern  häufige  Abschwächnng,  bezw.  das 
Fehlen  des  Geruches  würde  seine  Erklärung  in  der  Ammonshornsklerose  finden; 
andererseits   hat  B.   bei   mit   Brom  vergifteten  Thieren  oft  einen  FaserausEftU  im 
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Ammonshome  gefunden.  Die  Theorie  Koch  er 's  von  der  erhöhten  Reizbarkeit 
der  Hirnrinde  ist  niofat  haltbar,  denn  wenn  dies  der  Fall  wäre,  müsste  ja  jedes 
Hasten  und  Niessen  einen  epileptischen  Anfall  verursachen.  B.  kann  die  von 
mehreren  Seiten  betonte  nihilistische  Auffiskssung  bezüglich  der  Therapie  nicht 
billigen.  .  Die  Therapie  der  Epilepsie  sei  verschieden,  je  nachdem  der  Kranke 
sich  frei  bewegt,  oder  in  Anstaltspflege  ist.  Im  übrigen  betont  B.  neuerlich  die 
Vortheile  der  diätetischen  Bromtherapie,  als  deren  Anhänger  er  sich  bekennt, 
und  ist  geneigt,  die  in  manchen  Anstalten  gemachten  schlechten  Erfahrungen  dem 
Umstände  zuzuschreiben,  dass  dort  die  Kranken  oft  ihre  Nahrung  austauschen. 

Herr  Salg6  bemerkt  gegenüber  Herrn  B&lint,  dass  er  bei  Anstaltspflege 
von  der  diätetischen  Bromtherapie  gute  Erfolge  sah,  doch  auch  die  gleichen  von 
der  Bromentziehung,  weshalb  er  sowohl  bei  internirten,  wie  auch  bei  freien 
Kranken  die  Bromentziehung  vorzieht. 

Aehnlich  äussert  sich  auch  Herr  Oläh,  welcher  den  Anstaltskranken  kein 
Brom  giebt,  wohl  aber  den  nicht  internirten  Epileptikern. 

Herr  P.  Eanschburg  hält  es  für  fraglich,  ob  die  Bromdarreichung  nicht 
zur  geistigen  Dekadenz  beitrage,  weshalb  er  seinen  Kranken  das  Brom  zeitweilig 
ganz  oder  theilweise  entzieht. 

Herr  H.  Lukäcs  hält  die  Epilepsie  für  eine  angeborene  Krankheit  der 
Degenerirten.  Die  diflerentielle  Diagnose  ist  auf  dem  psychischen  Gebiete  immer 
durchführbar,  auf  dem  somatischen  oft  schwerer. 

Herr  K.  Seh  äff  er  bemerkt  bezüglich  der  mentalen  Degeneration,  dass 
manche  Fälle  ohne  eine  solche  vorkommen,  und  schliesst  sich  der  Ansicht 
Salgö's  an,  dass  es  von  der  Art  des  Krankheitsprocesses  abhängt,  ob  die  Ver- 
blödung eintritt.  Den  epileptischen  Charakter  konnte  Seh.  stets  finden,  auch  in 
der  anfallsfreien  Zeit.  Den  nicht  internirten  Kranken  giebt  er  immer  Brom, 
den  Anstaltskranken  nur  zeitweise  und  pro  forma;  die  Behandlung  der  Anstalts- 
kranken kann  nicht  immer  eine  streng  individualisirte  sein. 

Herr  A.  Ferenczi  polemisirt  mit  Herrn  Don&th;  es  liegt  kein  Unterschied 
vor,  ob  ein  im  Organismus  gewöhnlich  nicht  vorkommendes  Gift  (z.  B.  Strychnin), 
oder  ein  Stoffwechselproduct  (Oholin)  die  Convulsionen  hervorbringt.  Dies  wäre 
der  Fall,  wenn  das  Cholin  bereits  in  einer  physiologischen  oder  pathologischen 
Concentration  Krämpfe  verursachen  würde;  doch  hat  D.  das  Cholin  in  einer 
niemals  vorkommenden  Concentration  angewendet  und  direct  in  das  Gehirn  inji- 
cirt.  D.'s  Folgerung  über  krampferzeugende  Wirkung  des  Cholingehaltes  des 
Organismus  ist  irrig;  der  menschliche  Organismus  enthält  auch  andere  Säfte, 
welche  in  physiologischer  Concentration  keine  Krämpfe  verursachen,  aber  in 
starker  Concentration  injicirt,  Krämpfe  hervorbringen,  z.  B.  das  Product  der 
Nebennieren. 

In  seinem  Schluss werte  bemerkt  Herr  Sarbo,  dass  die  Epilepsie  als  Krank- 
heit nicht  in  ihren  einzelnen  Phasen,  sondern  in  toto  zu  beurtheilen  sei.  Den 
epileptischen  Charakter  hat  er  nicht  als  Anfalle  bezeichnet,  sondern  als  eine 
stabile  Eigenthümlichkeit  der  Epilepsie.  S.  vermag  nicht  die  Ursache  aller 
Schädlichkeiten  im  Brom  zu  suchen.  Die  Amnesie  kann  er  nicht  als  charakte- 
ristisch bezeichnen,  wie  dies  Don&th  wünscht.  Hudovernig  (Budapest). 


Sooiöte  de  neurologie  de  Paris. 
Sitzung  vom  5.  März  1908. 
Herr  Pierre  Marie   und   Herr  Guillain:   Erweichung   der  Substantia 
nigra  Boemmeringii. 

Demonstration  mikroekopisoher  Präparate    einer   seltenen   und  interessanten 
Läsion.    Es  handelt  sich  um  eine  Erweichung  im  linken  Himstiel,  fast  ausschliess- 
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lieh  beschränkt  auf  den  Locob  niger  Soemmeringii.  Der  äussere  und  untere  Theü 
des  roihen  Kernes  ist  nur  in  sehr  leichter  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Im 
Fuss  des  Himstiels  sind  nur  einige  Fasern  der  Pframidenbahn  betroffen.  Auf 
Schnitten  durch  den  Himstiel  in  der  unteren  Gegend  des  rothen  Kernes  und  der 
Oculomotoriusfasem  findet  man  keine  Erweichung  mehr  im  Locus  niger,  nur  im 
äusseren  Theil  desselben  gegen  das  Türok'sche  Bündel  und  die  Schleife  zu  sind 
einige  Fasern  degenerirt.  Der  Fuss  des  linken  Pedunculus  erscheint  etwas  blasser 
und  etwas  reducirter  als  der  rechte.  Auf  Schnitten  durch  den  Pons  sieht  man 
Degeneration  des  Türck 'sehen  Bündels,  welches  im  Pedunculus  cerebri  durch  die 
Erweichung  betroffen  war.  Ausserdem  leichte  retrograde  Entartung  der  Schleife 
und  Atrophie  und  degenerative  Blässe  der  absteigenden  Bündel  der  linken  Pyia- 
midenbahn.  Auf  Schnitten  durch  das  verlängerte  Mark  constatirte  man  diffuse 
Entartung  in  der  ganzen  Oberfläche  der  linken  Pyramide.  Aus  diesen  Befunden 
schli essen  die  Vortr.,  dass  es  möglich  sei,  dass  unter  den  absteigenden  Fasern  der 
Pjrramidenbahn  Fasern  vorhanden  sind,  die  ihren  Ursprung  in  den  Zellen  des 
Locus  niger  nehmen.  Sie  geben  immerhin  zu,  dass  selbst  eine  besohränkte  Lasion 
der  Pyramidenbahn  in  der  inneren  Kapsel  eine  diffuse  absteigende  DegeneratioD 
der  Pyramidenbahn  im  Bulbus  und  im  Rückenmark  zur  Folge  hat. 

Discussion:  Madame  Dejerine  ist  der  Meinung,  dass,  nach  den  Photo- 
graphieen  der  mikroskopischen  Präparate  zu  urtheilen,  die  Erweichung  nieht 
auf  den  Locus  niger  limitirt  zu  sein  scheint.  Sie  glaubt,  dass  der  Fuss  des  Him- 
stiels weit  mehr  gelitten  hat,  als  die  Vortr.  es  anzunehmen  scheinen,  und  das» 
diese  Läsion  des  Himstiels  zur  Genüge  die  diffuse  Entartung  der  bulbären  P^fm 
mide  erklärt.  Was  die  Meinung  der  Vortr.  anbelangt,  dass  es  absteigende  Fasern 
giebt,  die  vom  Locus  niger  herrühren  und  in  der  Pyramidenbahn  verlaufen,  eine 
Meinung,  die  auch  Meynert  vertreten  hat,  so  spricht  sich  Madame  Dejerioe 
aus  folgenden  Gründen  dagegen  aus:  Bestimmte  corticale  Störungen  haben  eine 
vollständige  Degeneration  —  und  beim  Kinde  eine  vollständige  Agenesie  —  der 
bulbären  Pyramide  zur  Folge,  folglich,  wenn  in  der  Pyramide  Fasern  enthalten 
wären,  die  aus  dem  Locus  niger  herrühren,  so  würde  man  in  solchen  Fällen  diese 
Fasern  finden.     Das  ist  aber  nicht  der  Fall. 

Sitzung  vom  2.  April  1903. 

Herr  Widal,  Sicard  und  Ravaut:  Die  EiweissBtojffe  der  oerebio- 
spinalen  Flüssigkeit  im  Verlaufe  von  ohronisoher  Meningitis.  Bekanntlieh 
ist  der  Gehalt  an  Eiweiss  in  der  cerebrospinalen  Flüssigkeit  unter  normalen  Vcr^ 
hältnissen  ein  ganz  winziger  und  im  Verlaufe  von  acuten  meningitischen  Processen 
bedeutend  vermehrt.  Die  Vortr.  untersuchten  den  Gehalt  an  Eäweiss  in  dieser 
Flüssigkeit  bei  manchen  chronischen  Entzündungen  der  Meningen,  so  bei  Tabea^ 
bei  progressiver  Paralyse,  bei  syphilitischer  Meningomyelitis  bezw.  Hemiplegie, 
um  zu  constatiren,  ob  Hand  in  Hand  mit  einer  ausgesprochenen  Leukocytose  eine 
Vermehrung  des  Gehaltes  an  Eiweiss  vorhanden  ist.  In  der  That  wurde  der  Gehalt 
des  Eiweisses  als  bedeutend  vermehrt  gefunden.  Die  Untersuchung  auf  Eiweiss 
der  cerebrospinalen  Flüssigkeit  kann  zuweilen  von  gewissem  praktischem  Werihe 
sein,  da  sie  leicht  und  einfach  ist,  doch  kann  dieselbe  unter  keinen  Umständen 
die  Cytodiagnose  ersetzen.  E.  Hirschberg  (Paris). 

IV.  Personalien. 

Herr  Privatdocent  Dr.  Soheven  (Rostock)  ist  zum  Professor  ernannt  worden. 

Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  fOr  die  Bedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  S.llea4«l, 
Berlin,  NW.   Sehüfbauerdamti  89. 
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I.  Originalmittheilung. 

1.  Zur  Frage  der  Stauungspapille/ 

Von  W.  Uhthoff  in  Breslau. 

M.  HJ  Von  der  ophthalmolog.  Section  war  eigentlich  Herr  Dr.  Kamphbb- 
8TEIN,  der  in  erster  Linie  mein  langjähriges  Beobachtangsmaterial  über  Stauungs- 
papille auf  meine  Aufforderung  hin  zusammengestellt  hat,  bestimmt,  heute  zur 
Sache  zu  sprechen.  Derselbe  ist  aber  in  letzter  Stunde  leider  am  Erscheinen 
verhindert,  ich  erlaube  mir  daher,  selbst  Etwas  über  das  Resultat  dieser  Za- 
sammenstellungen  zu  berichten  und  bemerke,  dass  bei  denselben  auch  eine 
Anzahl  eigener  Beobachtungen  Eamphe&btein's  berücksichtigt  worden  sind. 

In  BetreflP  des  anatomischen  Theiles  der  Arbeit,  der  bisher  in  den  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLII.  Heft  1  veröffentlicht  wurde,  hat  ja  schon  eine 
recht  eingehende  Berücksichtigung  von  Seiten  des  Herrn  Referenten  Dr.  SAiarajEB 
stattgefunden.  Ich  kann  mich  da  auf  einige  Bemerkungen  beschranken.  Kampheb- 
stein untersuchte  im  Ganzen  51  Augen  mit  Stauungspapille  bei  Cerebml- 
erkrankungen  anatomisch.  Erweiterung  des  Sehnervenscheidenraumes  bestand 
bei  32  Augen,  darunter  hochgradige  Erweiterung  bei  19  Augen,  19  Mal  fehlte 
eine  solche.  28  Mal  war  die  Erweiterung  der  Sehnervenscheide  mit  aus- 
gesprochenen entzündlichen  Veränderungen  complicirt,  16  Mal  bestanden  ent- 
zündliche Erscheinungen  ohne  Erweiterung.  30  Mal  zeigte  sich  Oedem  des 
orbitalen  Opticusstammes,  28  Mal  auch  entzündliche  Erscheinungen  im  Bereich 
desselben,  19  Mal  war  ein  Oedem  des  Sehnervenstammes  mit  entzündlichen  Ver- 
änderungen combinirt.  Von  42  Augen  mit  Stauungspapille  war  die  Lamina 
cribrosa  nach  den  KAMPHEBSTEnv'schen  Feststellungen  33  Mal  voi^ebuckelt, 
9  Mal  fehlte  eine  solche  Yorbuckelung,  27  Mal  waren  auch  Entzündungs- 
erscheinungen in  den  Papillen  nachweisbar,  15  Mal  fehlten  solche. 

Das  klinische  Material  von  Stauungspapille  betrifft  204  Fälle,  so  wie  se 
durchweg  von  mir  in  den  langen  Jahren  meiner  ophthalmologischen  Thätigkeit 
in  Berlin,  Marburg  und  Breslau  beobachtet  wurden.  Die  Kranken  sind  von 
mir  unter  einheitlichen  Gesichtspunkten  untersucht  und  von  neurologischer  Seite 
stets  mit  controllirt  worden.    Das  Material  vertheilt  sich  folgendermaassen: 

Hirntumor in  134  Fällen 

Lues  cerebri „     27     „ 

Tuberculose  des  Gehirns  bezw.  Menin- 
gitis tuberculosa „       9     „ 

Hirnabscess „       7     „ 

Hydrocephalus „       7     „ 

Meningitis „  '     2     „ 

Cysticercus  cerebri „       2     „ 

^  Erweiterte  DiscussioDsbemerkaDgen  za  dem  äABNOBB'sohen  Referat  „über  Staauiigt- 
papille"  auf  der  76.  Versammlaiig  deutscher  Naturforscher  and  Aerzte  am  21.  Sept  1904 
Tneurolog.  Section);  s.  S.  970  in  dieser  Nummer. 


—     931     — 

Sinusthrombose in       2  Fällen 

Knochennarbe  am  Schädel „       1  Fall 

Schädelmissbildung ,,       3  Fällen 

Nephritis „       3     „ 

Nephritis  und  Bleiintoxication .    .    .    .     „       1  Fall 

Anämie „       2  Fällen 

Unsichere  Diagnose „       4     „ 

Es  geht  hieraus  zunächst  hervor,  wie  ausserordentlich  der  Hirntumor  auf 
diesem  Oebiete  überwiegt.  In  Bezug  auf  Lues  cerebri  möchte  ich  erwähnen, 
dass  diese  Beobachtungsreihe  nicht  mein  ganzes  Material  enthält,  meiner  üeber- 
zeugung  nach  würde  sonst  die  Lues  cerebri  in  noch  etwas  höherem  Procentsatz 
in  der  Aetiologie  der  Stauungspapille  vertreten  sein.  Stauungspapille  bei  Lues 
cerebri  deutet  gewöhnlich  auf  die  Complication  des  syphilitischen  Processes  mit 
wirklichen  gunmiösen  Neubildungen,  zum  Theil  aber  lag  nur  basale  gummöse 
Meningitis  vor.  Durch  die  nicht  selten  starken  entzündlichen  retrobulbären 
und  basalen  Opticusveränderungen,  sowie  durch  die  Mitaffection  anderer  basaler 
Himnerven  bekommt  diese  Form  gelegentlich  ein  besonderes  Gepräge.  Auch 
Endarteriitis  syphilitica  mit  Thrombose  grosser  Himarterien  kann  in  ganz  ver- 
einzelten Beobachtungen  zur  Stauungspapille  führen,  doch  ist  dies  sehr  selten 
(v.  Lbtdbn  u.  A.). 

Immerhin  wird  die  Möglichkeit  verständlich,  wenn  wir  bedenken,  wie  bei 
der  Verlegung  grosser  Hirnarterien  ein  starkes  Oedem  der  betreflfenden  Gehim- 
partieen  eintreten  kann,  welches  die  intacte  Hirnhälfte  ganz  nach  der  anderen 
Seite  verdrängt  Ich  erinnere  hier  an  die  MABCHAND'schen^  Ausführungen  und 
Abbildungen.  Im  Ganzen  aber  ist  dies  doch  sehr  selten  und  zwar  offenbar  des- 
halb, weil  die  Kranken  einer  so  schweren  Schädigung  in  der  Regel  nicht  lange 
widerstehen,  so  dass  es  nicht  mehr  zur  Entwickelung  einer  Stauungspapille  konmit. 
Bei  intracraniellen  tuberculösen  Processen  deutet  Stauungspapille 
auch  durchweg  auf  Complication  mit  Solitärtuberkel.  Meningitis  tuberculosa 
allein  bietet  selten  das  Bild  der  typischen  Stauungspapille,  wenn  auch  häufiger 
das  der  leichtern  neuritischen  Veränderungen  an  den  Papillen  ohne  wesentliche 
Prominenz  derselben. 

Hydrocephalus  internus  führt  ebenfalls  nur  relativ  selten  zur  eigent- 
lichen Stauungspapille,  häufiger  zum  Bilde  der  einfa^^hen  absteigenden  Opticus- 
atrophie  durch  die  Ausbuchtung  des  Bodens  vom  3.  Ventrikel  (Tübk  u.  A.). 
Ebenso  fuhrt  die  Meningitis  selten  das  Bild  der  Stauungspapille  herbei. 

Cysticercen  im  Gehirn  können  gelegentlich  dazu  führen  und  zwar 
namentlich  dann,  wenn  starke  reactive  entzündliche  Veränderungen  durch  die- 
selben gesetzt  werden,  eventuell  auch  gelegentlich  beim  Sitz  des  Cysticercus  im 
4.  Ventrikel  mit  starkem  Stauungshydrops  der  Ventrikel.  Ich  verweise  in  dieser 
Hinsicht  auf  die  Arbeit  aus  meiner  Klinik  von  Jacoby.^ 

*  Berliner  klin.  Wochenschr.    1894.    Nr.  1. 

^  Zwei  Fälle  von  Cysticeroas  cerebri  mit  StanangspapiUe.  Klin.  MonatsbL  f.  Angeüheilk. 
LSI,    1903. 
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üeber  das  Auftreten  von  Stauungspapille  bei  Schädeldeformität  (Turm- 
schädel in  erster  Linie]  haben  wir  gestern  auch  in  der  ophthalmologischen  Section 
verhandelt,  und  ich  konnte  über  zwei  einschlägige  Fälle  berichten.  Ich  will 
hier  heute  nicht  weiter  darauf  zurückkommen,  möchte  aber  Ihre  Aufinerksamkeit 
auf  eine  kürzlich  aus  unserer  Klinik  erschienene  ausführliche  Arbeit  von  Dr.  Enbliv 
hinlenken^,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  über  16  eigene  Beob- 
achtungen berichtet  Man  wird  in  diesen  Fällen  die  frisch  entstandene  Staunngs- 
papille  natürlich  nur  dann  zur  Beobachtung  bekommen,  wenn  man  die  Patienten 
in  relativ  jugendlichem  Alter  untersuchen  kann,  wo  diese  Papillenverandeniiigen 
entstehen. 

In  Betreff  der  4  Fälle  unserer  Statistik  ohne  sichere  Diagnose  ist 
zu  bemerken,  wie  selten  doch  im  Ganzen  ein  derartiges  Vorkommen  ist  (4  Mal 
auf  204  Fälle)  und  bei  Durchsicht  der  betreffenden  Krankengeschichten  gewinnt 
man  auch  hier  noch  die  Ueberzeugung  aus  den  Symptomen,  dass  intracaranielle 
Erkrankungen  vorgelegen  haben,  wenn  auch  Grenesung  eintrat  und  keine  sichere 
Diagnose  gestellt  werden  konnte. 

Selten  sind  im  Oanzen  doppelseitige  Stanungspapillen  bei  nicht  intracranieUea 
Erkrankungen.  Wir  haben  mehrere  Fälle  von  Nephritis  in  unserer  Statistik, 
und  hier  ist  es  in  der  That  ein  selten  beobachteter  Befund,  so  dass  gelegenttich 
eine  intracranielle  Affection  vorgetäuscht  werden  kann,  wie  in  einem  meiner 
Fälle,  wo  die  Autopsie  lediglich  Nephritis  als  Ursache  ergab  beim  Fehlen  von 
cerebralen  Veränderungen.     Auch  Bleiintozication  kann  gelegentlich  das  Bild 


Ebenso  geben,  wenn  auch  sehr  selten,  Anämie  und  Chlorose  Veranlassong 
zum  Auftreten  einer  doppelseitigen  Stauungspapille,  wie  in  zwei  imserer  flUe. 
Es  scheint,  dass  diese  Form  eine  relative  bessere  Prognose  in  Bezug  auf  Bück- 
bildung  und  Functionsstörung  hat 

Dass  zuweilen  noch  andere  Erkrankungen,  welche  in  der  vorliegenden 
Statistik  nicht  enthalten  sind,  wie  multiple  Sklerose,  Pachymeningitis, 
einige  Infectionskrankheiten,  Menstruationsanomalien  u.  a.  zum  Bilde 
der  doppelseitigen  typischen  Stauungspapille  führen  können,  ist  ja  bekannt,  doch 
spricht  schon  das  Fehlen  derartiger  Fälle  bei  unseren  204  Beobachtungen  för 
die  Seltenheit  eines  solchen  Vorkommnisses. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  auf  das  gelegentliche  Vorkommen  des  ophtiial- 
moskopischen  Bildes  einer  Stauungspapille  als  congenitale  Anomalie  des  Seh- 
nervenemtritts  verweisen,  so  dass  selbst  der  geübte  Ophthalmoskopiker  unter 
Umständen  zweifelhaft  in  der  Deutung  des  Befundes  ist,  ja  gelegentlich  eine 
Fehldiagnose  stellt  Ich  verweise  auch  hier  auf  eine  eingehende  Arbeit  aus  der 
damals  unter  meiner  Leitung  stehenden  Marburger  Univ.-Klinik  von  Nottbeck-, 
die  einschlägige    ophthalmoskopische  Abbildungen  bringt,   sowie  auf  die  Mit- 


^  Die  AugenyeranderangeD  bei  Tarmschädel.  v.  Graefb's  Archiv  f.  Ophthalm.  LYIII. 
1904.    Heft  1. 

'  Ein  Beitrag  zur  Eenntniss  der  oongenitalen  Pseadoneuritis  optica  (Scheinneiiritis). 
Y.  GaABPB^s  Archiv  f.  Ophthalm.    XLIV.    Abth.  1. 
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theilang  Hbike's  aas  der  Breslaaer  Universitats-Augeokliiiik  über  diesen  Oegen- 
stand.  ^ 

Ich  darf  mir  wohl  erlauben  dem  Herrn  Referenten  gegenüber  schliesslich 
noch  darauf  zu  verweisen,  dass  ich,  wenn  ich  selbst  auch  nicht  gerade  unter 
dem  Titel  ,,Stauungspapille<<  über  diesen  Krankheitsbegriff  geschrieben  habe, 
doch  in  verschiedenen  meiner  Arbeiten  auf  diesen  Punkt  näher  eingegangen  bin, 
so  in  der  Arbeit:  „Ueber  die  bei  der  Syphilis  des  Centralnervensystems  vor- 
kommenden Augenstörungen''^  und  femer  in  den  Heidelberger  Vorträgen:  ,,Ein 
Beitrag  zur  Eenntniss  der  Sehstörungen  nach  Hirnverletzung  u.  s.  w.^  und  ,,Bei- 
trag  ZOT  Eenntniss  der  Sehnervenveränderungen  bei  Schädelbrüchen,  speciell  des 
Haematoms  der  Sehnervenscheiden'^^  Ich  vermisse  einen  Hinweis  auf  diese 
Ausführungen  in  dem  SAENGBB'schen  Referat 

In  Bezug  auf  den  letzterwähnten  Vortrag  gestatte  ich  mir  noch  eine  Baihe 
von  Mikrophotographieen  von  Soheidenhämatom  des  Sehnerven  herumzugeben. 
In  dem  einen  dieser  Fälle  ist  bei  starker  Anfüllung  der  Sehnervenscheide  mit 
Blut  eine  massige  steile  Schwellung  der  Papille  unverkennbar.  Der  Fall  hat 
eine  gewisse  principielle  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Stauungs- 
papille, da  schon  nach  einer  Reihe  von  Stunden  nach  dem  Schädelbruch  sich 
die  ophthalmoskopischen  Veränderungen  zeigten. 

Bei  der  vorgerückten  Zeit  darf  ich  mir  vielleicht  erlauben,  nur  noch  auf 
einige  Punkte  aus  dem  trefflichen  Referate  Sabnoeb's  kurz  einzugehen.  Was 
zunächst  den  alten  Vorschlag  emer  operativen  Eröffnung  der  Sehnervenscheiden 
in  therapeutischer  Hinsicht  anbetrifft,  so  können  wir  denselben  als  abgethan  an- 
sehen, besonders  noch,  wenn  gar,  wie  in  neuester  Zeit  eine  Voranschickung  der 
KBOENLEiN'schen  Operation  gefordert  wird. 

Im  Ganzen  habe  ich  bei  dem  Referat  eine  grosse  Gtenugthuung  empfunden, 
dass  offenbar  ja  auch  in  neurologischen  Kreisen  an  der  grossen  diagnostischen 
Bedeutung  der  Stauungspapille  und  deren  Eigenart  im  alten  v.  OaÄFE'schen 
Sinne  festgehalten  wird.  Die  einschlägige  Arbeit  v.  GbIpe's  aus  dem  Jahre  1860 
ist  meines  Erachtens  eine  der  bedeutsamsten  Abhandlungen,  welche  die  moderne 
Ophthalmologie  überhaupt  au&uweisen  hat  Der  Factor  der  steilen  Froroinenz 
ist  in  ophthtdmoskopischer  Hinsicht  für  die  Stauungspapille  ja  besonders  zu  be- 
tonen und  muss  diese  Prominenz  mindestens  2  Dioptr.  (=  ^/gmm)  und  darüber 
betragen.  Ist  eine  solche  Prominenz  nicht  vorhanden,  so  ist  die  Bezeichnung 
„Stauungspapille^^  nicht  gerechtfertigt.  Auch  die  eigenartigen  klinischen  Er- 
scheinungen der  Stauungspapille  (periodische  Verdunkelungen,  ooncentrische  6e- 
sichtsfeldbeschiänkung,  nicht  selten  relativ  lange  intacte  Function  trotz  aus- 
gesprochener ophthalmoskopischer  Veränderungen  u.s.w.)  sind  ja  hervorzuheben, 
xun  derselben  einen  besonderen  Platz  zu  vindiciren. 

Verweisen  möchte  ich  ferner  noch  auf  einige  Experimente,  welche  Kamphbr- 


'  AUg.  medicin.  Central-Zeitang.    1904.    Nr.  29. 

*  V.  Graefb's  Archiv  f.  Ophtbahn.    XXXK.    Abth.  1  n.  3    u.    XL.    Abtb.  1. 
'  Bericht  der  Heidelberger  ophthalmolog.  GeseUschaft  1902. 

*  Ebenda.    1901. 


—     934     — 

STEIN  in  Verbindung  mit  Dr.  Heine  jüngst  in  der  Breslauer  Üniv.-Augenkliiuk 
anstellte,  und  welche  im  Gegensatz  zu  den  Mittheilungen  von  Mebz^  zeigten, 
dass  es  nicht  möglich  sei,  in  relativ  kurzer  Zeit  (etwa  1  Tag)  beim  narcotisiiten 
Hunde  durch  Hersteilung  einer  allmählich  bis  über  100  mm  Hg  ansteigenden 
intracraniellen  Drucksteigerung  —  nach  Anlegung  einer  Trepanationsöfinimg 
und  Einschraubung  einer  Canüle  —  das  Bild  einer  Stauungspapille  hervorznmfeii. 
Kamphebstein  wird  demnächst  Weiteres  darüber  berichten. 

Ich  möchte  mich  zum  Schluss  kurz  dahin  aussprechen,  dass  sich    nach 
meiner  Ueberzeugung  das  Zustandekommen  der  Stauungspapille  auf  Grundlage 
primärer  entzündlicher  Vorgänge  nicht  immer  erklären  lässt.    Den  mechanischen 
Verhältnissen  der  intracraniellen  Drucksteigerung  in  Verbindung  mit  Ventrikel- 
hydrops  kommt  eine  sehr  wichtige  Bolle  zu.     Dafür  sprechen  einige    meiner 
eigenen  Beobachtungen  ganz  unzweideutig,  wo  nach  Beseitigung  der  intracraniellen 
Drucksteigerung  durch   operativen  Eingriff  die  Stauungspapille  in  kurzer  Zeit 
vollständig  zurückging,  ohne   wesentliche  ophthalmoskopische  und  fanctioneUe 
Störungen  zu  hinterlassen.    Die  Frage,  wie  weit  die  Trepanation  in  dem  einzehien 
Falle  in  therapeutischer  Hinsicht  bei  Stauungspapille  in  Betracht  kommen  könne, 
vermag  der  Ophthalmologe  allein  nicht  zu  entscheiden,  es  ist  hier  das  Votum 
des  Chirurgen  und  des  Neurologen  von  grosser  Bedeutung.     Im  Oanzen  aber 
sind  meines  Erachtens  die  Fälle  recht  selten,  wo  Schädeltrepanation  bei  Stauongs- 
papiUe  zur  Erhaltung  der  Sehkraft  in  Betracht  kommen  kann. 

Das  Oedem  des  orbitalen  Sehnervenstammes,  wie  es  von  Eamphebstrin  in 
etwa  QO^Iq  unserer  Fälle  gefunden  wurde,  und  wie  es  auch  von  früheren  Autoren 
(Parinaud,  Soubdille  u.  A.)  so  sehr  betont  wird,  hat  offenbar  für  die  Patho- 
genese der  Papillenschwellung  eine  grosse  Bedeutung.  Eine  Verlegung  der  Vena 
centralis  retinae  beim  Durchtritt  durch  den  Sehnervenscheidenraum  im  Sinne 
Detl's  oder  eine  Gompression  der  Gentralgefässe  im  Sehnervenstamme  (üiimGH) 
bieten  jedenfalls  keine  ausreichende  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der 
Stauungspapille. 

Die  starke  Papillenschwellung  in  einem  meiner  Fälle  von  Conjunctivitis 
diphtheritica  mit  Hornhautnekrose,  über  die  ich  schon  früher  berichtet  habe,  hat 
wohl  auf  den  ersten  Blick  ganz  das  Aussehen  der  Stauungspapille.  Bei  ge- 
nauerer Betrachtung  jedoch  verhält  sich  der  anatomische  Process  etwas  anders, 
die  Schwellung  betrifft  mehr  die  dem  Glaskörper  zunächst  gelegenen  oberfläch- 
lichen Papillenparüeen,  die  circumpapilläre  Wallbildung  ist  nicht  so  ausgesprochen 
wie  bei  der  typischen  cerebralen  Stauungspapille.  Der  Process  ist  ja  offenbar 
hier  durch  Toxinwirkung  von  vomher  entstanden,  und  es  ist  interessant  zu  sehen, 
wie  entzündliche  Erscheinungen  in  den  ganzen  peripheren  Theilen  des  Auges 
fehlen  und  wie  die  Papille  allein  pathologisch  verändert  ist.  Es  liegt  für  die  Papille 
offenbar  auch  bei  einer  Toxineinwirkung  von  den  vorderen  Theilen  des  Auges 
her  eine  besondere  Prädisposition  zu  ödematöser  und  entzündlicher  Schwellung  vor. 

»  Archiv  f.  Aufirenheilk.    XXXXI.    S.  825. 
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[Ans  der  UDiverBitätsklinik  für  Geisteskrankheiten  in  Budapest  (Prof.  E.  E.  Mobavcsik).] 

2.   Mikroskopische  Veränderungen 

im    Vaguskerne  in  einem  Falle  von  Oesophaguscarcinom. 

[Vorläufige  Mittheilung.] 

Von  Carl  Hudovernig , 

Assistenten  der  Klinik. 

In  drei  Mittheilungen  ähnlichen  Inhaltes  konnte  Pabhon  amsohriebene 
Veränderungen  im  Kerne  der  betreffenden  Hirnnerven  nachweisen,  wenn  im 
peripheren  Yerbreitungsbezirke  derselben  Zerstörungen  durch  eine  Krebsgeschwulst 
i^erursacht  wurden.  In  2  Fällen  genau  umschriebenen  Zungenkrebses^  war 
eine  Chromatolyse  einzelner  Gruppen  im  Hjpoglossuskem  nachweisbar^  wodurch 
der  Zusammenhang  derselben  mit  den  zerstörten  Zungenmuskeln  klargelegt  er- 
schien. Die  Localisation  des  Zungenkrebses  war  in  den  2  Fällen  nicht  identisch, 
doch  war  in  beiden  eine  gemeinsame  Gruppe  von  Muskeln  zerstört;  und  dem- 
entsprechend war  auch  in  beiden  Fällen  eine  Zellgruppe  des  Hypc^lossus  ver- 
ändert, ausserdem  aber  noch  in  jedem  Falle  je  eine  andere  Zellgruppe.  Im 
8.  Falle  ^  liess  sich  eme  umschriebene  Veränderung  des  Facialiskerns  nachweisen, 
wo  intra  vitam  einige  Gesichtsmuskeln  durch  Cardnom  zerstört  waren. 

Einerseits  um  diese  Befunde  nachzuprüfen,  andererseits  um  eventuelle 
Localisationsdaten  zu  erhalten,  erschien  es  wunschenswerth,  an  nach  der  Nissl'- 
sohen  Methode  gefärbten  Serienschnitten  eine  solche  Oblongata  zu  untersuchen, 
welche  einem  Falle  von  Oesophaguscarcinom  entstammt. 

Der  Oesophagus  wird  bekanntlich  vom  10.  Gehimnervenpaare  innervirt; 
nach  Passiren  der  Vena  anonyma  gelangen  die  Nervi  vagi  hinter  die  Lungen- 
spitzen, an  welcher  Stelle  sie  unter  anderen  auch  an  den  Oesophagus  Aeste  ab- 
geben; der  rechte  Vagus  versieht  die  hintere,  der  linke  die  vordere  Fläche  des 
Oesophagus  und  bilden  daselbst  den  Plexus  oesophageus,  zu  dessen  Bildung 
überdies  noch  der  Plexus  pulmonalis  und  der  N.  sympathicus  beitragen.  Ein 
Theil  der  Vagusfasem  innervirt  die  Schleimhaut  des  Oesophagus;  dies  sind 
sensible  Fasern.  Die  beiden  Muskelschichten  des  Oesophagus  erhalten  auch 
reichlich  Nervenfasern,  welche  jedoch  nur  zum  geringeren  Theile  dem  10.  Gehim- 
nervenpaare entstammen,  dagegen  in  überwiegender  Anzahl  dem  Sympathicus 
angehören;  überdies  gelang  es  Remak,  im  Oesophagus  selbständige,  periphere 
Nervenzellen  nachzuweisen. 

Der  Oesophagus  enthält  demnach  sowohl  sensible,  als  auch  motorische 
Vagusfasem;  letztere  jedoch  —  im  Vergleich  zu  den  sensiblen  —  in  weitaus 
überwiegender  Anzahl. 

Der  centrale  Vaguskern  besteht  bekanntlich  aus  3  Theilen,  und  zwar  1.  aus 


^  Pabhon  et  Goldstein,  Roamaine  medicale.    1901.    Nr.  1  u.  2.  —  Pabhon  et  Mme. 
Pabhon,  Revue  nenrol.    1908.    Nr.  9. 

*  Pabhon  et  Savod,  Koiunaine  mädioale.    1900.    Nr.  1  n.  2. 
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dem  dorsalen  Kern,  welcher  sich  unter  der  Ala  cinerea  des  4.  Ventrikels  be- 
findet und  an  Querschnitten  lateral  und  etwas  dorsal  vom  Hypoglossnskera 
erscheint;  2.  aus  dem  Nucleus  ambiguus,  welcher  dorsal  von  der  Olive  gelegen 
ist,  und  3.  aus  der  au&teigenden  Yagoglossopharyngeuswnrzely  welche  an  Quer- 
schnitten ein  seitwärts  vom  dorsalen  Kern  gelegenes  Fasembündel  bildet  Ueber 
die  Betheiligung  dieser  drei  Theile  besteht  keine  Meinungsverschiedenheit 
zwischen  den  Autoren,  doch  lassen  sich  solche  bezüglich  der  feineren  Details 
wohl  nachweisen. 

Nach  Obebsteineb^  lassen  sich  die  Kerne  des  jYagus  und  des  Glosso- 
pharyngeus,  namentlich  in  deren  dorsalem  Antheile,  gar  nicht  genau  abgrenzen, 
wesshalb  dieser  Autor  auch  nur  von  einem  dorsalen  Vagoglossopharyngeuskeme 
spricht  Die  Nervenzellen  desselben  sind  meist  spindelförmig  und  bilden  eine 
compacte,  am  Querschnitte  rundliche  Gruppe,  unmittelbar  unterhalb  des  Epai- 
dyms  des  4.  Ventrikels  gelegen,  welche  mehr  cerebral  vom  Acusticuskem  in  die 
Tiefe  gedrängt  wird;  diese  Nervenzellengruppe  ist  überaus  atm  an  Markfasern. 
Am  spinalen  Ende  dieser  länglichen  Nervenzellengruppe  sind  die  Zellen  rundlich, 
dunkel  pigmentirt,  und  von  diesen  ist  Obebsteikeb  geneigt  anzunehmen,  dass 
sie  vielleicht  ausschliesslich  dem  Vagus  angehören.  Der  dorsale  Kern  ist  physio- 
logisch das  centrale  Ende  der  sensiblen  Vagusfasem,  welche  zu  demselben  mi- 
gekreuzt  gelangen.  —  Aehnlich  wie  der  dorsale,  ist  auch  der  ventrale  Kern, 
i.  e.  der  Nucleus  ambiguus  ein  gemeinsamer  Kern  des  10.  und  11.  Paares;  seine 
Zellen  ähneln  den  motorischen  Vorderhornzellen  des  Bückenmarks,  sind  gn^ 
und  multipolar.  Dem  N.  ambiguus  entspringen  die  motorischen  Fasern  des 
Vagus  (und  auch  des  Glossopharyngeus),  welche  zum  Theil  ungekrenzt  zum 
Nerven  derselben,  zum  Theil  gekreuzt  zum  Nerven  der  entgegengesetzten  Säte 
gelangen.  —  Die  aufsteigende  Glossopharyngeuswurzel  endlich  (Solitärbündel, 
Kbause's  Bespirationsbündel)  gehört  fast  ausschliesslich  dem  9.  Paare  an  und 
schliessen  sich  demselben  nur  einige  Vagusfasem  an. 

Von  dieser  Auffassung  zeigt  bloss  geringe  Abweichungen  diejenige  EniNaBB's.' 
Auch  er  erblickt  im  dorsalen  Kern  das  sensible  und  im  Nud.  ambiguus  das 
motorische  Centrum;  die  aufsteigende  Wurzel  ist  beiden  Gehimnerven  gemein, 
ebenso  auch  der  gemeinschaftliche  Endkem.  Beim  Uebergange  des  Canalis 
centralis  in  den  4.  Ventrikel  bilden  nämlich  die  Endkeme  beider  Nerven  einen 
gemeinsamen  Kern,  den  Nucleus  commissuralis. 

Besonders  eingehend  beschäftigt  sich  mit  dem  Vaguskeme,  namentlich  aber 
mit  dessen  dorsalem  Theile,  H.  Holm.*  Auf  Grund  vergleichend-  und  patho- 
logisch-anatomischer Untersuchungen  gelangt  dieser  Forscher  zu  dem  Resultate, 
dass  der  dorsale  Vaguskem  vom  dorsalen  Glossopharyngeuskeme  vollkommen 
unabhängig  sei,  was  vor  ihm  bloss  Bolleb*  annahm.  In  jener  Nervenzellen- 
gruppe, welche  von  den  meisten  Autoren  als  dorsaler  Vagoglossopharyngeuskem 


*  Nervöse  Centralorgane.    1896. 
^  Nervöse  Centralorgane.     1896. 

8  Virchow's  Archiv.    CXXXI.     1893. 

*  Archiv  f.  mikrosk.  Anatomie.    XIX.     1881. 
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bezeichnet  wird,  unterscheidet  Holm  drei  genau  abgegrenzte  Zellgruppen;  diese 
sind:  a)  eine  in  verticaler  Richtung  spindelförmige  „ventro-mediale"  Gruppe, 
welche  aus  grossen,  meist  spindelförmigen,  mitunter  polygonalen  Nervenzellen 
besteht  und  physiologisch  das  Respirationscentrum  bildet;  b)  im  oberen  Theile 
des  dorsalen  Kerns  befindet  sich  die  „dorso-laterale^^  Gruppe  mit  kleinen,  ver- 
schieden geformten  Nervenzellen,  welche  physiologisch  das  Centrum  des  Tracheal- 
reflexes  bildet  AusschliessUch  die  genannten  zwei  Gruppen  bilden  den  sensiblen 
Kern  des  Vagus,  sind  jedoch  in  keinem  Zusammenhange  mit  dem  Glosso- 
pharyngeuskern  und  entbehren  fast  vollkommen  der  Markfasern;  c)  unmittelbar 
neben  der  dorsolateralen  Gruppe,  näher  dem  aufsteigenden  Bündel,  befindet  sich 
noch  eine  Nervenzellengruppe,  welche  ausschhesslioh  dem  Glossopharyngeus  an- 
gehört and  dessen  sensiblen  Kern  bildet 

Der  Nucleus  ambiguus  besteht  nach  Holm  aus  meist  mnltipolaren  Nerven- 
zellen verschiedener  Grösse  und  lassen  sich  daselbst  zwei  Hauptgruppen  unter- 
scheiden: eine  innere,  grössere  (medio-dorsale)  Gruppe,  welche  die  ungekreuzten, 
und  eine  äussere,  kleinere  (ventro-laterale)  Gruppe,  welche  gekreuzte  und  un- 
gekreuzte Fasern  abgiebt. 

Die  aufsteigende  Wurzel  enthält  nach  Holm  meist  Glossopharyngeusfasem 
und  nur  wenige  Yagusfasem,  doch  verlaufen  in  derselben  auch  noch  andere 
Fasern  (ausgenommen  Accessoriusfasem). 

Bui^zl-Fedebn^  sieht  im  proximalen  Antheil  der  Nervenzellengruppe  aus- 
schliesslich den  Kern  des  Vagus;  mit  dem  dorsalen  Vaguskern  stehen  die  sen- 
siblen Fasern  des  Bauch-  und  Brustvagus  in  Zusammenhang;  die  mit  den  sen- 
siblen Fasern  des  N.  laryngeus  inf.  in  Verbindung  stehenden  Nervenzellen  sind 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  dorsalen  Vaguskems  nachweisbar;  nur  dem 
Laryngeus  super,  kommt  eine  auffallenderweise  auf  den  distalen  Abschnitt  des 
dorsalen  Kerns  beschränkte  Zellgruppe  zu. 

YAN  Gebuchten  '  endlich  schildert  den  Vaguskem  in  ziemlich  abweichender 
Weise.  Ein  principieller  Unterschied  gegenüber  den  anderen  Autoren  besteht 
darin,  dass  yan  Gebuchten  sowohl  den  dorsalen  als  auch  den  ventralen  Kern 
für  ausschliesslich  motorisch  hält;  seiner  Ansicht  nach  wäre  das  sensible  Centrum 
des  Vagus  ausserhalb  des  verlängerten  Markes,  und  zwar  im  Ganglion  nodosum 
und  Ganglion  jugulare  zu  erblicken.  Zwischen  dem  Hypoglossuskem  und  dem 
Vaguskem,  welch  letzterer  spinal  in  den  Accessoriuskem  übergeht,  befindet  sich 
eine  selbständige  Nervenzellengruppe  „noyeau  intercal6",  welcher  sich  mehr 
cerebralwärts  dem  Aousticuskem  anschliesst  Der  dorsale  Vaguskern  ist  vom 
Glossopharyngeuskem  vollkommen  unabhängig;  letzterer  ist  lateral  vom  Vagus* 
kern  gelegen.  Nach  van  Gebuchten  entspringen  die  sensiblen  Vagusfasem  in 
den  unipolaren  Nervenzellen  der  erwähnten  Ganglia;  nach  mehreren  T formigen 
Theilungen  gelangt  ein  Theil  der  Fasern  in  die  periphere  Schleimhaut,  ein  Theil 
nach  wiederholten  Theilungen  in  die  Oblongata,  woselbst  dieselben  sich  entweder 


*  Monatschr.  f.  Psyohol.  u.  Nearol.    1899. 

*  x\nat.  du  syst,  nerveux.    II.    1900. 
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sofort  aufsplittern  oder  im  Wege  des  Solitärbündels  in  den  Nuol.  commissunüis 
gelangen. 

In  unserem  Falle  befand  sich  die  carcinöse  Strictur  5  cm  unterhalb  der 
Knorpel,  oberhalb  derselben  waren  bloss  einige  Knoten  aufßndbar;  nach  abwärts 
reichte  die  Geschwulst  bis  zur  Höhe  der  Bronchientheilung,  unterhalb  welcher 
der  Oesophagus  unversehrt  war.  Alle  übrigen  Organe  der  Brusthöhle  waren 
unverändert 

Diesem  pathologisch-anatomischen  Befunde  entsprechend  konnten  Verände- 
rungen im  Vaguskern  nachgewiesen  werden,  welche  im  dorsalen  Kern,   das  ist 
im  sensiblen  Antheil,  ausgesprochener  waren.    Der  dorsale  Kern  ist  derart  in 
der  MeduUa  oblongata  gelegen,    dass    die  Mitte  seiner  nicht  unbedeutenden 
Längenausdehnung  beiläufig  auf  jene  Qaerschnittshöhe  entfallt,  wo  der  CentzaJ- 
canal  in  den  4.  Ventrikel  übergeht.    Spinal  von  diesem  Punkte  sind  die  Nerven- 
zellen des  dorsalen  Vaguskerns   unmittelbar  neben  dem  Centralcanal  gelten, 
während  sie  cerebral  mehr  seitwärts  gelangen,  wohin  sie  von  inzwischen  nea- 
auftretenden  Zellgruppen  (Nucleus  gracilis,  Nucleus  intercalatus  Staderini)  ge- 
drängt werden;   an  jenen  Querschnitten,  wo  der  4.  Ventrikel  schon  vollständig 
entwickelt  ist,  liegt  der  dorsale  Vaguskem  bereits  ganz  seitwärts,  unterhalb  der 
Ala  cinerea  (Trigonum  vagi),   der  Possa  rhomboidea.    In  der  Höhe  des  Ueber- 
gangs  des  Centralcanals  liegt  Holm's  dorsolaterale  Öruppe  näher  der  Mittellinie 
als  die  ventromediale  Gruppe;  es  erscheint  daher  zweckmässiger,  bloss  von  einer 
„ventralen"  und  einer  „dorsalen"  Gruppe  des  Dorsalkems  zu  sprechen,  da  die 
HoLM'sche  Bezeichnung  erst  dann  genau  ist,  wenn  der  4.  Ventrikel  bereits 
entwickelt  und  die  dorsale  Gruppe  thatsächUch  seitwärts  gelangt  ist. 

Die  im  untersuchten  Falle  nachweisbaren  Veränderungen  der  Nervenzellen 
sind  im  allgemeinen  von  nicht  grosser  Ausdehnung,  und  namentlich  in  jenem 
Theile  des  dorsalen  Kerns  auffindbar,  welcher  gerade  unter  der  Uebergangs- 
stelle  des  Centralcanals  in  den  4.  Ventrikel  liegt. 

Auf  Querschnitten  aus  dieser  Höhe  li^t  der  dorsale  Vaguskem  noch 
ziemlich  nahe  dem  durch  den  4.  Ventrikel  gebildeten  Spalt;  gleichfalls  nahe  zu 
einander  liegen  auch  die  zwei  HoLM'schen  Gruppen,  sowie  auch  das  Solitär- 
bündel.  Die  Nervenzellen  der  ventralen  Gruppe  bilden  eine  längliche  Gruppe, 
deren  Längsaxe  in  der  Richtung  der  austretenden  Vagusfasern  liegt.  Sämmt- 
liche  Nervenzellen  des  dorsalen  Vaguskerns  waren  unversehrt  mit  Ausnahme 
jener,  welche  sich  im  unteren  und  äusseren  Theil  der  ventralen  Gruppe  be- 
finden; ausserdem  zeigten  noch  jene  wenigen  Nervenzellen  eine  Veränderung, 
welche  dem  Solitärbündel  einer  Kuppe  gleich  an  ihrem  oberen  Rande  anliegen; 
diese  Nervenzellen  scheinen  keine  selbständige  Gruppe  zu  bilden,  sondern  lassen 
sich  vielmehr  als  Nervenzellen  des  Solitärbündels  ansprechen. 

Im  dorsalen  Vaguskem  waren  demnach  nur  jene  Nervenzellen  verändert, 
welche  der  aufsteigenden  Wurzel  an  deren  oberen,  medialen  und  zum  Theäl 
unteren  Rande  anliegen. 

Nur  sehr  wenige  erkrankte  Nervenzellen  fanden  sich  im  Nucleus  ambiguus. 
In  diesem  unterscheidet  Holm  bekanntlich  zwei  Gruppen:  eine  innere  (ventro- 
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mediale)  und  eine  äussere  (dorso-laterale).  Im  untersuchten  Falle  fanden  sich 
im  Nucleus  ambiguus  —  jedoch  bloss  an  soeben  Präparaten,  an  welchen  der 
Dorsalkern  Veränderungen  zeigte  —  sehr  wenige  erkrankte  Nervenzellen  in  der 
äusseren-unteren  Partie  der  medialen  und  in  der  inneren-unteren  Partie  der 
lateralen  Nervenzellengruppe.  Die  Zahl  der  veränderten  Nervenzellen  beträgt 
an  einem  Präparate  höchstens  4—5.  (Gleich  hier  sei  hervorgehoben,  dass  eine 
Eintheilung  der  Nervenzellen  des  Nucleus  ambiguus  in  zwei  Gruppen  nicht  ge- 
nügend zu  sein  scheint,  da  man  namentlich  in  den  mehr  spinalen  Querschnitten 
in  diesem  Kerne  4,  auch  5  umschriebene  Gruppen  abgrenzen  kann.    Die  im 


Qaerscholtt  durch  den  dorsalen  Vagnskern.    Zbiss,  Obj.  a2.  Comp.  ocul.  Nr.  12. 
V,IV,  4.  Ventrikel,  v  Blatgefasae,   N,f,t.  Nucleus  funiculi  teretis,   XU.  Hypoglossnskem, 
2[.D.d.  dorsaler  Yaguskem  (dorsale  Gruppe),  X.D.v,  dorsaler  Vaguskern  (ventrale  Gruppe), 
Fl. 8.  Plexus  solitaris  (aufsteigende  Wurzel j,  Co.  bei  Oesopbaguscarcinom  veränderte  Nerven- 
zellen. 

Nucleus  ambiguus  vorkommenden  geringfügigen  Veränderungen  bieten  jedoch 
keine  genugenden  Anhaltspunkte,  um  im  Anschluss  an  diese  eine  detaillirte 
Gliederung  des  Nucleus  ambiguus  zu  besprechen.) 

Was  nun  die  gefundenen  Veränderungen  der  Nervenzellen  betrifft,  so  ent- 
spricht das  Bild  derselben  vollkommen  demjenigen  der  Chromatolyse,  wie  diese 
auch  Pabhon  und  Mme.  Paehon  in  ihrem  Falle  fanden.  Der  Zellkörper  er- 
scheint gequollen,  abgerundet,  die  Form  von  normalerweise  polygonalen  Nerven- 
zellen ist  rund  oder  oval;  im  Protoplasma  zeigt  sich  ein  kömiger  Zerfall  der 
farbbaren  und  eine  Färbbarkeit  der  nicht  farbbaren  Substanz,  so  dass  der  Unter- 
schied der  zwei  Substanzen  verschwindet;  die  centrale  Lage  des  Zellkerns  weicht 
einer  excentrischen,  der  Kern  selbst  ist  dunkler  geförbt,  jedoch  ohne  organische 
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Structurveräiideruiig;  ausserdem  zeichnen  sich  die  erkrankten  Zellen  durch  emen 
reichlichen  Pigmentgehalt  aus.  Die  Protoplasmafortsatze  färben  sich  weiter  ab 
unmittelbar  neben  dem  Zellkörper  und  besitzen  einen  etwas  geschlängelten  Ver- 
lauf. (In  den  übrigen  Zellen  des  dorsalen  Yaguskems,  sowie  im  benachbarten 
Hypoglossuskem  hingegen  ist  die  Structur  der  Zellen  ToUkommen  normal) 

Die  Befunde  kurz  resumirt:  In  einem  Falle  von  Oesophaguscarcinom  fanden 
sich  unter  dem  Bilde  der  Chromatoljse  erkrankte  Nervenzellen  in  jenem  Theile 
des  Dorsalkerns,  welcher  die  aufsteigende  Yagoglossopharyngeuswurzel  an  ihrem 
oberen  und  inneren  Bande  begrenzt ,  femer  —  jedoch  nur  in  geringer  Anzahl 
—  in  der  untersten  Nervenzellengruppe  des  mittleren  Theils  des  Nudeos 
ambiguus.  

[Ans  dem  (remeindekrankenhaas  von  Bosdzin-Sohoppinitz  (Dr.  Staub).] 

3.  Ein  Fall  von  Abdncenslähmnng  und  Extremitätenparese 

nach  Schädelbruch. 

Von  Dr.  Ernst  Bloch«  Nervenarzt  in  Eattowitz. 

Verletzungen  der  Augenmuskelnerven  nach  Fracturen  der  Schädelbasis  werden 
wohl  hauptsachlich  zur  Kenntniss  der  Chirurgen  und  Ophthalmologen  kommen; 
es  ist  mir  wenigstens  nicht  geglückt,  in  diesem  Centralblatte  einen  Fall  von 
Abducenslähmung  nach  Basisfractur  aufzufinden.  Trochlearislähmung  nach  Schidel- 
verletzung  ist  von  Klein  ^  beobachtet  worden.  Es  sei  mir  daher  gestattet,  hier 
kurz  über  einen  Fall  von  Lähmung  des  Rectus  extemus  mit  Parese  der  Extre- 
mitäten derselben  Seite  zu  berichten. 

Der  53 jährige  Josef  Bl.  wurde  am  18.  August  1903  Morgens  um  6^3  i^ 
durch  einen  6  ^/g  m  langen  Balken  an  der  rechten  Kopfseite  getroffen.  Er  sturste 
sofort  bewusstlos  hin,  blieb  ungefähr  ^j^  Minute  liegen;  als  er  wieder  zu  sidi 
kam,  will  er  sofort  doppelt  gesehen  haben,  es  kam  ihm  so  vor,  als  wenn  der 
Boden  imter  seinen  Füssen  schwankte,  so  dass  er  von  zwei  anderen  Arbeiteni 
zum  Arzt  geführt  werden  musste;  nach  ^/j  Stunde  wurde  oberhalb  des  rechten 
Processus  mastoideus  eine  5  cm  lange  Wunde  constatirt,  ausserdem  floss  aus  dem 
linken  Nasenloche  Blut  und  Fat.  klagte  über  starke  Kopfschmerzen.  Fat  soll 
auch  auf  Fragen  ganz  confuse  Antworten  gegeben  haben.  Er  wurde  in  das  Ge- 
meindekrankenhaus in  Bosdzin-Schoppinitz  überführt  EIrbreohen,  FulsTerlang^ 
samung  u.  s.  w.  soll  nicht  Torhanden  gewesen  sein.  Alkoholmissbrauch  und  Lum 
wird  geleugnet;  auch  sonst  will  er  nie  wesentlich  krank  gewesen  sein. 

Als  ich  den  Mann  zum  ersten  Male  sah  (am  23./X.  1903),  klagte  er  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Kopfseite  und  über  Doppeltsehen.  Im  üebrigen  bot  er 
folgendes  Bild: 

Fat  ist  ein  etwas  blasser,  dürftig  aussehender  Mensch,  üeber  dem  rechten 
Processus  mastoideus  befindet  sich  eine  5  cm  lange,  lineare  Narbe,  welche  mit  dem 
Knochen  nicht  verwachsen  ist.  Strabismus  convergens.  Seine  psychischen  Eigen- 
schaften   gehen    über   den   Durchschnitt    des  hiesigen  polnischen   Arbeiters  nicht 


>  Isolirte  einseitige  traumatische  Trochlearislähmung,  von  Eledt.    Wiener  klin.  Rond- 
Bchaa.    1899.    Nr.  12;   Ref.  im  Neorolog.  CentralbL    1900.    Nr.  5. 
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hinauB.  Sein  G^ächtniBS,  OrientiruDgavermögen  erscheint  intact.  Beklopfen  des 
Schädels  nicht  schmerzhaft,  nur  ist  die  Haut  über  der  Narbe  etwas  druckempfind- 
lich. Augenbewegungen:  Das  linke  Auge  wird  gut  nach  allen  Eichtungen 
bewegt.  Bechts  besteht  ein  Beweglichkeitsdefect  nach  aussen,  der  Scleralrand 
bleibt  von  der  ConjUnctiva  bulbi  etwa  5  mm  entfernt.  Beim  Blick  nach  oben 
tritt  eine  Bewegung  nach  innen  ein,  ebenso  beim  Blick  nach  unten  (Intemus- 
-wirkung).  Pupillen  reagiren  gut  auf  directes  und  indirectes  Licht,  auf  Accomo- 
dation  und  Convergenz,  ebenso  ist  die  doppelseitige  Intemuswirkung  eine  gute. 
Doppelbilder:  Es  entstehen  bei  Objecten,  die^  auf  Entfernung  von  ^j^m  von 
der  Nasenspitze  gehalten  werden,  gleichnamige  Doppelbilder;  die  Flächendistanz 
wird  grösser,  wenn  man  mit  dem  Object  nach  rechts  (vom  Fat.  aus)  geht.  lieber 
die  HöhensteUung  der  Doppelbilder  ergeben  sich  Differenzen.  Während  Fat.  am 
23./X.  angab,  die  Bilder  befänden  sich  in  gleicher  Höhe,  gab  er  am  26./X.,  als 
ich  den  Fat  zum  zweiten  Male  sah,  mit  grösster  Bestimmtheit  an,  er  sähe  die 
Doppelbilder  jetzt  in  verschiedenen  Höhen,  und  zwar  so:  Wird  der  Finger  in 
etwa  1  m  Entfernung  von  dem  Auge  gehalten,  so  steht  das  rothe  falsche,  also 
das  Bild  des  rechten  Auges,  etwa  ^j^  Zoll  tiefer  als  das  wahre.  Beim  Blick  nach 
rechts  nehme  der  Höhenunterschied  ab,  während  der  Flächenunterschied  immer 
grösser  werde.  Bei  extremster  Blickrichtung  nach  rechts  sehe  er  nur  ein  Bild, 
and  zwar  das  wahre.  Beim  Blick  nach  oben  treten  wieder  gleichnamige,  höhen- 
difltante  Doppelbilder  auf,  und  zwar  so,  dass  die  Bilder  bis  auf  ^/^  Zoll  zusammen« 
ruckten,  und  zwar  in  der  Höhendistanz  ¥de  in  der  Flächendistanz.  Das  falsche 
Bild  steht  höher  wie  das  wahre.  Beim  Blick  nach  unten  dieselben  Verhältnisse, 
und  umgekehrt,  das  falsche  Bild  ^/^  Zoll  tiefer  wie  das  wahre.  (Diese  Angaben 
des  im  Uebrigen  vollständig  glaubwürdigen  Fat.  wurden  noch  durch  zwei  Unter- 
suchungen controlliri) 

Stimrunzeln,  Naserümpfen  u.  s.  w.  vollkommen  intact.  Mundfacialis  beider- 
seits gleich  Zunge  wird  zwar  etwas  zitternd,  aber  vollkommen  gerade  heraus- 
gestreckt. Die  grobe  Kraft  der  Extremitäten  lässt  rechts  keinen  Unterschied 
gegen  links  erkennen,  wohl  aber  sind  sämmtliche  Sehnenreflexe  rechts  stärker 
wie  links  (Triceps-,  Vorderarm-,  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe).  .  Rechts  lässt 
sich  deutlicher  Fatellar-  und  Fussklonus  auslösen.  Bauchdecken-  und  Scrotal- 
reflexe  beiderseits  gleich  Ataxie,  Lagegefühlsstörung  und  Eomberg  nicht  vor- 
banden. Sensibilität  beiderseits  intact.  Gang:  Fat.  geht  etwas  unsicher.  Der 
Kopf  ist  etwas  nach  rechts  geneigt.  (Wegen  der  Doppelbilder.  Fat.  giebt  an, 
dass  der  Boden  unter  ihm  „schwimme".)  Lunge  und  Herz  gesund,  Urin  ohne 
Zucker  und  Eiweiss.  Greringe  Arteriosklerose.  Augenhintergrund  ohne  Besonder- 
heiten. 

Es  handelt  sich  um  eine  Abducensparese  rechts  und  eine  Extremitäten- 
parese rechts. 

Dass  es  sich  wirkUch  um  eine  Abducenslähmung  und  zwar  nnr  um  eine 
solche  handelt,  geht  daraas  hervor^  dass  die  Höhendistanz  weder  beim  Blick 
nach  aufwärts  noch  beim  Blick  nach  abwärts  zunahm,  wie  es  bei  einer  Mit- 
betheiligong  des  Obliquus  oculi  superior  oder  inferior  ganz  sicher  der  Fall  ge- 
wesen wäre.  Im  Gegentheil,  die  Bilder  rückten  immer  auf  ^/^  Zoll  zusammen. 
Oppenheim^  erwähnt  nichts  von  höhendistanten  Doppelbildern  bei  Abducens- 
parese  und  ich  habe  darüber  in  der  mir  zugängigen  Litteratnr  nichts  darüber 
gefunden  ausser  in  einer  Arbeit  von  Schirmeb.^     Dieser  fand  bei  einer  links- 

^  Lehrbach  der  Nerrenkrankheiten.    8.  Aufl.    1902. 
*  Deutsche  med.  Wochenschi.    1894.    Nr.  18. 
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seitigen  Abducensparalyse  dasselbe  wie  im  eben  beschriebenen  Falle,  nämlicli 
auch  erst  keine  höhendistante  Doppelbilder.  Dann  stellten  sich  gleichnamige, 
höhendistante  (bis  za  Va  ™)  Bilder  ein,  welche  beim  Blick  nach  links  abnahmen 
(also  in  unserem  Fall  nach  rechts).  Schibmeb  nimmt  zur  Erklanmg  dieses 
scheinbaren  Widerspruches  au,  dass  eine  Kraft  ausgefallen  sein  müsste,  welche 
das  linke  Auge,  also  hier  das  rechte  nach  oben  zog.  Der  Extemus  zog  also  du 
Auge  nicht  direct  nach  aussen,  sondern  nach  oben  und  aussen. 

um  das  hier  gleich  zu  erwähnen,  wurde  Patient  mit  Strychnininjectionea 
(0,003  pro  die)  und  Faradisation  quer  durch  den  Schädel  behandelt.  Die 
Besserung  machte  Fortschritte.  Als  ich  ihn  das  letzte  Mal  sah  (lO./XL  1903), 
hatte  er  zwar  noch  Doppelbilder,  aber  nur  beim  Bück  nach  rechts.  Patient 
wurde  vor  der  definitiven  Heilung  aus  anderen  Gründen  am  14./XI.  1903  aas 
dem  Erankenhause  entlassen.^ 

Was  die  Localdiagnose  anlangt,  so  lag  ein  Schädelbruch  an  der  Basis  un- 
zweifelhaft vor,  und  zwar,  wie  gewöhnlich,  ein  Bruch  des  Felsenbeins  rechts^ 
wodurch  ein  Bluterguss  entstand,  der  den  N.  abducens  an  der  SchädelbasEs 
comprinürt  hat  und  welcher  langsam  resorbirt  wird.  Eine  Blutung  in  den  Eeni 
des  Abducens  wie  Elbik  in  seinem  Falle  (Blutung  in  den  Trochleariskem) ' 
glaube  ich  nicht  annehmen  zu  müssen,  da  sonst  bestinmit  eine  Mitbetheiligang 
des  Facialis  zu  constatiren  gewesen  wäre.  Die  Extremitätenparese  rechts  ist 
•wohl  die  Folge  einiger  miliarer  Blutungen  im  Pons  links  nach  Abgang  der 
corticalen  Facialisfasern. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nicht  verfehlen,  dem  Leiter  des  Oemeinde- 
krankenhauses  zu  Eosdzin-Schoppinitz,  Herrn  Dr.  Staub,  für  gütige  Ueber- 
lassung  des  Falles  meinen  herzlichsten  Dank  zu  sagen. 


II.   Referate. 


Anatomie. 
1)   Bin  Marsupiallerrückenmark,  von  Dr.  Erwin  Popper.     (Arbeiten  ans  dem 
Wiener  neurolog.  Institut.    XI.    S.  94.) 

In  dieser  eingehenden  Studie  über  das  Röckenmark  eines  Phascolarctns  er- 
geben sich  eine  Reihe  Details,  die  es  von  dem  anderer  Thiere  sowie  des  Menachen 
unterscheiden.  Es  fehlt  der  grauen  Substanz  ein  typisches  Seitenhom,  wogegen 
in  allen  Höhen  die  reticulirte  Substanz  gut  entwickelt  ist.  Allenthalben  ist  eine 
Lissauer'sche  Randzone  und  im  Dorsalmark  daneben  noch  ein  gliöser  Apex. 
Hintere  Wurzelfasem  treten  auch  lateral  vom  Hinterhom  in  die  graue  Substans. 
Die  Commissuren,  besonders  die  in  caudaleren  Partieen,  sind  stark  entwickelt. 

Die  Zellen  sind  meist  chromophob,  wie  es  nach  Kaiser  Thieren  mit  mehr 
automatischen  Bewegungen  entsprechen  soll.  Auffallend  ist  die  Lage  und  Starke 
der  Clarke 'sehen  Säule,  zu  der  im  unteren  Dorsal-  und  Lumbarmark  eine  an 
der  Basis  des  Hinterhoms  gelegene  Zellgruppe  tritt. 

Der  Centralcanal  erinnert  in  seinem  Verhalten  an  den  der  Vögel. 

Otto  Marburg  (Wien). 


^  Anmerkung  bei  der  Correctur  (Sept.  1904):  Die  Abdaeenspareae  ist  nicht 
ganz  zurückgegangen.  Als  ich  El.  gegen  Weinachten  1908  zuföllig  wiedersah,  tr^g  er  eise 
vom  Aagenarzt  verordnete  Schielbrille. 
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2>    Zar  Frage  der  SxisteiiBbereohtigung    der    sogen.   Bogenfurohen    des 

embryonalen  menschlichen  Gehirns,  nebst  einigen  weiteren  Bemerkungen 

aar  Entwickelang  des  Balkens  und  der  Capsula  interna,  von  Dr.  Kurt 

Goldfitein.     (Anat.  Anz.    XXIV.    S.  679.) 

Die   vorliegende  Arbeit   enthält  eine  Controverse  gegen   His   über  folgende 

beiden  entwickelungsgeschiohtlichen  Streitpunkte: 

1.  Sind  die  sogen.  Bogenfurohen  der  ersten  Fötalperiode  normale  Bildungen 
oder  ist  das  menschliche  Grosshim  noch  im  4.  Monat  furchenlos? 

2.  Kommen  Verwachsungen  ursprünglich  getrennter  oberflächlicher  Him- 
partieen  und  Durchwachsungen  der  Hirn  wand  durch  Fasern  vor  oder  nicht? 

Bezüglich  des  ersten  Punktes  vertritt  Verf.  auf  Grund  früher  schon  mit- 
getheilter  Befunde,  die  er  durch  genaue  Untersuchung  eines  frischen,  4,6  cm  langen 
Embryos  ergänzt,  gegen  His  nachdrücklich  die  Ansicht,  dass  man  bei  mensch- 
lichen Embryonen  von  3^/2 — 4  Monaten  von  einer  Existenz  von  Bogenfurohen 
nicht  sprechen  kann,  sondern  dass  die  Hemisphären  zu  dieser  Zeit  noch  absolut 
faltenlos  sind.  Speciell  ist  die  sogen.  Fissura  prima,  die  vordere  Bogenfurche 
(His),  keine  durch  Faltung  der  Hemisphärenwand  entstandene  Einbuchtung,  sondern 
eine  durch  den  Insertionsmodus  des  Olfactorius  bedingte  seichte  Vertiefung  an  der 
Grenze  der  vorderen   medialen  und  basalen  Mantelfläche. 

Hinsichtlich  des  zweiten  Punktes  wird  vom  Verf.  gegen  His  die  Anschauung 
vorfochten,  dass  Verwachsungen  ursprünglich  getrennter  Himpartieen  nicht  statt- 
finden. Das  Einwachsen  der  Stabkranzfaserung  vom  Thalamus  in  den  Cortez 
und  umgekehrt  erfolgt  innerhalb  einer  in  der  üranlage  schon  vorhandenen  dünnen 
Substanzbrücke,  die  sich  zwischen  dem  Boden  der  Hemisphärenwand  und  dem 
Thalamus  ausspannt;  die  Balkenfasem  entstehen  in  der  Lamina  terminalis.  (Die 
Anordnung  der  Gewebsmassen  um  den  Balken,  sowie  der  glatte  bogenförmige 
Contur  des  Balkens  selbst  deutet  darauf  hin,  dass  die  Vergrösserung  des  Balkens 
durch  Einlagerung  neuer  Fasern  zwischen  die  vorhandenen,  durch  Intussusception 
und  Expansion,  nicht  durch  einfache  Anlagerung  neuer  Theile  an  die  alten 
[Apposition]  vor  sich  geht) 

Verf.  kommt  dementsprechend  zu  dem  Schluss,  dass  die  Ent Wickelung  der 
Capsula  interna  und  des  Balkens  beim  Menschen  nicht  an  eine  vorherige  Ver- 
wachsung der  zu  verbindenden,  ursprünglich  getrennten  Himpartieen  gebunden 
ist,  und  dass,  soweit  etwa  Verschmelzungen  solcher  mit  diesem  Vorgange  Hand 
in  Hand  gehen,  ihnen  keinerlei  für  das  Endproduct  wesentliche  Bedeutung  zu- 
kommt. Max  Bielschowsky  (Berlin). 

Physiologie. 

8)  Ueber  Ernährung  und  FunotionsinauffllolenB  dea  Oehirns,  von  L.  Fürst. 
(Therap.  Monatsh.  1903.  August.) 
Auf  Grund  der  neueren  physiologischen  und  physiologisch-chemischen  That- 
sachen  kommt  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  natürliche  physiologische  Ver- 
bindung, in  der  der  Phosphor  im  Nervensystem  enthalten  ist,  das  Lezithin,  von 
wesentlicher  Bedeutung  für  die  Ernährung  und  Function  des  Gehirns  ist.  Schon 
der  Umstand,  dass  das  Lezithin  in  der  grauen  Substanz  bei  IS^o  fester  Bestand- 
theile  zu  17,2  Theilen  enthalten  ist,  in  der  weissen  bei  31  ^/q  fester  Bestandtheile 
nur  zu  9,9  Theilen,  weist  ihm  eine  hohe  Bedeutung  für  die  psychischen  Functionen 
zu.  Er  hat  deshalb  bei  Erschöpfungs-  und  neurasthenischen  Zuständen,  bei  denen 
er  ein  Missverhältniss  zwischen  Ersatz  und  Verbrauch  des  Phosphors  annahm, 
Lezithin  in  Substanz  gereicht  (das  Präparat  von  Clin  et  Gie  Succ,  Paris,  3  Mal 
täglich  zwei  Pillen  ä  0,1  g)  und  mit  dieser  Behandlung  gute  Erfolge  erzielt. 

H.  Haenel  (Dresden). 
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4)   Experimentelle  Untersuohungen  zur  Lehre  von  der  Atrophie  gol&bMMOBt 
Muskeln,  von  Dr.  Friedrich  Jamin.     (Jena  1904,  Ghistav  Fischer.     181  S.) 

Die  umfangreiche  Arbeit  des  Verf-'s  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt»  auf  experi- 
mentellem   Wege    durch    den    Vergleich    der    Muskelatrophie    bei    verschiedeaen 
Lähmungsformen  einen  Einblick  in   das  Wesen   des  neurogenen  MuskeLschwnndes 
zu  gewinnen.     Es  kann  nicht  die  Aufgabe  eines  Referates  sein,  die  ausg'edehnteB 
Versuche,    die  Verf.   an  Hunden  vorgenommen   hat,   sowie   deren  Einzelheiten   in 
Bezug  auf  Anordnung,   Technik,  klinische  Beobachtung  und  makroskopische  wie 
mikroskopische  Untersuchung  wiederzugeben;  nur  das  Wesentlichste  der  Resultate, 
zu  denen  Verf.  seine  Untersuchungen  gefuhrt  haben,  soll  hier  besprochen   irerden. 
Danach    besteht    der   nach  Läsionen    des   motorischen  Nervensystems    eintretende 
Muskelschwund   beim    Hunde    unter   Ausschliessung    traumatischer    und    toxischer 
Schädlichkeiten  in  einer  einfachen  Verminderung   der  contractilen  Substanz  ohne 
degenerative  Veränderungen.     Die  Ursache   der  Abnahme  des  Muskelparenchjms 
glaubt  Verf.  in  einer  durch   die  Herabsetzung  der  specifischen  Muskelthatigkeit 
verursachten  Verminderung  des   Stoffumsatzes   der   contractilen  Faser   suchen  zn 
dürfen.     Die   einzelne  betroffene  Muskelfaser  wird   allmählich  aufgebraucht;    der 
Vorgang  ihrer  Losung  ist  noch  unbekannt     Eine  Vermehrung  des  Sarcoplasmaa 
scheint  der  Abnahme  der  contractilen  Substanz  nicht  voranzugehen.  —  Eine  he- 
sondere  trophische  Einwirkung   der   nervösen  Centren   auf  die  Muskeln 
ausser  deren  motorischer  Functionen  hat  Verf.  nicht  nachzuweisen  vermocht;  wohl 
aber  konnte  gezeigt  werden,   dass  auch  unabhängig  von   den  willkürlichen  moto- 
rischen Lnpulsen  die  auf  den  Reflexbahnen   den   spinalen  Centren  zuströmenden 
Erregungen  die  Function    der   peripherischen   motorischen   Centren    und   Bahnen 
hinreichend   gewährleisten,   um  den  Muskel  in  seiner  Thätigkeit  und  ESmähnmg 
bis   zu  einem  gewissen   Grade  zu   erhalten,    und  dass   schon   eine  partielle  Aus- 
schaltung solcher  centripetalen  nervösen  Einflüsse  sich  durch  eine  Steigerung  des 
Muskelschwundes    bemerkbar   macht     Es  kann  daher   auch  ein  willkürlich   oder 
mechanisch  ruhig  gestellter  Muskel   niemals  in   demselben  Grade  atrophiren  wie 
ein   durch  peripherische  Nervenläsion  gelähmter.     Jener  bewahrt  seinen  Bestand 
durch  innere  Arbeit  in  Folge  der  durch   die   unaufhörlich   wirkende   Innovation 
erhaltenen  Form.     Die    in    einem    nur    äusserlich  unthätigen  Muskel   auftretende 
Atrophie   unterscheidet  sich  aber  von   der  nach   Nervenläsion    beobachteten   nur 
durch   den  Entwickelungsgrad,   nicht  durch   die  Art  der  anatomischen  Ver> 
änderungen. 

Was  man  bisher  Inactivitätsatrophie  (dieser  Name  kommt  eigentlich  der 
Atrophie  jedes  gelähmten  Muskels  zu)  genannt  hat,  ist  eigentlich  nicht  eine  solche, 
da  bei  den  entsprechenden  Zuständen  der  Muskel  nicht  aufhört  thäüg  zu  sein. 
Die  Atrophie  ist  nur  eine  Folge  einer  Verminderung  der  Thätigkeit,  völlige 
Inactivität  giebt  es  im  Muskel  nur  beim  Fehlen  jeglicher  centrifiigaler  Innervation. 

Anscheinend  verhalten  sich  auch  die  quergestreiften  Muskelfasern  der  Muskel- 
spindeln nach  den  gleichen  Begeln,  obwohl  zu  beachten  ist,  dass  deren  anatomisehe 
und  physiologische  Innervationsverhältnisse  noch  nicht  genügend  aufgeklärt  sind. 

Werden  wenig  oder  gar  nicht  thätige  Muskeln  traumatisch  oder  toxisch  ge- 
schädigt, so  können  ausser  der  Verminderung  der  contractüen  Substanz  auch 
verschiedenartige  degenerative  Veränderungen  der  Fasern  und  consecutiv  auch  des 
Zwischengewebes  eintreten;  das  berechtigt  zu  einer  Unterscheidung  einer  degene- 
rativen von  der  einfachen  Muskelatrophie  auch  im  pathologisch  •  anatomischen 
Sinne;  diese  anatomischen  Begriffe  decken  sich  aber  nicht  mit  der  Functions- 
fahigkeit  und  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Muskeln. 

Die  sogen.  Entartungsreaction  ist  nur  ein  Zeichen  für  den  Ausfall  der  peri- 
pherischen Nervenerregung. 

Bei  der  Beurtheilung  mikroskopischer  Muskelpräparate  sind   die   nach  dem 
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Tode  des  Gesammtorganismus  in  den  contractilen  Organen  noch  eintretenden  Ver- 
änderungen auszuscheiden.  Zu  ihnen  gehören  die  vom  Verf.  sogen.  ,, erstarrten 
Contractionen'',  die  unter  äusserer  Reizeinwirkung  in  der  absterbenden  noch 
reactionsföhigen  Muskelfaser  in  der  atrophischen  wie  in  der  normalen  Musculatur 
auftreten.  Sie  sind  nicht  Zeichen  einer  vitalen  Veränderung  und  kommen  auch 
in  den  Muskelspindeln  zur  Beobachtung.  Martin  Bloch  (Berlin). 


Psychologie. 

5)  The  asaooiatiTe  prooesBes  in  the  green  frog,  by  Robert  Mearns  Yerkes. 

(Harvard  psychol.  Studies.    I.    1903.) 

Der  Frosch  ist  ein  sehr  furchtsames  Thier  und  da  Furcht  und  Schreck  Be- 
wegungen hemmen,  reagirt  er  auf  die  Mehrzahl  der  Reize  nicht  oder  unzuverlässig, 
wenn  er  sich  irgendwelchem  ihm  fremden  Objecto  gegenüber  sieht.  —  Die  Unter- 
suchung wurde  so  vorgenommen,  dass  der  Frosch  in  ein  einfaches  Labyrinth  ge- 
setzt wurde,  dessen  Ausgang  bald  auf  der  rechten,  bald  auf  der  linken  Seite 
geöffnet  wurde.  Zahlreiche  Wiederholungen  der  Versuche  bewiesen  unzweifelhaft, 
dass  der  Frosch  Erfahrungen  zu  sammeln  im  Stande  ist;  einige  wenige  Versuche 
lassen  schon  die  Bildung  einfacher  Associationen  erkennen;  nach  50 — 100  Ver- 
suchen hat  sich  eine  vollkommene  Gewohnheit  ausgebildet,  die  dann  so  fest  sitzt, 
dass  es  grosse  Mühe  und  Geduld  kostet,  sie  wieder  umzuformen.  Auch  lernte 
der  Frosch  nach  einiger  Zeit  zwei  Arten  von  Reizen  zu  associiren,  z.  B.  den 
einfachen  Tasteindruck  eines  Drahtes,  auf  den  er  sprang,  und  den  schmerzhaften 
elektrischen  Reiz,  der  auf  den  Tastreiz  folgte,  sobald  der  Strom  in  dem  Drahte 
geschlossen  wurde.  Während  er  anfangs  erst  wegsprang,  sobald  der  Stromschluss 
erfolgte,  lernte  er  nach  einiger  Zeit  auch  den  Draht  fliehen,  ohne  dass  er  erst 
den  elektrischen  Schlag  abwartete.  Gesichts-,  Tastsinn  und  organische  Sensationen 
(besonders  herrührend  von  den  durch  Wendungen  der  Bewegungsriohtung  erzeugten 
Eindrücken)  sind  die  hauptsächlichsten  Quellen,  aus  denen  die  Bildung  von  Asso- 
ciationen erfolgt;  auch  liess  sich  nachweisen,  dass  der  Frosch  bis  zu  einem  ge- 
wissen Gbrade  Farben  unterscheidet  Furcht  hindert  die  As:  ociationsbildung;  ist 
letztere  aber  einmal  erfolgt,  so  haftet  sie  mindestens  einen  Monat  lang  fest. 

H.  Haenel  (Dresden). 

Pathologische  Anatomie. 

6)  Drei  FftUe  von  Forenoephalie,  von  Dr.  Zymunt  Messing.     (Arbeiten  aus 
dem  Wiener  neurologischen  Institut.    XL     1904.    S.  184.) 

In  dieser  überaus  fleissigen  Arbeit  ist  zunächst  ein  Gehirn  beschrieben,  das 
in  vielem  dem  Falle  von  Obersteiner  (diese  Arbeiten,  Bd.  VIII)  ähnelt.  Hier 
wie  dort  fand  sich  ausgedehnte  Schädigung  des  ganzen  Acusticussystems  und  der 
Pyramiden.  Daneben  auch  Veränderungen  im  Kleinhirn,  die  nicht  lediglich  von 
der  Läsion  des  Grosshims  abhängig  sind.  Die  Folge  der  ersteren  ist  eine  Binde- 
armdegeneration, und  zwar  hauptsächlich  des  medialen  Theiles  (Trochlearisgegend), 
der  —  so  entspricht  es  den  Kleinhimherden  —  vorwiegend  aus  dem  N.  dentatus 
und  der  Kleinhimrinde  stammen  dürfte.  Auch  das  Corpus  restiforme  und  die 
Clarke'sche  Säule  hatte  gelitten,  während  die  Vorderhomzellen  nur  theilweise 
geschädigt  waren.  Bezüglich  der  Entstehung  wird  die  Oberstein'sche  Anschauung 
(Hydrocephalus,  Gompression  von  Gefassen,  Defectbildung)  angenommen. 

Ein  zweiter  Fall  betrifft  das  G«him  eines  Macacus  Rhesus;  bei  diesem  ist 
der  Porus  rechts,  die  linke  Hemisphäre  ist  intact,  es  besteht  kein  Hydrocephalus 
und  auch  sonst  nur  geringe  Aenderungen  in  der  Faserung.  Letztere  betreffen 
vorwiegend  die  Radiatio  optica  rechts.  Das  Fehlen  des  Hydrocephalus  spricht 
gegen  intrauterine  Entstehung. 

60 


—     946     - 

Ein  dritter  Fall  wird  makroskopisch  beschrieben. 

Otto  Marburg  (Wien). 

Pathologie  des   Nervensystems. 

7)   L'enoephalite  aigud  hömorrhagique,  von  Raymond  etCestan.     (Gazette 
des  hopitaux.    1904.    S.  829.) 

I.  23jähr.  Mann  erkrankt  plötzlich  an  einer  fieberhaften  Lungenaffection. 
8  Tage  später  Kopfschmerzen ,  Nackenstarre,  Erbrechen,  Augenmuskelstörongeo 
(welcher  Art?  Bef.).  Exitus.  Die  Obduction  ergab:  Hemisphären  stark  injicirty 
Pia  zart,  aber  ecchymosirt,  zahlreiche  Venen  thrombosirt.  Gehirnsubstanz  mit 
zahllosen  Hämorrhagieen  durchsetzt.  Diese  Veränderungen  waren  besonders  stark 
im  rechten  Schläfelappen,  in  beiden  Centralwindungen  und  beiden  Hinterhaupts- 
läppen.  Histologisch:  Leichter  Grad  von  Meningitis,  Arterien  normal,  beträcht- 
liche Phlebitis  mit  Thrombosenbildung  und  Anhäufung  von  polynucleären  Rand- 
Zellen  (namentlich  in  den  corticalen  Pialfortsetzungen).  In  der  Hirnsubatanz 
lagen  Veränderungen  zweierlei  Art  vor:  1.  zahlreiche  Hämorrhagien  mit  massen- 
hafter Anhäufung  polynucleärer  Elemente.  Gliazellen  im  Stadium  lebhafter  Proli- 
feration. Pyramidenzellen  in  der  (3-egend  der  Herde  vacuolisirt,  im  Zustande  der 
Chromatolyse,  oder  difiPus  tingirbar,  keine  Eörnchenzellen.  2.  Kleine  interstitielle 
Hämorrhagieen  ohne  Auswanderung  von  polynucleären  Leukocyten.  Beträchtliche 
Erweiterung  der  pericellulären  und  pericapillären  Lymphräume. 

II.  33jähr.  Mann.  Fieberhafte  Lungenaffection.  Kopfschmerzen,  Erbrechen. 
4  Tage  später  Schlaganfall  mit  linksseitiger  Hemiplegie,  welche  später  ein  urenig 
zurückging.  Dann  neuerdings  Fieber  mit  Steigerung  der  Lähmungserscbeinungen. 
Zweimalige  Lumbalpunction  ergab  stets  das  Vorhandensein  rother  Blutkörpereben 
und  polynucleärer  Elemente.  In  wenigen  Tagen  Exitus.  Obduction:  Pia  stark 
injicirt,  subpiale  Blutungen,  besonders  in  der  Gegend  der  rechten  Fossa  SylviL 
Venenthrombosen.  Windungen  und  Stammganglien  der  rechten  Hemisphäre  von 
kleinen  Hämorrhagieen  durchsetzt.  Im  Bereiche  des  linken  Spindelläppcheas  ein 
alter  Erweichungsherd.  Histologisch:  Arterien  frei,  beträchtliche  Phlebitis. 
Subarachnoidealräume  strotzend  von  Erythrocyten  und  polynucleären  Leukocyten; 
zahllose  mikroskopische  Rindenabscesse;  diffuse  mikroskopische  Hämorrhagieen. 
Gliazellen  im  Zustande  deutlicher  Proliferation.  Reichlich  Körnchenzellen.  Pyra- 
midenzellen wiesen  dieselben  Veränderungen  auf,  wie  bei  obs.  I. 

In  beiden  Fällen  wurden  auf  den  Schnitten  Mikroorganismen  nicht  gefunden. 

In  der  Epikrise  folgt  eine  genaue  Erörterung  der  klinischen  und  pathologisch- 
anatomischen  Seiten  der  ganzen  Frage  der  Encephalitis  acuta  (wobei  Hef.  nor 
eine  Erwähnung  der  neueren  schönen  Arbeit  von  Sträussler,  Jahrb.  f.  Psych. 
XXI.  S.  253  vermisst).  Es  führen  fliessende  Uebergänge  vom  Bilde  des  Hirn- 
abscesses  durch  solche  der  Encephalitis  acuta  toxisch-infectiöser  Art  hinüber  zum 
Befunde  der  acuten  Meningitis,  je  nach  dem  Sitze  und  der  Intensität  der  Ver- 
änderungen. 

Zwei  Abbildungen   veranschaulichen   den   histologischen  Befund  beider  Falle. 

Pilcz  (Wien). 

8)   On  amaurotic  family  idiooy.     A  disease  ehiefly  of  the  gray  matter  of 

the    central    nervous   system,    by  B.  Sachs.     (Joum.  of  Nerv,  and  Ment 

Disease.     1903.    Januar    u,    Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  28.) 

Patient   ist  dos  3.  Kind  einer  jüdischen  Familie.     Das   älteste,   6  Jahre  alt, 

ist  gesund;  das  zweite  starb  im  Alter  von  6  Monaten.     2  Monate  vor  seinem  Tode 

constatirte  die  Mutter  mit  Sicherheit,  dass  es  blind  war,   es  konnte  nie  aufrecht 

sitzen,    hat  nie  einen  Laut  von  sich  gegeben,    fieberte  zeitweise,    keine  Spasmen; 
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Verf.  nimmt  an,  dass  es  der  gleichen  Krankheit  unterlegen  ist,  an  der  das  dritte 
Kind  litt.  Dieses  schien  bei  der  Geburt  und  einige  Zeit  danach  normal,  obwohl 
es  häufig  erbrach.  Vom  6.  Monat  an  Abnahme  der  Sehfahigkeit,  Fat.  konnte 
nicht  sitzen.  Im  Alter  von  1  Jahr  Amaurose,  zunehmende  allgemeine  Schwäche, 
typische  Veränderungen  im  Augengrunde;  im  Alter  von  19  Monaten  Anfall  von 
Erbrechen  mit  Gonvulsionen.  November  1900  Pneumonie,  danach  Zunahme  der 
Entkräftung,  von  Februar  1901  an  entwickelten  sich  Gontracturen  in  allen 
Extremitäten  und  Schluckstörungen.  Arme  und  Beine  wurden  nur  noch  bei  Krampf- 
anföllen  bewegt.  Tod  im  October  1901  im  Alter  von  2  Jahren  8  Monaten.  Bei 
der  Autopsie  zeigte  sich  die  Dura  stark  mit  den  Sohädelknochen  verwachsen,  das 
Hirngewicht  betrug  784  g,  die  Binde  war  so  hart,  dass  das  Messer  beim  Schneiden 
knirschte,  die  Windungen  waren  sehr  schmal  und  zeigten  abnormen,  niederen 
Entwickelungsstufen  entsprechenden  Verlauf.  Piaflüssigkeit  vermehrt,  Glandula 
pituitaria  nicht  vergrössert.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns  ergab 
Mangel  der  Markfasern  im  Gehirn  und  Degeneration  der  Pjramidenbahn  von  der 
inneren  Kapsel  an  durch  das  ganze  Rtickenmark.  Die  wesentlichsten  Verände- 
rungen betrafen  aber  die  graue  Substanz  des  gesammten  Centralnervensystems. 
Sowohl  die  Rinde  als  auch  die  Hirnnervenkerne  und  die  hintere  und  vordere 
graue  Substanz  des  Rückenmarks  wiesen  hochgradige  Veränderungen  der  Zellen 
auf;  dieselben  sind  völlig  identisch  mit  dem  Obductionsbefunde,  den  Verf.  in  dem 
ersten  von  ihm  anatomisch  untersuchten  Falle  im  Jahre  1887  und  W.  Hirsch 
im  Jahre  1898  erhoben  hatte.  Keine  einzige  motorische  Zelle  im  Hirn  und 
Rückenmark  war  normal,  die  Veränderungen  bet^effeQ  Kern,  Kemkörperchen, 
chromatische  und  protoplasmatische  Substanz,  die  l/mgebung  der  Zellen  zeigt 
Vacuolenbildung,  die  Neurogliazellen  erscheinen  überall  etwas  vermehrt.  Verf. 
hält  die  Afifection  der  grauen  Substanz  für  primär,  die  der  weissen  für  secundär 
und  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  Erkrankung  um  einen  im  Gowers'schen 
Sinne  abiotrophischen  Process  congenitalen  Charakters  handelt,  an  den  sich  eine 
degenerative  Erkrankung  ansohliesst.  Ueber  die  Stellung,  die  die  Erkrankung 
anderen  congenitalen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  deren  anatomische  Grund- 
lagen oft  zahlreiche  verwandte  Züge  aufweisen,  gegenüber  einnimmt,  dürften  erst 
noch  weitere  Untersuchungen  entscheiden.  Martin  Bloch  (Berlin). 


9)  Die  familiäre,  amaarotisohe  Idiotie  und  ihre  Diagnose,  von  Dr.  Arthur 
Mülb erger  in  London.     (Münchener  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  45.) 

Es  handelt  sich  um  zwei  Geschwister  aus  nicht  belasteter,  deutscher,  in 
^uten  socialen  Verhältnissen  lebender  Familie. 

I*  S^/^jähr.  Knabe,  mittelkräftig,  ohne  Zeichen  von  Bhachitis.  Im  5.  Lebens- 
monat will  die  Mutter  bemerkt  haben,  dass  ihr  das  Kind  nicht  mehr  so  recht 
mit  den  Augen  folgte.  An  den  Augäpfeln  sind  ständig  rollende  oder  convergirende 
Bewegungen  vorhanden,  die  Pupillen  sind  mittelweit,  reactionslos,  der  Gesichts- 
ausdruck ist  blöde,  der  Blick  verschleiert.  Stehen  und  Gehen  ganz  unmöglich, 
Sitzen  erschwert,  wegen  der  motorischen  Unruhe  des  Körpers  ist  das  Auslösen 
von  Reflexen  unmöglich.  Die  Sprache  fehlt  vollständig,  von  Zeit  zu  Zeit  werden 
brüllende  Laute  ausgestossen,  Schlucken  erschwert,  Koth  und  Urin  gehen  unwill- 
kürlich ab.  Bei  der  opthalmoskopischen  Untersuchung  finden  sich  an  beiden 
Augen  trübgraue  Verfärbungen  der  Papillen  und  Veränderung  der  Maculagegend 
nebst  fehlendem,  centralem,  rothem  Punkt. 

IL  lV4Jähr.  Mädchen,  sehr  pastös  und  lebhaft,  ohne  Zeichen  von  Bhachitis. 
Das  Kind  hat  noch  keine  Gehversuche  gemacht,  steht  aber  fest  auf  den  Beinen 
und  greift  mit  den  Händen  fest  zu,  ist  sehr  lebhaft  und  reizbar,  grinst  und  lacht 
Tiel  und  ohne  Grund.  Blick  auffallend  starr  und  finster,  Bulbi  fast  immer  in 
Bewegung,   Pupillenreaction  auf  Licht  fraglich.     An  beiden  Papillen  graue  Ver- 
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farbuDg  des  Opticus,  Augenhintergrund  rechts  und  links  granulirt,  links  ausser- 
dem  5  parallel  verlaufende,  Schlangenlinien  artige,  gezackte  Pigmentzüge  am  be- 
merken. 

Wenn  auch  der  ophthalmoskopische  Befund  nicht  dem  der  anderen  Ver- 
öfifentlichungen  entspricht,  so  sind  beide  Fälle  doch  sicherlich  der  „familiären,, 
amaurotischen  Idiotie^'  zuzurechnen.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


10)  Zar  Casuistlk  der  familiären  amaurotisohen  Idiotie,  von  Dr.  C.  Gessner 
in  Bamberg.     (Mfinchner  med.  Wochenschr.    1908.    Nr.  7.) 

1^/^jähr.  Mädchen  aus  der  Umgebung  von  Bamberg,  jüdischer  Abstammung,, 
war  bis  zum  7.  Lebensmonat  gesund,  wurde  im  Laufe  der  Zeit  schwächer,  erbrach 
häufiger  und  zeigte  eine  gewisse  Starre  der  Extremitäten.  Allmählich  spastische 
Lähmung  des  ganzen  Körpers  und  Erloschensein  des  Sehvermögens.  Keine  Lues, 
keine  Tuberculose,  keine  nervöse  Belastung  in  der  Familie.  Ophthalmoskopiscb 
ergab  sich  beiderseitige  Opticusatrophie  und  symmetrisch  auf  beiden  Augen  eine 
etwa  1^/,  Papillendurchmesser  grosse,  weisse,  beinahe  runde  Fläche  mit  einem 
rothen  Tupfen  in  der  Mitte.  Letzterer,  iiir  dieses  Leiden  charakteristische  und 
1881  von  Tay  zuerst  beschiiebene  Befund  wurde  also  auch  hier  nicht  vermisst. 
Sehr  auffallend  ist,  dass  in  der  überwiegenden  Mehrheit  Kinder  jüdischer,  und 
zwar  meist  polnisch-jüdischer  Abstammung  von  dem  Leiden  befallen  werden. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

11)  Zwei  Fälle   von   familiärer  amaurotiaoher  Idiotie  (Sachs)  mit  einem 
Seotionabefonde,  von  Doc.  Heveroch.     (Casopis  ces  lek.     1904.) 

Zwei  Kinder,  deren  Grossvater  ein  Potator  war,  seine  Schwester  und  sein 
Bruder  an  Arthritis  deformans  litten,  und  ein  anderer  Bruder  Krämpfe  hatte  und 
idiotisch  war.  Der  Vater  selbst  war  immer  gesund,  nie  angesteckt,  hat  6  Ge- 
schwister. Die  Mutter  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  selbst  immer  voll- 
kommen  gesund.  Von  4  Kindern  sind  die  zwei  älteren  gestorben;  bei  dem  ersten 
Tode  (an  Diphtherie)  war  die  Mutter  mit  der  älteren  Patientin,  bei  dem  zweiten 
Tode  (Meningitis)  mit  der  jüngeren  Patientin  schwanger.    Beide  Eltern  sind  Christen. 

Die  ältere  Patientin  ist  2^/^  Jahre,  die  jüngere  ^/^  Jahre  alt.  Beide  sind 
normal  gebaut  geboren  worden,  beide  wurden  von  ihrer  Mutter  gestillt.  Ihi-e 
Entwickelung  schien  bis  zum  6.  Monate  eine  normale  zu  sein,  in  dieser  Periode 
trat  aber  nach  krampfhaften  Anfällen  eine  Verzögerung  der  Gesammtentwickelung 
ein.  Im  7.  Monate  beobachteten  die  Eltern  eine  auffallige  Schla£fheit  der  ge> 
sammten  Musculatur,  das  Kind  konnte  sich  weder  aufrecht  halten,  noch  sitzen 
oder  gehen,  sondern  liegt  seit  der  Zeit  immer  ohnmächtig  im  Bett  und  macht 
höchstens  mit  den  Extremitäten  oder  mit  dem  Kopfe,  mit  der  Gesichtsmusculatur 
zwecklose,  atactische,  stereotype  Bewegungen.  Auf  der  Klinik  beobachtete 
Verf.  denselben  Zustand  der  Musculatur,  jedoch  ohne  Atrophien,  ohne  alle  Ent- 
wickelungsanomalien  an  den  Muskeln.  Zuweilen  treten  spastische  Contracturen^ 
und  zwar  entweder  in  Folge  der  äusseren  Reize,  oder  auch  spontane  auf.  Die 
Kinder  reagiren  auf  keine  akustischen  oder  osmotischen  Reize.  Der  Geschmack 
scheint  bei  ihnen  normal  zu  sein.  Was  die  Augen  anbelangt,  so  war^i  beide 
Augäpfel  in  steter  Unruhe:  bald  Nystagmus,  bald  unregelmässige,  bogenförmige 
Zuckungen,  und  zwar  entweder  auf  beiden  Augen  zugleich,  oder  auch  nur  auf 
einem  Auge  oder  auf  beiden,  aber  in  entgegengesetzter  Richtung.  Die  Pupillen 
waren  gleich  gross  und  reagirten  sehr  prompt.  Die  Kinder  fixirteu  überhaupt  nichts, 
nur  wenn  man  ihnen  ein  intensives  Licht  näherte,  kehrten  sie  die  Augäpfel 
dem  Lichte  zu,  ohne  jedoch  zu  fiziren.  Die  Kinder  scheinen  keine  Person  zu 
erkennen  (Mutter,  Wärterin).  Von  einer  Intelligenz  kann  überhaupt  keine  Rede 
sein.     Die  Ernährung  des  Körpers  ist  befriedigend. 
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Ophthalmoskopisoher  Befand  war  folgender:  Papille  beiderseits  gut  abgegrenzt, 
Tielleicht  etwas  blasser  als  normal.  An  den  Gefassen  keine  Abnormitäten,  keine 
Yeränderung.  Bings  um  die  Macula  ein  Band  wie  ein  Scbatten,  aber  keine  Ver- 
Änderung,  wie  man  sie  in  der  klinischen  Beschreibung  solcher  Fälle  oft  findet. 
—  Patellarreflexe  sind  gesteigert,  Babinski's  Reflex  beiderseits  positiv. 

In  Epikrise  hat  Verf.  alle  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle  von  dieser  Krankheit 
2US  ammengestellt.  Von  86  publicirten  Fällen  stammen  44  aus  Amerika.  61  Kranke 
waren  jüdischen  Ursprungs,  7  waren  Christen,  bei  17  ist  keine  Eeligion  an- 
gegeben worden.  Bei  der  dififerentiellen  Diagnose  bespricht  Verf.  die  sog.  familiäre 
Form  von  Gerebraldiplegie  (Freud),  welche  von  einigen  Autoren  mit  der  Sachs'- 
schen  amaurotischen  Idiotie  in  eine  einzige  nosologische  Einheit  verbunden  wird 
und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  beiden  Krankheitsbilder  zu  unterscheiden 
seien  und  dass  seine  beiden  Fälle  zu  der  Sächsischen  amaurotischen  Idiotie  zu 
zählen  sind,  obzwar  sie  in  einigen  Punkten  vom  klassischen  Bilde  dieser  Krank- 
heit abweichen. 

Es  sind  nämlich  1.  beide  Patienten  Christen,  2.  haben  sie  keine  Hyperakusis, 
3.  haben  sie  Anosmie  (aber  früher  scheint  dem  Riechsinne  überhaupt  keine  Beach- 
tung gewidmet  worden  zu  sein),  4.  die  ältere  Patientin  ist  schon  2^/^  Jahre  alt. 
Alle  diese  Abweichungen  sind  von  keiner  principiellen  Wichtigkeit.  Aber  wichtig 
ist  in  beiden  Fällen  der  negative  ophthalmoskopische  Befund.  Verf.  glaubt  mit 
Sachs,  dass  sich  der  typische  Befund  an  der  Macula  lutea  erst  später  entwickeln 
kann. 

Bald  nach  der  Publication  dieser  zwei  Fälle  starb  eine  Patientin  und  bei 
•der  Section  constatirte  man  makroskopisch  eine  auffallige  Derbheit  des  Gehirns 
und  die  hinteren  Theile  der  Hemisphären  waren  entschieden  kleiner  als  die  vor- 
deren.   Nähere  Mittheilungen  behält  sich  Verf.  vor.  Peln&r  (Prag). 


12)  Friedreioh'sohe  hereditäre  Ataxie.  Casuistische  Mittheilung  von  Prof.  Ernst 
Emil  Moravcsik.  (Orvosi  Hetilap.  1904.  Nr.  25.  [ungarisch.]) 
Verf.  hatte  Gelegenheit,  3  Geschwister  (2  Mädchen,  1  Knabe)  zu  beobachten, 
welche  an  der  Friedreich 'sehen  Krankheit  litten;  die  Eltern  waren  Blutsver- 
wandte, keine  weitere  Belastung.  Mutter  abortirte  ein  Mal.  Alle  drei  Geschwister 
kamen  leicht  zur  Welt  und  begannen  etwas  spät  zu  sprechen.  Ihr  Gang  war 
stets  abnorm  und  wurde  mit  der  Zeit  immer  ungewisser.  Alle  drei  leiden  seit 
der  Geburt  an  Strabismus  muscularis  concomitans,  bei  freier  Beweglichkeit  der 
Augen;  bei  jedem  war  Cataracta  congenita,  welche  noch  im  Kindesalter  operirt 
wurde.  Geistige  Beschränktheit  bei  allen  Geschwistern,  im  geringsten  Grade  bei 
•der  ältesten,  am  meisten  ausgesprochen  bei  der  Jüngsten. 

I.  Margarete,  2 3 jährig,  144,5  cm  Höhe;  rhachitischer  Schädel;  Kyphoskoliose; 
Strabismus  convergens;  Pupillen  normal;  Nystagmus  i*otatorius;  bisher  keine  Men- 
struation; Sprache  langsam,  gezogen;  Sinnesorgane  und  Sensibilität  normal;  Knie- 
phänomen abgeschwächt;  lebhafter  Babinski;  in  Bettlage  keine  motorische  Stö- 
rung nachweisbar;  Verlassen  der  Bettlage  nur  bei  Inanspruchnahme  von  Hülfs- 
bewegungen;  Dorsalflexion  der  Zehen,  mit  Plantarflexion  der  letzten  Halluxphalanx: 
Pes  equino-varus;  bei  Gehversuchen  ausgesprochene  Ataxie,  der  unteren  Extre- 
mitäten, ebenso  auch  der  Becken-  und  Rumpfmusculatur;  geringere  Ataxie  der 
oberen  Extremitäten;  namentlich  bei  intendirten  Bewegungen;  Schrift  langsam; 
Intelligenz  nicht  auffallend  verändert. 

II.  Stefan,  19 jährig,  körperlich  am  besten  entwickelt,  geistig  inferiorer  als 
vorige;  Höhe  162  cm;  leichte  Skoliose;  Strabismus;  Nystagmus  rotatorius;  Sprache 
schleppend;  Sinnesorgane  und  Sensibilität  normal;  Kniephänomen  r.  bedeutend 
vermindert;    beiderseits  Babinski;    in   Bettlage   bloss  Dorsalflexion    der   Zehen; 
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Ataxie  bei  jeder  Bewegung,  namentlich  beim  Gehen;  Schrift  äusserst  langsam; 
Fat.  ist  zeitweise  aufgeregt. 

IIL  Anna,  18 jährig;  mit  11  Jahren  eine  Menstruation,  seither  keine;  tob 
den  drei  Geschwistern  geistig  am  wenigsten  begabt;  Hohe  146,5  cm;  rechte  Ge- 
sichtshälfte schwächer  entwickelt;  Strabismus  convergens;  beiderseits  horizontaler 
Nystagmus;  Rückgrat  im  oberen  Theile  kyphotisch;  Kniephänomene  abgeschwächt; 
ausgesprochener  Babinski ;  Sinnesorgane  und  Sensibilität  normal;  intendirte  Be- 
wegungen leichter  als  bei  den  anderen  Geschwistern,  doch  ausgesprochene  Ataxie; 
Einwärtsdrehung  der  Sohle  beim  Gehen,  bei  gleichzeitiger  Dorsalflexion  der  Zehen. 
Sprache  kindlich ,  langsam,  mit  Auslassen  oder  Verwechselung  einzelner  BucbstabeDL 
Intentionstremor  der  oberen  Extremitäten.  Das  Schreiben  geht  äusserst  langsam 
vor  sich. 

Besonders  bemerkt  Verf.,  dass  bei  allen  drei  Kranken  Spiegelschrift  dar 
linken  Hand  vorhanden  war,  wenn  sie  aufgefordert  wurden ,  mit  beiden  Händai 
gleichzeitig  zu  schreiben  und  betont,  dass  er  dieselbe  stets  als  neuro-  und  psycho- 
pathisches Degenerationszeichen  ansah.  Hudovernig  (Budapest). 


13)  A  ollnioal  report  of  9  oases  of  Friedreioh*8  diaease:    hereditary  or 
fbmily  atazia  8o-called,  with  oommenta  on  noteworthy  Bsrmptoma,  by 

Joseph  Gollins.  (American  Medicine.  1903.  30.  Mai.) 
Verf.  zieht  den  Namen  „familiäre  Ataxie'*  vor.  Die  Mehrzahl  der  9  FäUe^ 
über  welche  er  berichtet,  sind  typische  Fälle.  Als  seltenere  Vorkommnisse  fuhrt 
er  auf:  Schmerzen,  Pes  planus,  Combination  mit  M6niere*scher  Krankheit^ 
Erhaltenbleiben  und  selbst  Steigerung  der  Kniesehnenreflexe.  Er  zieht  die  Be- 
rechtigung der  Aufstellung  einer  „hereditären  cerebellaren  Ataxie"  als  beson- 
derer Krankheit  in  Zweifel.  Bei  Fall  IV,  einem  17jährigen  Mädchen,  welches 
seit  2  Jahren  krank  ist  und  im  Uebrigen  alle  Symptome  der  Fr iedr  eich 'sehen 
Krankheit  zeigte,  sind  die  Kniesehnenreflexe  et^&R  gesteigert,  bei  dem  seit 
^/j  Jahre  ebenfalls  kranken  Bruder  der  Patientin  (Fall  V)  fehlen  sie.  Das  Ver^ 
halten  der  Sehnenreflexe  allein  ermöglicht  nicht,  die  Di£ferentialdiagnose  zwischen 
hereditärer  spinaler  und  hereditärer  cerebellarer  Ataxie  zu  stellen.  Bei  Fall  VK 
zeigten  die  ersten  Symptome  sich  im  21.,  bei  Fall  VIII  im  4.  Lebenajahre.  In- 
telligenzstörungen gehören  nicht  zum  Bild  der  Friedreich'schen  Krankheit. 

Hugo  Levi  (Berlin). 

14)  ün  caB  de  maladie  de  Friedreioh  aveo  autopsie;  co!tnoldenoe  de  ra- 
molliBBement  oöröbral,  par  Pic  et  Bonnamour.  (Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salp.    1904.   Nr.  2.) 

34  Jahre  alter  Mann,  keine  Heredität  Von  Kinderkrankheiten  Scharlach 
und  im  Alter  von  9  Jahren  eine  Krankheit,  von  der  er  nur  noch  anzugeben 
weiss,  dass  er  an  Kopfschmerzen,  Abgeschlagenheit,  Appetitlosigkeit  gelitten  habe, 
er  fühlte  sich  lange  Zeit  darnach  elend  und  schwach.  Mit  14  Jahren  Auftreten 
von  Drehschwindel  ohne  Bewusstseinsverlust,  Unsicherheit  des  Ganges,  Kopf- 
schmerzen, vorwiegend  in  der  Stirn.  Die  Schwindelerscheinungen  traten  bis  zum 
20.  Jahre  immer  häufiger  auf.  Er  konnte  anfangs  nicht  mehr  im  Dunkeln,  später 
auch  nicht  mehr  am  Tage  gehen,  ohne  hinzustürzen,  er  muss  zuletzt  an  Krücken 
gehen.     Zur  selben  Zeit  stellten  sich  Sprachstörungen  ein. 

Status  (mit  25  Jahren):  Andauernder  Stimkopfschmerz.  Sobald  er  den 
Kopf  nach  vorn  neigt,  treten  Schwindelanfälle  auf.  Sprache  scandirend,  abgehackt 
Starke  Ataxie  der  oberen  Extremitäten,  grobe  Kraft  gut,  Beflexe  vermindert  Bei 
Bettlage  sind  die  Oberschenkel  und  Kniee  einander  stark  genähert,  die  Unter- 
schenkel sind  gekreuzt,  die  Füsse  in  Equinovarusstellung.  Active  Bewegungoi 
vollständig   aufgehoben,    keine   Spasmen,   schlaff'e  Lähmung.      Patellarreflex  links 
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aufgehoben.  Arythmia  cordis,  Galopprhythmus  wechselt  mit  Bradycardie  ab. 
Töne  rein.  Pupillen  reagiren  normal,  Augenhintergrund  etwas  blass,  Gehör 
beiderseits  herabgesetzt,  auf  1  m  werden  Geräusche  gehört.  Subjective  Kälte- 
empfindung   am   ganzen  Körper.     Sensibilität  und  Intelligenz  anscheinend  intact. 

Verlauf  während  der  nächsten  Jahre:  Ausbildung  von  Gontracturen  an  den 
unteren  Extremitäten,  sämmtliche  Sehnen*  und  Hautreflexe  sind  erloschen.  Die 
Sprache  verschlechtert  sich  immer  mehr,  das  Herz  schlägt  bald  sehr  langsam,  bald 
sehr  schnell.  Im  März  1902  Influenza  mit  39^  Fieber.  Bald  darauf  Hemi- 
anästhesie  links  mit  der  Mittellinie  abschneidend.  Es  scheint  auch  eine  Hemianopsia 
lateralis  links  zu  bestehen.  Incontinentia  urinae.  Im  Mai  1902  tritt  Erbrechen 
auf,  so  dass  der  Kranke  per  rectum  ernährt  werden  muss.  Respiratorische  Dys- 
pnoe, Tachycardie  bis  zu  160  p.  m.,  zeitweise  vollständig  unzählbar.  Kurz  vor 
dem  Tode  wird  noch  eine  vollständige  Amaurose  links  constatirt. 

Bei  derSection  fand  sich  das  für  die  Friedreich'sche  Krankheit  typische  Bild: 
Sklerose  der  Hinterstränge,  der  Lissauer'schen  Zone  und  der  Kleinbirnseiten- 
stränge,  ferner  im  Bulbus  Zerstörung  der  Nuclei  graciles,  cuneati,  sowie  der  Kerne 
des  VIIL,  X.  und  des  XII.  Hirnnerven.  Im  Gehirn  fand  sich  im  Temporo-occi- 
pitallappen,  an  der  Basis  ein  ausgedehnter  Erweichungsherd,  ferner  ein  zweiter 
Herd  im  Thalamus,  bis  in  die  innere  Kapsel  hineinreichend,  in  Folge  dessen  die 
Pyramidenbahnen  bis  in's  Bückenmark  hinein  degenerirt  sind,  weshalb  der  Fall 
zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  und  inwieweit  die  Pyramidenbahnen  bei  der 
Friedreich 'sehen  Krankheit  mit  betroffen  sind,  nicht  zu  verwenden  ist.  Die  Verff. 
nehmen  mit  Recht  an,  dass  die  Erweichung  unabhängig  von  dem  sonstigen  Be- 
funde entstanden  ist,  da  sie  am  Herzen  eine  Myocarditis  interstitialis  und  an  den 
Nieren  wie  in  der  Leber  zahlreiche  Thromben  fanden,  die  sich  —  obwohl  sich 
dort  keine  Spur  von  einem  verstopften  Gefass  fand  —  auf  dieselbe  Ursache  zurück- 
fuhren Hessen  wie  die  Erweichung  im  Gehirn.  Die  unbestimmte  Erkrankung  im 
9.  Jahre  wird  als  Typhus  abdominalis  gedeutet  und  ihr  die  Schuld  an  der  Ent- 
wickelung  der  Friedreich 'sehen  Krankheit  zugemessen.  Für  uns  ist  der  Begriff 
„Heredoataxie",  über  den  die  Verff.  sich  weiter  auslassen,  wohl  schon  längst  auf- 
gegeben. Ernst  Bloch  (Kattowitz). 

16)  Un  cas  de  maladie  de  Friedreich  4  övolation  rapide,  par  Dr.  M.  Bailly. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantile.  VII.  15.  März.) 
Bei  einem  12jährigen  Knaben  entwickelte  sich  innerhalb  eines  Jahres  ein 
schweres  Krankheitsbild,  das  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Gangschwierigkeiten 
begann,  später  in  Ataxie  und  Cerebellargang,  Zittern  der  Arme,  Sprachschwierig- 
keiten sich  äusserte  und  schliesslich  in  allgemeiner  Muskelschwäche,  Verlust  der 
Sprache  und  des  Gedächtnisses,  Cachexie  und  Sopor  seinen  Ausdruck  fand.  Die 
Patellarreflexe  waren  vermindert,  Sensibilitätsstörungen,  Nystagmus,  Pupillenstarre 
bestanden  niemals.  Verf.  glaubt,  dass  es  sich  um  eine  Fried re ich *sche  Lähmung 
handle  und  stellt  eine  weitere  Besprechung  des  Falles  nach  der  Autopsie  in  Aus- 
sicht. Zappert  (Wien). 

16)   La  maladie  de  Friedreich  et  les  affeotiona  ooDgenitales  du  eoeur,  par 

Ch.  Aubertin.  (Arch.  gener.  de  Medecine.  LXXXI.  1904.  Nr.  32.) 
12^/2  Jahre  altes  Mädchen  empfindet  seit  mehreren  Monaten  Störungen  beim 
Gehen.  Mutter  völlig  gesund.  Vater  soll  eine  Deformation  des  Fusses  darbieten, 
die  deijenigen  der  Tochter  gleicht,  ihn  aber  beim  Gehen  nicht  stört.  Eine 
Schwester  hat  rechts  sehr  schwachen,  links  fast  fehlenden  Patellarreflex,  ist  sonst 
normal.  Eine  andere  Schwester  völlig  gesund.  Mutter  hat  2  Mal  abortirt.  Pat. 
hat  zu  13  Monaten  laufen  gelernt,  hatte  nie  Krämpfe.  Bis  zum  8.  Lebensjahre 
wurde  nichts  Abnormes  bemerkt,  dann  begannen  Gehstörungen.     Seit  einem  Jahre 
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wurden  letztere  stärker,  Patientin  fiel  manchmal  hin.  Objectiyer  Befund:  chorei- 
foime  Unruhe  des  ganzen  Körpers,  besonders  beim  Stehen.  Ataxie  an  oberen 
und  unteren  Gliedmaassen.  Sensibilität  und  Muskelsinn  intact.  Keine  Sphinkter- 
störungen«  Reflexe  an  oberen  Extremitäten  sowie  Knie-  und  Aehillesrefiex  f^len. 
Beiderseits  Babinski'sches  Zeichen.  Typische  Fussstellung.  Etwas  schilpende 
Sprache.  Nystagmus.  Pupillen  reagiren.  Intelligenz  normal.  Starkes  systoliscbes 
Geräusch  über  der  Pnlmonalis. 

Verf.  glaubt,  dass  es  sich  um  beginnende  Friedreich'sche  Krankheit  mit 
angeborener  Läsion  an  der  Pulmonalklappe  handelt  Er  fahrt  aus  der  Litterator 
noch  2  Fälle  von  Friedreich  (yon  Zohrab)  und  ein  Fall  von  congenitaler  Tabes 
(von  Letulle  et  Yaquez)  an,  welche  gleichfalls  mit  einem  —  anscheinend  an- 
geborenen —  Herzfehler  combinirt  sind.  Verf.  hält  dies  nicht  für  ein  zufalli^ee 
Zusammentrefifen,  glaubt  vielmehr,  dass  es  sich  um  das  Zusammenvorkonunen 
zweier  wahrer  Entwickelungsanoihalien  handelt.  Kurt  Mendel. 


17)  Les  troubles  de  la  motilitä  dana  la  maladie  de  Thomsen,  par  A.  Jaquet, 

professeur    ä   la  Facult^  de   medecine  k  Bäle.      (Semaine  medicale.      1903. 

Nr.  47.) 

Ein  26jähr.  Mann,  dessen  Vater  an  derselben  Krankheit  gelitten  hat,  zeigte 
schon  in  der  Kindheit  eine  gewisse  Ungeschicklichkeit,  die  ihn  hinter  seinen 
Spielkameraden  zurücksetzte.  In  der  Schule  wurde  er  vom  Turnen  dispenairt. 
Die  wahre  Natur  seines  Leidens  wurde  1896  erkannt.  Bis  dahin  hatte  er  als 
Schuster  arbeiten  können,  seither  hat  sich  die  Muskelkraft  der  Arme  verringert, 
so  dass  ihm  jede  einige  Kraft  erfordernde  Arbeit  schwer  wurde.  Erheben  aus 
sitzender  Haltung  geschieht  langsam  und  mit  Anstrengung,  gehindert,  wie  er 
sagt,  durch  eine  plötzliche  Starre  der  Beine.  Die  ohne  Mühe  geschlossene  Faust 
kann  er  nur  mühsam  öffnen,  ebenso  die  Finger  spreizen.  Beugung  des  Vorder- 
armes geht  gut,  die  Extension  des  gebeugten  Vorderarmes  nur  mit  Steifigkeit. 
Diese  Steifigkeit  lässt  bei  Wiederholungen  derselben  Bewegungen  allmählich  nacL 
Beim  Gehen  zeigen  die  ersten  Schritte  einen  allmählich  schwindenden  spastischen 
Charakter.  Diese  Störungen  finden  sich  bei  sämmtlichen  willkürlichen  Muskeln. 
Im  Gegensatz  zu  der  hypertrophischen  Musculatur  der  unteren  Extremitäten  ist 
die  Kraft  derselben  unter  normal,  Schulter  und  Armmusculatur  nicht  hyper- 
trophisch, die  hintere  Partie  der  Deltoides  ist  atrophisch.  Vorder-  und  Rückseite 
des  Vorderarmes  sind  abgeplattet,  die  Kraft  ist  fühlbar  verringert.  Die  faradische 
Erregung  der  Nerven  erzeugt  bei  Einzelschlägen  eine  schnelle  Zuckung,  nur  bei 
genügend  starken  Strömen  oder  raschen  Einzelschlägen  dauert  die  Erregung  nach; 
galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven  erscheint  normal.  Die  mechanische  Muskel- 
erregbarkeit ist  auffallend  gesteigert.  Galvanische  und  faradische  Erregung  der 
Muskeln  erzeugt  nachdauernde  Contractionen.  Neigung  zu  Entartungsreaction  ist 
beiderseits  im  Deltoides  und  Pectoralis  major.  Die  von  Erb  beschriebenen  Un- 
dulationsbewegungen  lassen  sich  nicht  auslösen. 

Die  im  vorliegenden  Fall  bei  jeder  einigermaassen  energischen  Bewegung 
vorhandene  Beaction  der  Antagonisten  veranlasste  Verf.  diese  zuerst  zu  studiren. 
Bei  myographischen  Aufzeichnungen  fand  er,  dass  bei  seinem  Patienten  bei 
Extensionsbewegungen  auch  die  Flexoren  sich  contrahirten  und  umgekehrt.  Das- 
selbe fand  er  bei  sämmtlichen  Antagonistengruppen,  während  er  bei  Experimenten 
an  normalen  Menschen  die  Antagonisten  erschlafft  fand.  Auch  aus  seinen  Ver- 
suchen mit  dem  Lipp  mann 'sehen  Capillarelektromotor  geht  der  Unterschied 
zwischen  dem  Normalzustand  und  dem  pathologischen  hervor.  Die  Activität  der 
Antagonisten  ergiebt  sich  aus  einer  sehr  ausgesprochenen  negativen  Schwankung 
des  Elektromotors,  während  bei  Versuchen  z.  B.  an  Verf.  selbst  diese  Schwankung 
ausblieb. 
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£b  handelt  sich  hierbei  um  ein  abnormes  Verhalten,  dem  man  bis  jetzt  keine 
Aufinerksamkeit  geschenkt  hat.  Die  Synergie  der  Antagonisten  hat  Verf.  nur 
noch  bei  einer  Beobachtung  von  Nothnagel  gefunden  bei  einem  jungen  Manne, 
der  nach  typhösem  Fieber  unter  dem  Bilde  einer  Polyneuritis  eine  motorische 
und  sensible  Paralyse  des  linken  Beins  und  beider  Arme  und  Gephalalgie  be- 
kommen hatte. 

Eine  Störung  der  coordinirten  Bewegungen  fand  Verf ,  die  sich  darin  äussert^ 
dass  die  auch  an  normalen  Menschen  erfolgende  Extension  der  Hand  bei  ener- 
gischem Schliessen  derselben  (Flexion  der  Finger)  und  die  Flexion  der  Hand 
beim  Strecken  der  Finger  bei  dem  Myotoniker  eine  viel  ausgesprochenere  ist  und 
nicht  wie  beim  Normalen  vom  Willen  rectificirt  werden  kann.  Diese  Thatsachen 
fuhrt  Verf.  auf  .centrale  Innervationsstörungen  zurück.  Es  giebt  zwei  Möglich- 
keiten: entweder  es  handelt  sich  um  eine  Steigerung  der  motorischen  Erregungen, 
die,  anstatt  auf  die  nöthigen  Muskeln  sich  zu  localisiren,  auf  andere  überspringen 
oder  um  eine  Störung  in  den  Hemmungsacten,  die  nicht  fähig  sind,  die  psycho- 
motorischen Erregungen  auf  die  nöthigen  Muskeln  zu  localisiren.  Dagegen  er- 
jscheint  Verf.  der  centrale  Ursprung  der  myotonischen  Reaction  wenig  wahrschein- 
lich, vielmehr  kann  nur  eine  primäre  Myopathie  die  Reaction  bei  directer  Muskel- 
reizung erklären,  mag  diese  nun  in  den  Muskelfasern  oder  in  den  Endplatten 
sitzen.     Die  Myopathie  kann  aber  nicht  die  Antagonistenwirkung  erklären. 

Auffallend  ist  die  Analogie  der  Störungen  bei  Thomsen 'scher  Krankheit 
mit  den  Muskelreactionen  bei  Neugeborenen.  Nach  Reyer  haben  diese  einen 
spastischen  Charakter,  ähnlich  wie  bei  Thieren,  die  plötzlich  aus  dem  V^inter- 
schlaf  erwachen.  Es  sieht  aus,  als  ob  sie  gegen  einen  unsichtbaren  Widerstand 
gerichtet  wären:  palpatorisch  hat  man  bei  der  Untersuchung  der  Antagonisten 
den  Eindruck,  dass  die  Muskeln  einen  gleichmässigen  Tonus  haben,  nur  selten 
£ndet  man  eine  Erschlaffung  der  Antagonisten.  Zur  Aufklärung  dieses  Punktes 
hält  indessen  Verf.  noch  eingehende  Studien  für  nöthig. 

Andererseits  hat  Soltmann  gezeigt,  dass  die  Muskeln  der  neugeborenen 
Säugethiere  auf  elektrische  Reize  träge  nachdauemde  Gontractionen  zeigen,  die 
-eine  unleugbare  Aehnlichkeit  mit  denen  der  Thomsen'schen  Krankheit  haben. 
Endlich  wollte  man  gewisse  Berührungspunkte  des  histologischen  Zustandes  der 
Muskeln  bei  Thomson 'scher  Krankheit  und  während  der  Embryonalperiode  auf- 
stellen. 

Die  Arbeit  soll  keine  neue  Hypothese  über  eie  Natur  der  Thomsen'schen 
Krankheit  geben,  sondern  durch  den  Hinweis  auf  die  Aehnlichkeit  der  Affection 
mit  dem  Fötalzustand  einen  Weg  zeigen,  den  Verf.  für  spätere  experimentelle 
Untersuchungen  für  fruchtbar  hält.  L.  Mann  (Mannheim). 


18)   Ett  fall   af  myotonia  congenita,  af  J.  A.  Andersson.     (Hygiea.    1904. 

Januar.    S.  35.) 

Ein  21  Jahre  alter  Soldat,  bei  dem  sich  hereditäre  Disposition  nicht  ganz 
ausschliessen  Hess,  hatte  eine  kräftig  entwickelte  Musculatur,  das  Volumen  der 
Muskeln  war  zwar  etwas  schwach,  aber  nur  unbedeutend.  Die  Muskeln  zeigten 
das  für  Myotonia  congenita  charakteristische  Verhalten  bei  Bewegungsintention, 
faradischer  und  galvanischer  Reizung.  Hereditäre  Disposition  konnte  nicht  aus- 
geschlossen werden.  Zum  ersten  Male  hatte  Pat.  den  Krankheitszustand  im  Alter 
von  14  Jahren  bemerkt,  ob  vorher  schon  Anwandlungen  vorgekommen  waren, 
konnte  er  sich  nicht  erinnern,  später  kamen  oft  Anfälle  von  Steifheit  bei  be- 
ginnender Bewegung  vor,  am  meisten  ausgeprägt  in  Armen  und  Beinen,  bei  fort- 
gesetzter Bewegung  störte  das  Gefühl  der  Steifheit  den  Pat^  nicht.  Andere 
Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems  und  der  Muskeln  waren  nicht  vorhanden. 

Lundborg  (Hygiea.    1904.    Febr.    S.  161)  verwahrt  sich  gegen  die  Ansicht 
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Andersson'sy    dass    er  Myotonie  und  Myoklonie   identificiren   habe    wollen,    wie 
gegen  einige  andere  MissverBtändnisse.  Walter  Berg  er  (Leipzig). 


19)  Drei  Fälle    von  Thomsen 'scher  Krankheit,   von   Paiiski.     (Czasopismo 
lekarekie.    1902.    S.  227.    [Polnisch.]) 

Verf.  berichtet  über  folgende  3  Fälle  von  Thomsen 'scher  Krankheit  in  einer 
und  derselben  Familie. 

Der  Vater,  ein  2  7 jähriger  Mann,  erkrankte  in  seiner  Kindheit,  indem  seine 
Muskeln  nach  Ausführung  einer  Bewegung  einige  Secunden  im  tonischen  Krampf 
verharrten.  Diese  Störung  betraf  die  Muskeln  der  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten, des  Pharynx  und  Larynx,  die  Gesichtsmusculatur.  Diese  Erscheinung  wurde 
mit  der  Zeit  weniger  peinlich  und  trat  seltener  auf.  Augenblicklich  lassen  sich 
die  tonischen  Nachdauerkrämpfe  in  M.  orbicularis  orbitae,  Hals-  und  Nackenmuskehi 
nachweisen.  Nachdauer  der  faradischen  Contraction,  Zuckungsträgheit  und  Naeh- 
dauer  der  galvanischen  Contraction. 

Der  3^/2 jährige  Sohn  leidet  seit  den  ersten  Wochen  seines  Lebens  an  der 
Thomsen'schen  Krankheit  (konnte  die  Augen  nicht  bald  öffnen,  Anfalle  von 
Laryngospasmus  beim  Schlucken,  tonische  Nachdauerkrämpfe  in  den  Extremitäten). 
Status  praesens  zeigt  diese  Erscheinung  in  den  Muskeln  der  Augenlider  und  des 
Pharynx.  Analoge  elektrische  Störung  wie  beim  Vater.  —  Bei  der  4  Jahren 
älteren  Tochter  dieselben  Erscheinungen. 

Das  3.  Kind  (ein  2jähriges  Mädchen)  blieb  bis  jetzt  gesund. 

Edward  Flatau  (Warschan). 

20)  Partielle  Myotonie  mit  Muskelschwund,  von  Dr.  A.  Schott,  Assistenz- 
arzt an  der  psychiatr.  Klinik  in  Tübingen.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nerven- 
heilkunde.   XXI.    1902.) 

18 jähriger  Mensch  aus  nicht  belasteter  Familie  — •  nur  der  Vater  hatte  eine 
„schwere  Zunge"  —  setzte  sich  vor  5 — 6  Jahren  einer  starken  Erkältung  ans  und 
klagt  seit  Anfang  1898,  „dass  ihm  die  Zunge  ganz  steif  werde  und  er  kein  Wort 
hervorbringen  könne".  Seit  April  1899  Steifigkeit  in  den  Händen,  besonders  in 
der  Kälte.  Niemals  Schmerzen.  Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  der  Geeichts- 
schädel  links  ausgebildeter  als  rechts,  rechte  Stirnhälfte  wird  etwas  besser  ge* 
runzelt  als  linke,  rechte  Lidspalte  weiter  als  linke,  Pupillen  gleich  und  von  gnter 
Eeaction,  in  der  unteren  Hälfte  des  linken  Orbicularis  oculi  fibrilläre  Zuckungen, 
Gesichtsausdruck  etwas  stumpf,  leichter  Tremor  der  Zunge  und  Beschränkung  der 
Beweglichkeit  nach  der  Seite,  mechanische  Muskelerregbarkeit  derselben  und  im 
Gebiet  des  II.  und  III.  Facialisastes  beiderseits  erhöht.  Sprache  etwas  schwer- 
fällig. Leichter  Masseterenkrampf.  Gontracturstellung  und  Muskel wulst  der  Sehne 
des  Extensor  digit.  commun.  bei  Beklopfen;  im  Pectoralis  maj.,  Deltoideus,  Sapi- 
nator long,  und  den  Extensoren  der  Hand  gesteigerte  mechanische  Muskelerregbar- 
keit. Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  erhöht.  Leichte  Atrophieen  an  den 
kleinen  Handmuskeln,  in  denselben  anscheinend  eine  Combination  von  Entartungs- 
und myasthenischer  Reaction. 

In  Folge  des  Fehlens  eines  familiären  Charakters  des  Leidens  vermuüiet 
Verf.,  dass  eine  progressive  Muskelatrophie  vorliegt,  zu  welcher  sich  ein  myo- 
tonischer  Zustand  hinzugesellt  hat.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


21)   Ueber  die  Besiehongen  der  Myoolonla  fiamiliarlB  zur  Myotonia  con- 
genita,   von   Dr.  Hermann  Lundborg    in  Upsala.     (Deutsche  Zeitschr.  £ 
Nervenheilk.    XXIL    1902.) 
Verf.   hatte   Gelegenheit,    in    einem    schwedischen   Geschlecht    die   Myoclonia 

familiaris  in  allen  Stadien  des  Leidens  zu  beobachten.     Sie  beruht  wahrscheinlich 
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auf  einer  AutointoxicatioD ,  beginnt  häufig  im  späteren  Kindesalter,  befällt  meist 
mehrere  Geschwister  derselben  Familie  und  bisweilen  mehrere  verschiedene  Familien 
in  demselben  Gesohlecht.  Mädchen  werden  häufiger  von  dem  Leiden  betroffen  als 
Knaben y  und  zwar  im  Verhältniss  von  3 : 2.  Directe  Heredität  Hess  sich  nicht 
nachweisen.  Im  Beginn  treten  die  tetanieformen  oder  epileptiformen  Anfölle  meist 
des  Nachts  auf,  und  zwar  anfangs  seltener,  später  häufiger.  Mit  der  Zeit  kommt 
es  zu  progressiver  Demenz,  doch  behalten  die  Patienten  einen  gewissen  Grad  von 
Verständniss  und  Gedachte iss.  Nach  mehreren  Jahren  werden  die  nächtlichen 
Anfälle  seltener  und  treten  dann  die  Zuckungen  mehr  am  Tag  auf.  Intendirte 
Bewegungen  vermehren  dieselben,  es  kommt  zu  epileptiformen  Anfallen,  und  zwar 
meistens,  wenn  die  Kranken  am  unruhigsten  sind.  Psychische  Affecte  und 
mechanische  Beize  erhöhen  die  vorhandene  Ungeschicklichkeit.  Der  Puls  ist  be- 
schleunigt, Alkohol,  Kaffee,  Ghloralhydrat  und  Fieber  wirken  beruhigend.  Wahr- 
scheinlich ist  die  familiäre  Myoclonie  der  Dementia  praecox,  und  zwar  besonders 
den  katatonischen  Formen  nahezustellen,  weshalb  angebracht  wäre,  das  Leiden  als 
Dementia  myoclonica  zu  bezeichnen. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  besteht  darin,  dass  die  Musculatur  momentan 
oder  zeitweilig  nicht  dem  Willen  des  Patienten  gehorcht  und  in  einen  mehr  oder 
weniger  starken  Tonus  verfällt.  Diese  psychotonische  Reaction  tritt  hauptsächlich 
während  der  ersten  Jahre  auf,  später  kommt  es  mehr  zu  einem  tonisch-klonischen 
oder  rein  klonischen  Krampf  (psycho-klonische  Reaction).  Zwischen  der  Myotonie 
und  Myoklonie  bestehen  eine  grosse  Zahl  von  Berührungspunkten  und  ist  auch 
die  erstere  als  Autointoxicationskrankheit  aufzufassen.  Verf.  vermuthet,  dass  die 
Toxine,  welche  das  Krankheitsbild  der  Myotonie  hervorrufen,  mehr  als  Muskel- 
wie  als  Nervengifte  anzusehen  sind,  während  bei  der  Myoklonie  es  sich  mehr  um 
Nervengifte  handeln  dürfte.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

22)   Om  familiär  Myokloni  (Unverrioht),  afKnud  Faber.     (Hospitalstidende. 

1901.    Nr.  26  u.  27.) 

Der  erste  der  beiden  vom  Verf.  mitgetheilten  Fälle  betraf  eine  25  Jahre 
alte,  verheirathete  Frau.  Er  zeigte  in  ganz  typischer  Form  die  von  Unverricht 
hervorgehobenen  Eigenthümlichkeiten.  Die  Krankheit  hatte  im  Pubertätsalter  be- 
gonnen, Zuckungen  waren  das  erste  Symptom  und  erst  nach  einigen  Jahren  be- 
gannen die  Krampfanfalle,  die  typisch  epileptische  waren.  Sie  traten  in  der 
Regel  gleichzeitig  mit  der  Menstruation  auf  und  zu  gleicher  2ieit  waren  die 
klonischen  Zuckungen  besonders  stark.  Die  Zuckungen  waren  in  charakteristischer 
Weise  rasch,  blitzschnell,  in  der  Regel  rasch  aufeinander  folgend  wie  ein  Klonus; 
sie  waren  am  stärksten  in  den  Extremitäten,  kamen  aber  auch  an  Rumpf,  Hals, 
Kopf  und  an  der  Musculatur  des  Mundes  vor,  es  bestanden  dabei  Respirations- 
beschwerden. Die  Augenbewegungen  waren  in  Ordnung.  Willkürliche  Bewegungen 
und  Erregungen  verstärkten  die  Zuckungen,  durch  den  Willen  konnten  sie  häufig 
gemässigt  werden;  während  des  Schlafes  hörten  sie  in  der  Regel  auf,  in  den  un- 
ruhigen Perioden  waren  sie  aber  immer  vorhanden  und  konnte  die  Patientin 
auch  aus  dem  Schlafe  aufwecken.  Brombehandlung  beseitigte  die  epileptischen 
Krämpfe,  aber  die  Zuckungen  dauerten  fort,  wenn  auch  vielleicht  etwas  schwächer. 

Der  zweite  Fall  betraf  die  ältere  Schwester  der  Patientin  im  ersten  Falle, 
die  im  St.  Hans-Hospitale  seit  ihrem  19.  Jahre  behandelt  wurde  und  im  29.  Jahre 
starb.  Dieser  Fall  weicht  insofern  von  dem  ersten  ab,  als  kurz  nach  der  Pubertät 
bei  der  Kranken  eine  Psychose  auftrat,  die  nach  Symptomen  und  Verlauf  sich 
als  juvenile  Demenz  kennzeichnete,  anfangs  mit  Depressionserscheinungen,  später 
mit  Exaltation  oder  Verwirrung.  Vs  ^^^^  ^^^^  ^^^  Aufnahme  im  Irrenhause 
begannen  klonische  Zuckungen  und  einige  Monate  später  traten  epileptische  An- 
fälle auf.     Die  Zuckungen  umfassten  nach  und  nach  alle  Muskeln  und  verhielten 
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fiioh  ganz  wie  bei  der  ersten  Patientin,  es  waren  aber  auch  die  AagenmnskeLi 
«rgriffen,  es  bestand  Nystagmus.  Die  Patellarreflexe  waren  verstärkt,  so  dass  man 
während  des  Lebens  geneigt  war,  an  disseminirte  Sklerose  zu  denken,  was  aber 
der  Sectionsbefund  nicht  bestätigte. 

Eine  dritte  Schwester  litt  vorübergehend  an  Epilepsie,  die  vierte  war  gesund. 

Walter  Berger  (Leipzig). 

23)  Contribation  to  the  study  of  the  myospasmus:  myokymia,  myoolonas 
multiplex,  myotonia  aoqulBlta,  Intention  spasm,  by  G.  L.  Walten. 
(Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease.    1902.    Juli.) 

Auf  Grund  eingehender  litterarischer  Studien  und  eigener  Beobachtungen^ 
von  denen  Verf.  eine  Anzahl  mittheilt,  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Bezeichnung  „Myoklonie",  als  GoUectivbezeichnung  für  eine  Anzahl 
nicht  verwandter  Störungen,  ist  zu  vermeiden. 

2.  Der  Name  „Myokymie^'  soll  für  die  Fälle  reservirt  bleiben,  die  ohne  here- 
ditäre oder  congenitale  Momente,  weitverbreitete^  Muskelwogen  darbieten,  ohne 
^konstitutionelle  Krankheitserscheinungen  oder  Symptome  infectiöser  oder  anderer 
acuter  Processe.  Dagegen  sollen  solche  Fälle  nicht  ausgeschlossen  werden,  bei 
denen  Symptome,  die  auf  eine  Erkrankung  des  peripherischen  motorischen  Neurons 
hindeuten,  voraufgegangen  sind,  vorausgesetzt,  dass  die  betre£fende  Erkrankung 
überstanden  oder  zu  einem  Stillstand  gekommen  ist.  (Diese  Goncession  erscheint 
dem  Re£  für  den  Standpunkt  des  Verf.'s  nicht  ganz  consequent) 

3.  Die  Bezeichnung  „Myodonus  fibrillaria  multiplex'*  ist  für  die  Fälle  unter 
2)  nicht  anwendbar,  da  sie  eine  Verwandtschaft  derselben  mit  dem  Friedreich'- 
schen  Paramyoclonus  multiplex  vermuthen  lässt,  die  thatsächlich  nicht  existirt. 

4.  Der  Name  „Myoclonus  multiplex''  ist  fiir  die  Fälle  zu  reserviren,  die  sich 
durch  doppelseitige  klonische  Zuckungen  auszeichnen,  die  ganze  Muskeln  oder 
Huskelgruppen  besonders  der  Rumpfmusculatur  befallen. 

5.  Unter  Myotonia  acquisita  versteht  man  Fälle,  wo  sonst  gesunde  Menschen 
ohne  erbliche  Belastung  nicht  congenitale  typische  motorische  Störungen  der 
Thomse  naschen  Krankheit,  bezw.  die  typischen  myotonischen  Beaotionen  zeigen. 
Nicht  einbegriffen  sind  hierbei  Erscheinungen  von  Muskelstarre  bei  Litestinal- 
erkrankungen  oder  psychopathischen  Zuständen,  selbst  wenn  bei  letzteren  die 
Muskelstarre  durch  willkürliche  Bewegungen  vermehrt  wird. 

6.  Die  Neigung  zu  Spasmen  bei  willkürlichen  Bewegungen,  wenn  nicht  he- 
gleitet  von  der  typischen  motorischen  Störung  oder  Reaction  der  Thomson 'sehen 
Krankheit,  wird  am  besten  als  „Intentionsspasmus"  bezeichnet. 

7.  Der  Ausdruck  „Myospasmus'',  sei  er  von  klonischem  oder  tonischem 
Gharakter,  kann  für  Myoklonie  und  Myotonie  gebraucht  werden,  wenn  es  wünschens- 
werth  ist,  die  verschiedenen  Formen  unwillkürlicher  Muskelcontractionen  ohne 
bekannte  organische  Grundlage  unter  einem  Gruppennamen  zu  subsummiren. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

24)  Fourteen  casoB  of  spastlc  spinal  paralysis  oocurring  In  one  fanoilly, 

by  William  G.  Spiller.  (Philad.  Med.  Journal.  1902.  Juni.) 
Verf.  beobachtete  in  einer  Familie  bei  Vater  und  Sohn  das  Symptomenbild 
der  spastischen  Spinalparalyse,  das  bei  ersterem  im  5.  Lebensjahre,  bei  letzterem 
schon  im  18.  Lebensmonat  sich  eingestellt  hatte,  in  Parese  beider  Beine  mit 
Stellung  der  Füsse  in  Equinovaruscontractur,  Eeflexsteigerung,  Fussklonus, 
Babinski'schem  Phänomen  und  spastischem  Gang  bestand.  Keine  Sensibilitäts- 
störungen oder  Atrophieen,  keine  deutliche  Neigung  zu  progressivem  Verlauf:  die 
Störung  bei  dem  32jähr.  Vater  ist  nicht  wesentlich  stärker  als  bei  dem  8jähr. 
Sohn.     Symptome  von  Seiten   des  Gehirns   oder  der  oberen  Extremitäten  fehlen. 
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eine  zuverlässige  Anamnese  konnte  bei  14  Gliedern  der  Familie  in  der  Ascendenz^ 
und  zwar  bei  männlichen  wie  bei  weiblichen  in  ungefähr  der  gleichen  Anzahl, 
dieselbe  Erkrankung  nachweisen;  der  interessante,  bis  in  die  5.  Generation  auf- 
wärts fortgeführte  Stammbaum  ist  beigefügt.  —  Die  entsprechend  der  Seltenheit 
der  Fälle  ziemlich  spärliche  Litteratur  wird  ausführlich  besprochen. 

H.  Haenel  (Dresden). 

25)  Hereditary  spastio  paraplegia.  Its  relaüon  to  Frledreioh'a  diaease 
and  its  Claim  to  be  oonsidered  as  a  olinloal  entity,  by  Thomson. 
(Brain.    Autumn  1903.) 

Verf.  beschreibt  eine  Anzahl  von  Fällen,  die  er  als  Beispiele  isolirten  Yor- 
iLommens  einer  sonst  auch  familial  auftretenden  spastischen  Paralyse  betrachtet 
und  die  er  scharf  von  Fried  reich 's  hereditärer  Ataxie  und  Marie's  Heredo- 
ataxie  c^rebelleuse  trennen  will.  Es  bestanden  spastische  Paraplegie  der  Beine, 
erhöhte  Sehnenreflexe,  meist  Extensions-Babiuski,  sehr  geringe  Ataxie,  Klump- 
fnss  und  mehrmals  trophische  Geschwüre  am  Fusse.  Richtig  ist,  dass  diese  Fäil& 
von  den  als  typisch  aufgestellten  Formen  Friedreich'scher  und  Marie 'scher 
Ataxie  sich  unterscheiden;  nach  des  Eef.  Ansicht  beweisen  sie  aber  nur,  das» 
zwischen  allen  diesen  Formen  hereditärer  bezw.  familiärer  Er&nkheiten  alle  Ueber- 
gänge  vorkommen,  und  dass  Thomson 's  Fälle  nicht  verdienen,  als  eine  ,,clinical 
entity"  angesehen  zu  werden.  Bruns. 

26)  La  paralysie  periodique  familiale,  par  L.  Cheinisse.  (Semaine  m^dicale. 
1904.    Nr.  15.) 

Verf.  giebt  einen  Bericht  über  unsere  heutigen  Kenntnisse  betrefiFs  der 
familiären  periodischen  Lähmung,  die  zuerst  von  einem  russischen  Arzt  Chakhno- 
vitch,  des  Genaueren  aber  von  C.  Westphal  im  Jahre  1885  beschrieben  wurde. 
Das  Leiden  ist  charakterisirt  durch  periodisch  auftretende  Anfälle  von  Lähmungen 
mit  Herabsetzung  oder  völligem  Fehlen  der  elektrischen  Erregbarkeit  und  der 
Reflexe,  ohne  jegliche  Intelligenz-  uod  Seusibilitätsstörung.  Eine  Eegel  für  die 
Häufigkeit  oder  die  Zeit  der  Anfalle  giebt  es  nicht  (im  Gegensatz  zu  Malaria- 
anfallen). Sie  können  täglich  auftreten,  aber  auch  Wochen  und  Jahre  aussetzen. 
Meist  dauern  sie  einige  Stunden,  sie  können  sich  aber  auch  auf  mehrere  Wochen 
ausdehnen.  Oft  beginnen  sie  nachts.  Meist  beginnt  die  Lähmung  in  den  unteren 
Gliedmaassen,  um  dann  auf  den  Bumpf  und  die  oberen  Extremitäten  überzugehen. 
Die  glatte  Musculatur  des  Körpers  wird  nicht  mitbefallen.  Es  kann  geringe 
Parese  bis  zu  völliger  Lähmung  bestehen.  In  allen  Fällen  bestand  von  Seiten 
der  Muskeln  und  Nerven  eine  Herabsetzung  oder  völliges  Fehlen  der  elektrischen 
Erregbarkeit  sowie  der  Reflexe.  Die  Besserung  erfolgt  meist  in  umgekehrter 
Beihenfolge  als  der  Beginn  des  Leidens:  die  oberen  Extremitäten  werden  zuerst 
wieder  functionsfähig;  mit  Zunahme  der  Muskelkraft  kehrt  auch  die  elektrische 
Erregbarkeit  wieder,  zuerst  diejenige  auf  den  galvanischen  Strom.  In  den 
Zwischenräumen  zwischen  den  Anfällen  besteht  Wohlbefinden. 

Das  Geschlecht  scheint  keinen  Einfluss  auf  Entwickelung  der  Krankheit  zu 
haben;  dieselbe  tritt  meist  zuerst  zwischen  dem  10.  und  25.  Jahre  auf.  Malaria, 
und  Scharlach  spielen  keine  Rolle  in  der  Aetiologie.  Wohl  aber  hat  das  Leiden 
einen  familiären  und  hereditären  Charakter  und  ist  in  dieser  Beziehung  der  pro- 
gressiven Dystrophia  muscularis  und  der  Myotonia  congenita  an  die  Seite  zu 
stellen.  Der  Process  ist  wahrscheinlich  ein  musculärer,  durch  eine  Autointoxication 
bedingter,  doch  ist  Sicheres  über  Aetiologie  und  Pathogenese  noch  nicht  fest- 
gestellt. Die  Therapie  besteht  in  Darreichung  von  Brom,  Jod,  Strychnin,  Atropin^ 
Duboisin,  in  Galvanisiren,  Faradisiren,  Massage,  Gymnastik.        Kurt  Mendel. 
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27)  Ueber  eine  anter  Baynaad'sohen  Symptomen  erkrankte  Familie,  tob 

Doc.  L.  N^kfrm.     (Orvosi  Hetilap.    1903.    Nr.  29.) 

Ver£  beschreibt  die  massenhafte  Elrkraokiuig  einer  Familie  unter  Raynaud'- 
sehen  Symptomen;  bemerkenswerth  ist,  dass  Vater  und  Mutter  sich  als  Wittwer 
heiratheten  und  ans  der  ersten  Ehe  je  einen  Sohn  besitaen  und  in  der  "Ehe  nodi 
9  Kinder  zeugten;  Sohn  des  Vaters  aus  erster  Ehe  ist  gesund. 

I.  Joseph  Sz.y  Vater,  geboren  1853,  kein  Potator,  leugnet  luetische  Infection. 
Seit  1898  leidet  er  an  Schlaflosigkeit,  reissenden,  stechenden  Schmerzen  der  Beine. 
Parasthesieen  und  Eütegef&hl  der  Fusssohlen.  Pupillen  wegen  Trachom  nidit 
untersuchbar,  keine  Ataxie  beim  Stehen,  geringe  Unsicherheit  beim  Gehen,  Knie- 
phänomene, Hautsensibilität  normal.  An  beiden  Handflächen  starke  Keratome, 
von  hyperämischem  Streifen  umgeben.     Bromhidrosis  pedum. 

II.  Dessen  Gattin,  Frau  J.  Sz.,  geboren  1859,  leidet  an  Hyperkeratosis  pal- 
maris,  leichten  Varicen  der  Unterschenkel,  stechenden  Schmerzen  der  Zehen  nnd 
Kribbeln  der  Fersen.  Nervenbefund  normal  bis  auf  Unsicherheit  in  Bezeicfannng 
der  Kältegefdhle  an  den  Zehen  des  rechten  Fusses;  daselbst  Hyperästhesie  gegen 
Kälteeinwirkung. 

III.  Michael  T.,  Sohn  der  Frau  aus  erster  Ehe,  geboren  1882.  1899  unter 
fieberhaften  Erscheinungen  erst  wiederholte  Syncopeanfalle  des  linken  Vorfoases 
mit  darauffolgendem  Gangrän.  Amputation  (Pirogoff).  Seit  1901  Schmerzen 
im  Stumpfe  mit  zeitweiser  Asphyxie  daselbst;  der  Stumpf  ist  für  gewöhnlich  livid, 
gedunsen.  Blutuntersuchung:  roihe  Blutzellen  zu  den  weissen  im  Verhältniss 
317:1,  Hämof^lobin  55%,  specifisches  Gewicht  1036.  Arterien  bei  Palpation 
normal.  —  Mai  1901  Eröffnung  des  Stumpfes,  keine  Blutung,  danach  Gangrän 
der  Nähte,  Amputation  des  Unterschenkels.  Zur  selben  Zeit  asphyktische  Anfalle 
iro  rechten  Vorfnsse,  nur  geringe  Cyanose  danach;  einige  oberflächliche  Nekrosen 
um  den  inneren  Knöchel,  welche  bald  abfallen. 

Die  folgenden  Daten  beziehen  sich  auf  die  der  gemeinsamen  Ehe  entsprossenen 
Kinder: 

IV.  liadislaus  Sz.,  geboren  1885,  leidet  seit  einigen  Jahren  an  ständiger 
Cyanose  der  Hände  und  Füsse,  Nägel  dystrophisch,  ständige  Angioparese,  Ejribbeb 
der  kühlen,  feuchten  Extremitäten.  Linke  3.  Zehe  intensiv  roth,  mit  minimaler 
thermischer  Sensibilität.  —  Unreine  Herztöne. 

V.  Johann  Sz.,  geboren  1887,  gesund. 

VI.  Anton  Sz.,  geboren  1888.  Prurigo  mitis;  Haut  gedunsen,  anämisch, 
behält  lange  die  durch  Druck  hervorgerufene  Blutleere;  Verhornungen  der  Hand- 
flächen und  Sohlen.     Zeitweise  intensive  Schmerzen  der  Sohlen  und  Fersen. 

VII.  Rosa  Sz.,  geboren  1890.  Häufige  asphyktische  Anfalle  der  Hände  und 
Füsse,  mit  Schmerzen  verbunden.  Parasthesieen  der  Füsse.  Mitunter  Schmerzen 
und  Cyanose  der  Kniee. 

VIII.  Marie  Sz.,  geboren  1892,  bis  1898  gesund;  während  6  Wochen  häufige 
locale  Asphyxie  der  Füsse,  mit  Cyanose  und  Schmerzen;  plötzliche  dunkle  Ver- 
färbung der  Vorfusse  und  spontaner  Abfall  der  Zehen.  5  Monate  nach  spontaner 
Heilung  neuerliche  schmerzliche  Asphyxieen,  mit  Abstossung  der  Metatarsal-  und 
Tarsalknochen.  —  Seither  wöchentliche  epileptiforme  Anfalle. 

IX.  Karl  Sz.,  geboren  1894.  Mit  5  Jahren  Asphyxie  der  linken  grossen 
Zehe;  anschliessend  Gangi-än  und  Abstossung  beider  Füsse  distal  von  den  Tarsal- 
knochen. Nach  mehrmonatlicher  Pause  weiteres  Fortschreiten  der  Asphyxieen, 
Gangrän  und  Abstossung  kleiner  Knochensplitter.  Blutbefund:  Verhältniss  der 
weissen  und  rothen  Blutzellen  1:214,  Hämoglobin  65%.  Amputation  des  linken 
Unterschenkels. 

X.  Alexander  Sz.,  geboren  1897.  Mit  3  Jahren  Cyanose  an  den  Händen, 
Oangrän    und  Abfall    eines   Fingergliedes;    später   Dystrophieen    der  Fingernagel, 
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CyanoBe,  Schmerzen  und  Gangrän  der  Fersen,  seit  1901  Cyanose  und  Gangrän 
der  linken  grossen  Zehe.  Hyperalgesie  der  Ränder  der  Geschwüre;  ungewisse 
Sensibilität  der  Zehenrüoken.  Blutbefund:  1:207,  Hämoglobin  60  ^/o-  Während 
der  Beobachtung  geringe  Schmerzen,  häufige  Cyanose  des  linken  Yorfusses;  wegen 
Stabilität  der  Cyanose  erst  Lisfranc'sche  Operation,  doch  verbreiterte  sich  die 
Gangrän.     Pat.  wurde  aus  dem  Spitale  entfernt. 

DasB  8.  Kind  starb  mit  2^/3  Monaten,  das  9.  eine  todte  Frühgeburt. 

Verf.  hält  die  Diagnose  —  trotz  Fehlens  der  Syncopeanfälle  —  für  un- 
zweifelhaft und  begründet  die  Diagnose  der  leichteren  Fälle  mit  der  sicheren 
Diagnose  der  ausgeprägten  Erkrankungen.  Verf.  neigt  zur  Ansicht,  dass  es  sich 
kaum  um  eine  Heredität  handeln  dürfte  (relativ  geringe  Erkrankung  der  Eltern) ; 
vielmehr  sei  anzunehmen,  dass  eine  auf  die  einzelnen  Individuen  einzeln  einwirkende 
Ursache  die  Erkrankung  hervorrief,  ohne  dass  eine  solche  namentlich  nachweisbar 
wäre.  Auch  die  histologische  Untersuchung  der  amputirten  Theile  lieferte  keine 
Aufklärung  über  die  Aetiologie.  (Zeichen  von  Stase,  Myelinsegmentation  der  Nerven- 
fasern, vermehrte  Kerne  der  Schwann'schen  Scheide;  Fragmente  und  Detritus  in 
den  Markscheiden;  Mikrokokken  massenhaft.}  Hudovernig  (Budapest). 


28)  Beport  of  a  oase  of  familiär  tremor  of  the  head,  by  John  K.  Mitchell. 
(Joum.  of  Nerv,  and  Ment.  Disease.    1903.    März.) 

Verf.  beobachtete  bei  einen  22jährigen,  durch  Ueberarbeitung  nervös  ge- 
wordenen Studenten  einen  feinschlägigen  Tremor  des  Kopfes:  die  Mutter  des  Pat. 
litt  gleichfalls  seit  ihrem  29.  Lebensjahr  an  dem  gleichen  Uebel;  ebenso  hatte 
deren  Vater  und  Grossvater,  jener  seit  dem  40.,  dieser  seit  dem  70.  Lebensjahre 
an  Kopfzittern  gelitten.  Martin  Bloch  (Berlin). 

29)  Ueber  hysterisohe  Augenmu8kel„lälimungen**   in  einer  Familie,   von 

Bondi.     (Prager  med.  Wochenschr.    1904.    Nr.  33.) 

L  38  jährige  Frau,  klagt  seit  8  Tagen  über  Doppelbilder.  Status  praesens 
bietet  das  Bild  einer  typischen  linksseitigen  Abducensparese.  Unter  Galvanisation, 
Aspirin,  Schwitzcur  in  den  nächsten  Wochen  keine  Besserung,  bis  eines  Tages 
plötzlich  die  Beweglichkeitseinschränkung  des  linken  Auges  nach  Aussen  spurlos 
geschwunden  war,  während  nunmehr  anscheinend  eine  rechtsseitige  VI.  Parese 
entstand.  Während  der  Spiegeluntersuchung  lag  aber  kein  Beweglichkeitsdefect 
vor.  Die  Angaben,  dass  statt  eines  Fingers  2,  statt  4  deren  8  u.  s.  w.  gesehen 
werden,  erfolgten  so  prompt  und  rasch,  dass  es  ersichtlich  war,  eine  einfache 
Multiplication  werde  seitens  der  Kranken  vorgenommen.  Beim  Blick  in  die  Feme 
stehen  die  Augen  parallel,  erst  bei  Fixation  geht  der  rechte  Bulbus  deutlich  in 
Adductionsstellung  über.  (Es  handelt  sich  also  um  einen  Contractionszustand  im 
rechten  Internus.)  Patientin  rückte  auch  auf  einmal  mit  der  Befürchtung  heraus, 
ob  sich  nicht  eine  gefahrliche  Augenaffection  bei  ihr  entwickeln  könnte,  wie  sie 
deren  eine  bei  einer  Bekannten  gesehen,  und  als  ihre  diesbezügliche  Befürchtungen 
behoben  wurden,  gingen  die  Erscheinungen  rasch  zurück.  Keinerlei  hysterische 
Stigmen. 

II.  Die  12  jährige  Tochter  dieser  Patientin  war  6  Wochen  nach  der  Er- 
krankung der  Mutter  Nachts  durch  ein  heftiges  Gewitter  aufgeweckt  worden  und 
über  einen  grellen  Blitz  stark  erschrocken.  Am  nächsten  Tage  konnte  sie  beide 
Augen  nicht  mehr  öffnen.  Status  praesens  (10  Tage  später)  ergab:  Ptosis  links. 
Linke  Augenbraue  tieferstehend  und  fast  flach,  linker  Bulbus  in  Divergenzstellung. 
Lidspalte*  nicht  vollkommen  geschlossen.  Keinerlei  hysterische  Stigmen. 
Schon  erstmalige  Galvanisation  beseitigte  prompt  die  Symptome,  wonach  allerdings 
wieder  ein  Recidiv  erfolgte.  Schliesslich  völlige  Heilung.  Es  handelt  sich  um 
die  spastische  Form  der  hysterischen  Ptosis.  Pilcz  (Wien). 
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80)   Heber  üamiliftreB  Auftreten  der  prosresaiveii  Paralyse,  von   Q.  Marc 

(Allg.  Zeitechr.  f.  Psych.   LXL    H.  5.) 

Verf.  hat  bei  3  Familien  ein  gehftaftes  Auftreten  von  progressiver  Paralyse 
in  mehreren  Generationen  beobachtet,  ohne  dass  voransgegangene  Syphilis  nach- 
zuweisen war.  Er  schliesst  daraos,  dass  —  bei  aller  Anerkennung  der  Bedeotnnf 
der  Lues  in  der  Aetiologie  der  progressiven  Paralyse  —  dieselbe  unter  Umstanden 
als  endogene  Geistesstornng  aufzufassen  ist,  zu  deren  Zustandekommen  exogese 
Ursachen  durchaus  nicht  immer  erforderlich  sind.  Dafür  spricht  auch  das  hSMBge 
Vorkommen  von  Paralyse  in  nicht  luetischen  Familen,  in  denen  sich  andere 
Psychosen  mehrfach  wiederholten.  Leider  standen  dem  Verf.  zur  strieten  Er- 
härtung der  klinischen  Diagnosen« keine  Obductionsbefunde  zur  Yerfogang. 

Zingerle  (Prag). 

Psychiatrie. 

31)   Du  placement  dea  alienös  et  de  rintervention  des  commiseaires  de 
police«  par  Bourneville.     (Progr^  m^dical.    1904.    Nr.  16.) 
Verf.  fordert,  dass  die  Aufoahme  Geisteskranker  in  die  Anstalten  der  Familie 
bezw.  der  Umgebung  derselben  so  erleichtert  werde,  wie  dies  bei  der  Anfiiahme 
anderer  (z.  B.  Pneumonie-  oder  Typhuskranker)  in  ein  Hospital  der  Fall  sei. 

Es  giebt  zwei  Wege  der  Unterbringung  Geisteskranker,  erstens  denjenigen 
seitens  der  Familie  (les  placements  volontaires),  zweitens  denjenigen  von  Amts 
wegen  (placements  d'office),  auf  dem  Umwege  der  Polizei,  welche  nur  einschreitet^ 
wenn  irgend  ein  durch  den  Irren  verursachtes  Unglück  oder  dergl.  vorliegt.  Es 
kommt  so  häufig  vor,  dass  bei  Ueberfällung  der  Asyle  solche  Kranke  länger  ab 
es  für  sie  selbst  und  die  Familie  gut  ist,  in  häuslichen  Verhältnissen  bleiben 
müssen,  und  so  erklärt  es  sich,  dass  politische  Zeitungen  oft  von  sehr  unan- 
genehmen Zwischenfallen  zu  berichten  in  der  Lage  sind,  welche  bei  einer  früheren 
und  zweckmässiger  gestalteten  Unterbringung  solcher  Kranken  und  bei  einem 
besseren  Verständniss  der  Polizei  für  die  entsprechenden  Gesetze  zu  vermeiden 
gewesen  wären.  Victor  Lippert  (Wiesbaden). 

82)  Ueber  die  Bolle  der  Statistik  in  den  Jahresberichten  der  Irren- 
anstalten, von  Koller.  (Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  LXI.  H.  5.) 
Die  statistischen  Tabellen,  wie  sie  in  der  Regel  als  Anhang  oder  Grund- 
stock der  Jahresberichte  vorkommen,  sind  in  ihrer  gewöhnlichen  Form  ans  ver- 
schiedenen Gründen  unbrauchbar  und  regt  Verf.  deshalb  an,  dass  die  Anstalten 
jährlich  nur  die  wichtigsten  Angaben  über  Bestand,  Zuwachs  und  Abgangsver- 
hältnisse U.S.W,  mittheilen  und  dagegen  alle  5  — 10  Jahre  zusammenhängende 
statistische  Tab&llen  vorö£Pentlichen  sollten,  da  die  grossen  Zahlen  die  zufalligen 
Schwankungen  und  Abweichungen,  welche  bei  kleinen  Zahlenverhältnissen  die 
Resultate  merklich  stören,  compensiren.  Der  Ausfall  im  Jahresberichte  sollte 
durch  eingehendere  Darstellung  über  die  Durchfuhrung  und  Entwickelung  des 
ärztlichen  Betriebes  in  der  Anstalt  ersetzt  werden.  Der  Vorschlag  wird  an  einem 
concreten  Beispiele,  über  das  Verhältniss  der  einzelnen  Behandlungsfactoren  zn 
einander  und  zum  Geeammtkrankenstande  in  der  Anstalt  Gery  (Canton  Waadt), 
in  klarer  und  übersichtlicher  Weise  erläutert.  Zingerle  (Prag). 


33)  Die  Lebensdauer  der  Geisteskranken,  von  Dr.  L.  W.  Weber.     (Zeitschr. 

f.  d.  ges.  Versicherungswissensch.   IV.    1904.   S.  275.) 

Im  Hinblick  auf  den  praktischen  Zweck  der  Lebensversicherung  bespricht 
Verf.  die  einzelnen  Formen  der  Psychosen  bezüglich  ihrer  Lebensdauer,  zunächst 
diejenigen,    welche   auf  angeborener  Anlage  beruhen  oder  in  ihrer  Entwickelung 
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bis    auf   die   früheste  Jugend   zurückgehen ,    alsdann    die  erworhenen  Psychosen, 
welche  das  ausgebildete  Gehirn  des  erwachsenen  Menschen  befallen. 

Zusammenfassend  weist  er  darauf  hin,  dass  bei  denjenigen  Psychosen,  welche 
nur  mit  Störungen  der  Geistesthätigkeit,  nicht  gleichzeitig  auch  mit  schweren 
körperlichen  Symptomen  in  Erscheinung  treten  und  hauptsächlich  chronisch  ver- 
laufen, eine  Verkürzung  der  Lebensdauer  durch  den  Krankheitsprocess  selbst  am 
seltensten  stattfindet;  hier  wirken  nur  in  manchen  Fällen  indirecte  Ursachen, 
Handlangen  des  Geisteskranken  oder  eine  verringerte  Widerstandsfähigkeit  gegen 
allerlei  Schädlichkeiten  lebenverkürzend,  Ursachen,  die  bei  einer  entsprechenden 
Fürsorge  für  den  Erkrankten  sich  zum  Theil  abhalten  lassen.  Acut  und  stür- 
misch einsetzende  derartige  Psychosen  können,  allerdings  in  seltenen  Fällen,  direct 
zum  Tode  fuhren.  Eine  Sonderstellung  nimmt  die  progressive  Paralyse  ein,  in- 
sofern als  wir  bei  dieser  häufigen  Psychose  den  tödt liehen  Ausgang  in  kurzer 
Zeit  mit  ziemlicher  Sicherheit  vorhersagen  können.  Je  mehr  eine,  namentlich 
acut  einsetzende  Psychose  mit  schweren  körperlichen  Störungen  einhergeht,  desto 
grosser  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  durch  das  zu  Grunde  liegende  Gehirn- 
leiden  selbst  die  Ledensdauer  verkürzt  wird.  Eminent  lebenverkürzend  wirkt 
ausser  den  eigentlichen  Psychosen  die  Epilepsie,  namentlich  in  der  Form  der  sog. 
genuinen,  in  den  drei  ersten  Lebensjahrzehnten  auftretenden  Epilepsie. 

Ganz  bestimmte  Anhaltspunkte  dafür,  dass  Jemand  später  eine  schwere,  das 
Leben  verkürzende  Psychose  bekommt,  gibt  es  nicht.  Namentlich  darf  eine  erb- 
liche Belastung  oder  degenerative  Veranlagung  nicht  ohne  Weiteres  in  diesem 
Sinne  aufgefasst  werden.  An  sich  und  direct  beeinflussen  diese  Momente  in  keiner 
Weise  die  Lebensdauer  ungünstig;  nur  beim  Hinzukommen  weiterer  Schädlich- 
keiten können  auf  diesem  Boden  Geistesstörungen  verschiedener  Art  auftreten. 

E.  Beyer  (Litten weiler). 

34)  Zur  Frage  der  Zeagnissfähigkeit  geistig  abnormer  Personen,  von  Prof. 

A.  Hoche,    mit   einigen  Bemerkungen   von  Prof.  A.  Finger.      (Juristisch- 

psychiatr.  Grenzfragen.   L    1904.   Heft  8.) 

In  einer  Pflegeanstalt  war  ein  24jähriges  blödsinniges  Mädchen  geschwängert 
worden  und  bezeichnete  einen  etwa  3  Monate  vorher  entlassenen  Hausburschen 
als  den  Thäter.  Ein  schon  lange  in  der  Anstalt  verpflegter  Epileptiker,  den  sie 
als  Zeuge  angab,  bestätigte  nach  längerem  eindringlichen  Verhör  die  Aussage  des 
Mädchens.  Daraufhin  wurde  der  Angeschuldigte  trotz  bestimmten  und  dauernden 
Leugnens  vom  Schwurgerichte  zu  2  Jahren  Gefangniss  verurtheilt,  nachdem  jener 
Epileptiker  gegen  den  Antrag  der  Vertheidigung  auf  das  Gutachten  eines  Sach- 
verständigen hin  als  Zeuge  vereidigt  worden  war.  Die  eingelegte  Revision  wurde 
vom  Reichsgericht  verworfen,  ebenso  ein  Antrag  auf  Wiederaufnahme  des  Ver- 
fahrens. 

Erst  die  gegen  den  Verurtheilten  angestrengte  Alimentenklage  veranlasste 
die  Prüfung  des  Geisteszustandes  des  Epileptikers.  Das  Gutachten  des  Verf.  über- 
ging absichtlich  die  Beantwortung  der  ihm  gestellten  ersten  Frage,  ob  der  Zeuge 
wegen  mangelhafter  Verstandesreife  oder  wegen  Verstandesschwäche  von  dem 
Wesen  und  der  Bedeutung  des  Eides  keine  genügende  Vorstellung  habe.  Bezüglich 
der  zweiten  Frage  aber,  inwieweit  das  Erinnerungsvermögen  in  Folge  seines  geistigen 
Defectes  geschwächt  ist  und  welchen  Einfluss  dieser  Defect  auf  sein  Erinnerungs- 
und Vorstellungsvermögen  zur  Zeit  der  strafrechtlichen  Unteruchung  gehabt  haben 
mag,  kam  der  Gutachter  zu  dem  Schluss,  dass  es  sich  um  einen  epileptischen 
Schwachsinn  handele ,  der  bei  keiner  sich  auf  die  letzten  Jahre  beziehenden  Aus- 
sage krankhaft  fälschende  Momente  mit  Sicherheit  ausschliessen  lässt. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  befürwortet  Verf.  eine  Abänderung  des  §  56. 
In  den  nachfolgenden  Bemerkungen  Fing  er 's  wird  dagegen  ausgeführt,  dass  nicht 
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die  unzweckmässige  Formulirung  des  §  56,  sondern  eine  nicht  genügend  achaif 
diuchgeführte  Beweisaufnahme  die  Yerurtheilung  zar  Folge  gehabt  hat.  Die  Be- 
eidigung des  Zeugen  wird  auch  nach  Hoche's  Gutachten  für  zulässig  eracfateL 

£.  Beyer  (Litten weiler). 

EU.  Bibliographie. 

Die  multiple  Skleroee  des  GfrehirnB  und  BückenmArkB.     Ihre  Patholosie 

und  Behandlung,  klinisch  bearbeitet  von  Dr.  Eduard  Müller.    Mit  einem 

Vorwort  von  Prof.  Dr.  Adolf  V.Strümpell.     Mit  5  Tafeln.     (Jena   1904, 

Gustav  Fischer.    394  S.) 

Trotz  der  kaum  noch  zu  übersehenden  Menge  der  Einzelarbeiten,  welche 
diese  p<ithologisch  so  interessante  Krankheitsform  der  Centralorgane  behandeln, 
hat  eine  zusammenfassende  monographische  Darstellung  bisher  gefehlt  Verf.  hat 
sich  der  schweren  Aufgabe  unterzogen,  aus  der  ungeheuren  Fülle  der  wider- 
sprechendsten Litteraturangaben  das  Wesentliche  und  Bedeutungsvolle  herans- 
zusichten.  In  seinem  Litteraturindex  sind  nicht  weniger  als  1148  Publicationoi 
citirt!  Seine  Arbeit  ist  aber  keineswegs  eine  nur  kritische.  Das  eigentliche 
Substrat  seiner  Ausfuhrungen  bilden  80  neue  Beobachtungen  aus  den  Klinik^i 
in  Erlangen  und  Breslau,  an  denen  er  als  Assistent  Strümpell's  thätig  war 
bezw.  thätig  ist.  Von  diesen  Fällen  sind  sechs  auch  anatomisch  genau  unter- 
sucht worden.  Es  stand  dem  Verf.  also  eigenes  Material  von  seltenem  Umfange 
zu  Gebote,  und  er  hat  es  verstanden,  etwas  daraus  zu  machen. 

Nach  einer  kurzen  historischen  Einleitung  giebt  Verf.  eine  klinische  und 
pathologisch  •  anatomische  Begriffsbestimmung  der  multiplen  Sklerose.  Da  die 
Neuroglia  als  eine  echte  Bindesubstanz  überall  da,  wo  Parenchym  in  den  Central- 
Organen  zu  Grunde  geht,  den  Substanzverlust  durch  Ersatzwudierungen  ausfüllen 
kann,  so  kann  bei  weiter  Fassung  des  Begriffes  eine  „multiple  Sklerose^ 
das  Endproduct  pathogenetisch  gänzlich  verschiedener  Processe  sein,  vorausgesetzt, 
dass  dieselben  eine  herdförmige  Localisation  besitzen. 

Die  verschiedenen  Formen  dieser  multiplen  Sklerose  im  weiteren  Sinne 
lassen  sich  in  zwei  Categorieen  sondern;  zu  der  ersten  gehören  diejenigen  Processe, 
welche  unter  directem  Einfluss  exogener  Momente  entstehen  und  zu  multipler 
Herddegeneration  und  Herdentzündung  führen,  zu  der  zweiten  ein  genetisch  ein- 
heitliches Krankheitsbild,  dessen  Grundursache  keine  von  aussen  auf  den  Organismus 
einwirkende  Schädlichkeit  sein  kann,  sondern  in  einer  angeborenen  abnormen 
Veranlagung  zu  suchen  ist. 

Bei  der  ersten  Art  sind  die  sklerotischen  Herde  nichts  weiter  als  Glianarben, 
welche  auf  einen  abgelaufenen  Parenchymprocess  hinweisen.  Hierhin  gehören  die 
auf  toxisch-infectiöser  Basis  entstehenden  Ejrankheitsformen  (dissem.  Myelitis  und 
Encephalomyelitis)  und  diejenigen  Processe,  welche  auf  sinnfällige  primäre  Gefass- 
erkrankungen  (Arterioskleiose,  Syphilis)  zurückzuführen  sind. 

„Im  scharfen  Gegensatz  zu  diesen  in  ihrer  Gesammtheit  seltenen  Processen, 
deren  histogenetisches  Endproduct  eine  secundäre  multiple  Sklerose  im  Sinne 
von  Schmaus  und  Ziegler  ist^',  steht  die  zweite  Art. 

Diese  ist  relativ  häufig  und  beruht  auf  congenitalen  Entwickelungsstorungen. 
Von  den  Krankheitsformen  der  ersten  Categorie  ist  sie  durch  zahlreiche  und 
prägnante,  klinische  und  pathologisch- anatomische  Merkmale  scharf  unterschieden. 
Diese  primäre  multiple  Sklerose  sei  nach  dem  jetzigen  Stande  unseres  Wissens, 
am  besten  als  multiple  Gliose  aufzufassen;  sie  allein  stelle  die  echte  multiple 
Sklerose  oder  die  multiple  Sklerose  im  engeren  Sinne  dar. 

Man  sieht,  dass  sich  der  Verf.  die  von  Strümpell  vertretenen  Anschauung^ 
ganz  zu  eigen  gemacht  hat.    Das  Bestreben,  diese  echte  primäre  multiple  Sklerose 
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seu  Gliose  von  der  Gruppe  derjenigen  Processe,  welche  zu  secundären  Narben- 
laerden  führen  können,  abzugrenzen,  giebt  dem  Buche  ein  einheitliches  Gepräge 
vnd  ist  wie  ein  rother  Faden  von  Capitel  zu  Gapitel  verfolgbar. 

Das  folgende  Capitel  über  Vorkommen  und  Aetiologie  enthält  eine  sorgfältige 
Zusammenstellung  und  kritische  Sichtung  aller  derjenigen  Momente,  die  für  die 
«xogene  Entstehung  der  Krankheit  ins  Feld  geführt  worden  sind. 

Auf  Grund  der  einschlägigen  Litteraturangaben  und  seines  eigenen  Materials 
glaubt  der  Verf.  sich  zu  folgenden  Schlüssen  berechtigt:  „Es  ist  ausgeschlossen, 
dass  diejenigen  äusseren  Schädlichkeiten,  welche  man  bisher  in  der  Aetiologie 
der  multiplen  Sklerose  angeführt  hat,  die  eigentliche  Grundursache  dieser  Er- 
krankung sind.  Alle  bekannten  exogenen  Momente  (toxische,  infectiöse  Einflüsse 
und  Traumen),  die  sich  zudem  in  einer  dem  Beginn  der  klinischen  Symptome 
zeitlich  nahen  Nachbarschaft  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  der  Fälle  finden, 
sind  nur  im  Stande,  bei  bestehender  Veranlagung  das  Leiden  als  „Agents 
provocateurs"  zu  manifestiren  und  zu  verschlimmem.  Namentlich  die  Infections- 
krankheiten  vermögen  aber  eine  von  der  echten  multiplen  Sklerose  pathogenetisch 
und  hinsichtlich  ihres  klinischen  Verlaufes,  sowie  der  histologischen  Details  durchaus 
-verschiedene  disseminirte  Erkrankung  des  Gentralnervensystems  hervorzurufen,  die 
in  eine  secundäre  multiple  Sklerose  übergehen  kann.  Allerdings  wird  zugegeben, 
dass  die  klinische  Forschung  allein  die  Grundursachen  für  die  Entstehung  des 
Processes  nicht  mit  voller  Ellarheit  aufzudecken  vermöge."  Im  Verein  mit  den 
Crgebnissen  der  pathologischen  Anatomie  seien  aber  die  ätiologischen  Nachforschungen 
geeignet,  die  Entwickelung  desselben  auf  der  Basis  einer  congenitalen  Veranlagung 
äusserst  wahrscheinlich  zu  machen. 

Die  folgenden  Gapitel  sind  der  Symptomatologie  gewidmet  Jede  Symtomen- 
^ruppe  ist  gesondert  mit  grösster  Sorgfalt  behandelt.  Die  Ausführungen  über  dio 
Stöiningen  der  activen  Motilität,  die  Ataxie  und  den  Intentionstremor  können 
als  mustergültig  bezeichnet  werden.  Die  Bedeutung  der  Ataxie  für  die  Diagnose 
der  Krankheit  ist  bisher  nirgends  so  eingehend  gewürdigt  worden.  Insbesondere 
führt  Verf.  den  exacten  Nachweis,  dass  der  multiplen  Sklerose  jene  Form  der 
atactischen  Bewegungsstörung  meist  frühzeitig  eigen  ist,  welche  keine  Alteration 
der  bewussten  Empfindung  erkennen  lässt  und  durch  Ausschaltung  der  Augen- 
•controlle  nur  in  geringem  Maasse  beeinflusst  wird. 

Eine  besondere  Darstellung  erfahren  „die  gewöhnlichen  und  ungewöhnlichen 
Formen  des  klinischen  Bildes".  Das  von  Charoot  entworfene  „klassische  Bild'', 
welches  durch  die  bekannte  Trias  (Nystagmus,  Intentionstremor,  Skandiren)  ge- 
kennzeichnet ist,  tritt  nur  relativ  selten  in  die  Erscheinung;  nach  Verf.'s  eigenen 
Beobachtungen  etwa  nur  in  15  ^/q  aller  Fälle.  Es  überwiegen  demnach  die 
^,forme8  frustes"  sehr  erheblich. 

Deswegen  sei  es  besonders  im  Interesse  der  Frühdiagnose  geboten,  nach 
neuen  charakteristischen  Symptomengruppirungen  zu  forschen.  Bei  der  grossen 
Variabilität  des  Gesammtverlaufes  dürfe  man  auch  nicht  mit  einem  bestimmten 
Zustandsbilde  operiren,  sondern  müsse  in  jedem  Falle  dem  bisherigen  Verlaufe 
Bechnung  tragen.  Es  sei  deshalb  zweckmässig  an  Stelle  des  von  Charcot  ge- 
zeichneten klassischen  Bildes  mehrere  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  wieder- 
kehrende Verlaufsformen  zu  setzen.     Man  könne  Fälle  unterscheiden,  bei  denen 

a)  der  Beginn  mit  isolirten  oder  vorherrschenden  cerebralen  Erscheinungen 
erfolgt, 

b)  der  Beginn  mit  isolirten  oder  vorherrschenden  „bulbären"  Symptomen 
einsetzt.  ^ 

c)  Fälle,  bei  denen  sich  typische  Symptomencomplexe  mit  ungefähr  gleich- 
massiger  und  gleichzeitiger  Ausprägung  cerebraler  und  spinaler  Symptome  ent- 
wickeln. 
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Diesen  gewöhnlichen  Formen,  von  denen  jede  durch  eine  Reihe  eigener 
Krankengeschichten  illustrirt  wird,  stellt  der  Verf.  ungewöhnliche  gegenüber,  die 
er  wieder  in  einzelne  Gruppen  und  mit  verschiedenen  Unterabtheilungen  soDdert. 

Mit  derselben  Ausführlichkeit  wie  die  Symptomatologie  ist  das  Capitel  „DiAgnoee 
und  Dififerentialdiagnose^'  geschrieben.    Auch  hier  betont  der  Verf.,  dass  die  Fruii- 
diagnose    sich    auf   eine  Analyse    des   Gesammtbildes  zu  stützen  habe,  das   durch 
die  gleichzeitige  Berücksichtigung  früherer,  flüchtiger  Symptome  und  des  momen- 
tanen Zustandsbildes  construirt  werden  muss.     Gamicht  selten  seien  die  objectiveD 
Erscheinungen    fUr    die    rechtzeitige  Erkennung  der   multiplen  Sklerose    weniger 
wichtig  als  die  Ergebnisse  der  Anamnese.  —   Gegen  alle  die  zahlreichen  organi- 
schen und  functionellen  Erkrankungsformen   der  Centralorgane,   mit   denen    der 
vorliegende  Process   gelegentlich  gemeinsame  Züge  besitzt,  wird  die  Differential- 
diagnose  in  gründlichster  Weise  durchgeführt.    Von  besonderem  Interesse  ist  hier 
die   Abgrenzung   gegenüber    der    acuten,    disseminirten  Myelitis   und  Encephalo- 
myelitis,    denjenigen  Formen    der  Entzündung,    welche   von    zahlreichen    neueren 
Autoren    mit   guten  Gründen    als  Initialstadien    der  multiplen  Sklerose    oder  als 
„acute"  Sclerosis  multiplex  angesprochen  worden  sind.    Die  Annahme  einer  acuten 
multiplen  Sklerose   ist   sebstverständlich   mit  dem  oben  gekennzeichneten  Stiuid- 
punkt  des  Verf.'s  unvereinbar.     Dass  eine  grosse  Aehnliohkeit  zwischen  den  frag- 
lichen Afifectionen    bestehe,   sei  unleugbar.     Aber  diese  Aehnlichkeit  beziehe  sich 
meist    nur    aut    einen    momentanen  Symptomencomplex ,    kaum  jemals  jedoch  auf 
das  Gesammtbild  und  besonders    den   Verlauf.     Denn   diejenigen  Fälle,    die    man 
als  „Sclerosis  multiplex  acuta''  bezeichnet  hat,   seien  durch  eine  rapide  Entwick- 
lung nicht   nur  der  Einzelsymptome,   sondern   eines  vollentwickelten  Symptomen- 
complexes  und  den  Verlauf,  der  entweder  ohne  erhebliche  Remissionen  und  stärkere 
Schübe  in  relativ  kurzer  Zeit  zum  Tode  führe  oder  in  einen  stationären  Zustand 
bezw.  in  Heilung  ausgehe,  von  der  gewöhnlichen  multiplen  Sklerose  gänzlich  ver- 
schieden.     Auch    die  Sectionsbefuude,    die   man  in  solchen  Fällen  erhoben  habe, 
hätten  durchaus  nicht  die  typischen  Veränderungen  der  multiplen  Sklerose,  sondern 
die    charakteristischen  Merkmale    der   Entzündung  (ausgesprochene  Gefassverände 
rungen,    Lückenfelder  u.  s.  w.)  gezeigt.     Auch  in  diesem  Capitel  bringt  der  Verf. 
eine    beträchtliche    Zahl    interessanter  Einzelbeobachtungen    zur  Erläuterung   der 
allgemeinen   Gesichtspunkte  bei.  —  Trotz  der  ungemein  geschickten  Darstellung 
wird    der   kundige  Leser    der  Argumentation   des  Verf.'s  in  diesem  Capitel  nicht 
unbedingt  folgen.     Speciell  werden  die  difierentialdiagnostischen  Momente,  welche 
er    für   die   Trennung  der  disseminirten  Entzündungsformen  von  der  Sclerose  en 
plaques  ins  Feld  führt,  gar  manchem  nicht  als  principielle  Unterschiede  imponiren, 
sondern  lediglich  als  Differenzen,   welche  sich  zwischen  dem  acuten  Process  und 
dem  chronischen  naturgemäss  entwickeln  müssen. 

In  dem  Capitel  „Pathologische  Anatomie  und  Pathogenese^'  werden  die  makro- 
und  mikroskopischen  Eigenschaften  der  typischen  Herde  eingehend  geschildert. 
Der  Schwerpunkt  der  Darstellung  liegt  in  der  Bewerthung  des  Neurogliabildes, 
.wie  es  sich  bei  Anwendung  der  electiven  Methode  Weigert's  präsentirt.  Folgende 
Thatsachen  sind  bei  der  Beurtheilung  der  anatomischen  Seite  des  Processes  nach 
der  Arbeit  des  Verf's  von  entscheidender  Bedeutung. 

In  Fällen  von  echter  multipler  Sklerose  entwickeln  sich  die  Herde  nur  da, 
wo  Neuroglia  als  Zwischengewebe  vorhanden  ist.  Sie  etabliren  sich  neben  einer 
besonders  im  Rückenmark  ausgesprochenen  Neigung  zu  symmetrischer  Anordnung 
mit  Vorliebe  an  gewissen,  schon  in  der  Norm  an  Neuroglia  reichen  Stellen,  die 
zum  Theil  sogar  „E^elstreifen"  im  Sinne  Weigert's  sind.  Die  faserige  Grund- 
substanz der  Herde  besteht  im  Wesentlichen  aus  enormen  Neuroglia wucherungeD. 
Die  Massenhaftigkeit  der  neugebildeten  Fasern  ist  dabei  eine  derart  colossale,  dass 
sie   dem   quantitativen  Maximum   entspricht,   das   überhaupt  unter  pathologisches 
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Verhältnissen  vorkommt  (Weigert).  Im  Centrum  der  Herde  liegen  meist  nur 
spärliche  Gliazellen,  die  aber  wohl  als  Ausdruck  eines  excentrischen  Fortschreitens 
in  der  Peripherie  nicht  selten  häufiger  werden. 

Von  den  Qefässen  ist  die  Localisation  xmd  Entstehung  einzelner  Herde  ge- 
legentlich insofern  abhängig,  als  der  Process  von  den  in  ihrer  Umgebung  liegen- 
den stärkeren  Gliamassen  ausgehen  kann.  Die  Veränderungen  derselben  sind 
inconstant  und  secundärer  Art. 

In  Verbindung  mit  den  klinischen  Thatsachen  und  den  Forschungsergeb- 
nissen der  Aetiologie  rechtfertige  dieses  histologische  Bild  die  Annahme,  dass  die 
multiple  Sklerose  ein  endogenes,  auf  primären  Proliferationsvorgängen  in  der 
Neuroglia  beruhender  Process,  also  eine  multiple  Gliose  ist. 

Auch  hier  lässt  sich  vieles  gegen  die  Ausfährungen  des  Verf.'s  sagen  und 
zMrar  nicht  nur  gegen  seine  Argumentation  im  Allgemeinen,  sondern  auch  gQgea 
seine  Beweismittel.  Das  Gliabild  z.  B.,  wie  er  es  an  der  Hand  Weigert 'scher 
Originalpräparate  schildert,  ist  zwar  den  meisten,  aber  durchaus  nicht  allen  Herden 
„typischer"  Fälle  eigenthümlich.  Es  trifft  für  die  alten  Plaques,  aber  nicht  für 
die  frischeren  zu.  Dazu  kommt,  dass  die  Weigert 'sehe  Methode  der  Gliafarbung 
einen  sehr  wichtigen  Bestandtheil  dieser  Stützsubstanz,  den  protoplasmatischeu, 
unterschlägt  und  nur  den  faserigen  zu  Gesicht  bringt.  Deshalb  berichtet  der 
Verf.  nichts  über  die  plasmareichen  Monstrezellen  der  Herde  und  ihre  Beziehungen 
zu  Gefässneubildungen  u. s.w.  Es  giebt  also  noch  eine  Reihe  von  Angriffs- 
punkten gegen  die  Auffassung  der  „multiplen  Gliose",  und  das  Räthsel  der  Patho- 
genese  dieser  merkwürdigen  Krankheit  ist   noch  nicht   als  gelöst  zu  betrachten. 

Das  thut  dem  Werthe  des  Buches  aber  keinen  Abbruch.  Auch  derjenige, 
der  an  dem  „exogenen"  Charakter  dieser  Krankheit  festhält,  wird  zugeben,  dass 
Verf.  seine  Position  gut  vertheidigt  hat.  Alles  in  allem  handelt  es  sich  um  eine 
vortreffliche  Arbeit,  in  welcher  der  Studirende  viel  Belehrung  und  Anregung, 
der  Forschende  eine  dankenswerthe  Grundlage  für  seine  eigenen  Untersuchungen 
finden  wird.  Max  Bielschowsky  (Berlin). 


IV.  Aus  den  Oesellschaften. 

76.  Versammlang  deutsoher  Natorforsoher  und  Aerzte  in  Breslau 

vom  18. — 24.  September  1904. 

Bericht  von  Dr.  Lilienstein  (Bad  Nauheim). 
(FortsetzuDg.) 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  C.  S.  Freund:  Klinischer  und  ana- 
tomisoher  Beitrag  sur  Pathologie  des  linken  Sohläfenlappens. 

Herr  Sachs  (Breslau)  hat  Bedenken  gegen  die  Erklärung  der  functionellen 
Vertretung  des  linken  Schlafenlappens  durch  den  rechten  in  so  vorgeschrittenem 
Alter.  Bei  einem  Kinde  und  in  den  Verhältnissen  eines  jugendlichen  umbildungs- 
föhigen  Gehirns  wäre  die  Möglichkeit  des  functionellen  Ersatzes  durch  den  rechten 
Schläfenlappen  eher  gegeben,  während  diese  Erklärung  für  das  Gehirn  durch  das 
Alter  der  Frau  zweifelhaft  erscheint.  Daher  sei  es  nöthig,  nicht  einzelne  Schnitte 
auszuwählen,  sondern  alle  Verbindungen  des  linken  Schläfenlappens  genau  zu 
untersuchen. 

Herr  A.  Pick  (Prag)  hält  ebenfalls  des  Alters  der  Patientin  wegen  und  ent- 
sprechend seinen  übrigen  Erfahrungen  es  nicht  für  wahrscheinlich,  dass  der  Ersatz 
durch  den  rechten  Temporallappen  erfolgt  ist,  und  fragt,  ob  bezüglich  der  Rechts- 
oder Linkshändigkeit  der  Patientin  irgendwelche  Beobachtungen  gemacht  worden 
sind. 

Herr  Freund  (Schlusswort)  hatte  anfangs  dieselben  Erwägungen  und  Bedenken, 
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wie  Herr  Sachs.  Die  gesammte  StabkraDzfasemDg  war  aber  auf  allen  Fronti&l- 
schnitten  zerstört.  Eine  Linkshändigkeit  der  Patientin  war  nicht  beobacbtei 
worden.  So  fand  er  für  die  thatsächliche  Rückkehr  des  Wortverstandnisses  nur 
die  Erklärung,  dass  der  rechte  Schläfenlappen  yicariirend  die  Function  des  linken 
übernommen  habe.  Er  nimmt  indessen  nicht  an,  dass  die  bejahrte  Patientin  erst 
nach  dem  Auftreten  der  linksseitigen  Erweichung  begonnen  habe,  Sprachklang- 
bilder  rechts  au&unehmen  und  zu  verarbeiten,  sondern  dass  die  Fähigkeit  hierzu 
schon  seit  der  Jugend  —  in  Folge  individueller  Veranlagung  —  bestanden  habe 
und  dass  der  rechte  Schläfenlappen  zur  Ausübung  dieser  Function  früher  nur 
weniger  verwendet  worden  sei,  als  der  besser  eingeübte  linke. 

Sitzung  am  20.  Sept.,  Vormittags. 

Vorsitz:    Herr  Mendel  (Berlin). 

Herr  Eoebisch  (Breslau)  demonstrirt  einen  Fall  von  choreatlBcher  Be- 
wegungsstörung bei  einem  Erwachsenen. 

Es  handelt  sich  um  einen  Unfallverletzten,  bei  dem  vor  dem  Unfall  schon 
Flimmern  vor  den  Augen,  Schwindelerscheinungen  u.  dergL  aufgetreten  waren. 
Nach  verschiedenen  anderen  Beurtheilungen  wurde  schon  vor  2  Jahren  vom  Vortr. 
Paral.  progr.  diagnosticirt.  Die  choreatischen  Störungen  betreffen  sänuntliche 
peripheren  Muskelgebiete.  Die  Sprache  ist  auffallend  leise.  Patellar-  und  Fu&s- 
klonus.  Bauchdeckenreflex  fehlt.  Die  Haut-  und  Sehnenreflexe  im  übrigen  normal 
Hypotonie.  Kein  Babinski'sches  Phänomen.  Blicklähmung  nach  oben.  Uur- 
störung,  die  bestimmt  centralen  Ursprungs  ist.  Bezüglich  der  Diagnose  kann  die 
Huntington'sche  Chorea  ausgeschlossen  werden,  weil  die  hereditäre  Belastung 
fehlt  und  die  Demenz  nicht  in  typischer  Weise  aufgetreten  ist.  Combinirt  ist 
die  Chorea  in  diesem  Falle  offenbar  mit  cerebraler  Ataxie.  Für  multiple  Sklerose 
spräche  manches,  indessen  ist  ein  Fall  von  multipler  Sklerose  mit  so  allgemeis 
verbreiteter  Chorea  in  der  Litteratur  bisher  noch  nicht  beschrieben  worden. 

Herr  Alfred  Fuchs  (Wien)  berichtet  über  seine  mit  Herrn  Rosenthal 
vorgenommenen  Untersuchungen  des  Liquor  cerebrospinalis. 

Ausser  den  histologischen  Befunden,  welche  durch  eine  neue  directe  2^bl- 
methode  erhoben  wurden,  wurde  besonderes  Gewicht  auf  die  physikalisch-chemische 
Analyse  gelegt  und  jede  Flüssigkeit  auf  speciflsches  Gewicht,  Geirierpuukt- 
emiedrigung  (^),  speciflsche  Leitfähigkeit  (A),  innere  Reibung  (f;)  und  Toxicität 
geprüft.  Vortr.  constatirt  zunächst  die  schon  vorher  bekannte  geringe  Depression 
bei  Meningitis.  Dieselbe  ist  für  acute  Meningitiden  oharakteridtisch.  Bemerkens- 
werth  ist  ferner  der  Vergleich  der  Werthe  für  A  und  A  bei  den  einzelnen  E[rank- 
heitsformen.  Im  Allgemeinen  findet  ein  gesetzmässiger  Parallelismus  statt  (pro- 
gressive Paralyse,  Alkoholismus,  Epilepsie,  einzelne  Psychosen).  Nur  bei  Menin- 
gitis (allen  Formen)  ist  dieser  Parallelismus  nicht  vorhanden.  Hier  sind  für  den 
Werth  A  die  merkwürdigsten  Schwankungen  zu  beobachten.  Es  ist  dies  ein 
eigenthümliches,  für  Meningitis  geradezu  charakteristisches  Verhalten.  Auf  Grruud 
dieses  Befundes  äussert  Vortr.  die  Ansicht,  dass  die  Meningen  in  der  Pathogenese 
und  Pathologie  der  progressiven  Paralyse  keine  bestimmende  Rolle  spielen  dürften; 
sonst  würde  Vortr.  seiner  Ansicht  nach  eine  wenn  auch  nicht  so  hervortretende 
Differenz,  doch  zumindest  einzelne  Schwankungen  im  Verhältniss  von  ^  zu  1  ge- 
funden haben.  Die  modificirte  Methodik  und  weiteren  Ergebnisse  der  cytologiscLen 
und  physikalisch- chemischen  Untersuchungen  erscheinen  ausführlich  in  der  Wieser 
med.  Presse. 

Herr  R.  Rosenthal  (Wien):  Ueber  die  Methodik  cytologisoher  Unter- 
suchungen. 

Neben  den  von  A.  Fuchs  referirten  physikalisch- chemischen  Untersuchungen 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  haben  wir  auch  cytologische  Untersuchungen  ausgeführt 
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Nun  hat  die  bisher  übliche  französische  Centrifagirmethode  eine  Reihe  von  Fehler- 
quellen. Die  Zellen  werden  durch  das  heftige  Ausschleudern  deformirt,  zusammen- 
geballt, verlieren  wohl  auch  an  Tinctionsfahigkeit.  Beim  Abgiessen  der  Flüssig- 
keit musB  stets  ein  Theil  des  Sedimentes  verloren  gehen.  In  den  Randtheilen  der 
Präparate  liegen  die  Zellen  dichter  als  in  der  Mitte  u.  s.  w.  Eine  andere  Methode, 
die  von  Laignel-Lavastine,  beruht  ebenfalls  auf  Centrifugirung.  Um  die 
erwähnten  Nachtheile  zu  vermeiden,  haben  wir  den  Versuch  gemacht,  die  Art 
und  die  absolute  Zahl  der  Zellen  in  der  (nicht  centrifugirten)  nativen 
Flüssigkeit  zu  bestimmen.  Wir  benutzten  dazu  eine  Zählkammer  (Zeiss-Jena), 
welche  eine  Tiefe  von  '/^q  mm  und  eine  quadratische  Basis  mit  der  Seitenlänge 
von  4  mm  besitzt;  zur  Füllung  dient  ein  Melangeur,  in  den  bis  zur  Marke  1 
Zählflüssigkeit,  bis  zur  Marke  11  Liquor  aufgesaugt  wird,  so  dass  der  ohnehin 
zellarme  Liquor  nur  um  Vio  ▼erdünnt  wird.  Als  Zählflüssigkeit  hat  sich  uns 
bewährt:  Methylviolett  0,10,  Aquae  dest.  60,0,  Ac.  acet.  glac.  2,0.  Die  Benutzung 
der  Kammer  und  des  Melangeurs  geschieht  nach  den  für  die  Blutzählung  geltenden 
Principien.  Man  zählt  die  ganze  Kammer  durch;  aus  der  Gesammtzahl  a  erhält 
man  die  Anzahl  der  Zellen  für  den  Cubikmillimeter  nach  der  Formel: 

^-^  (ungefähr?]. 

Mittelst  dieser  Methode  zählten  wir  bei  15  luetischen  und  metaluetischen 
Erkrankungen  im  Durchschnitt  60  Zellen,  bei  15  normalen  oder  functionell  Er- 
krankten 0,5 — 2  Zellen  im  mm^  Bedürfen  auch  diese  Zahlen  der  Nachprüfung 
an  grösseren  üntersuchungsreihen ,  so  konnten  wir  doch  auch  bei  unserm  kleinen 
Material  die  Brauchbarkeit  unserer  Methode  feststellen. 

Discussion: 

Herr  Sachs  (Breslau)  fragt,  ob  Untersuchungen  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
bei  intracraniellen  Abscessen  gemacht  worden  seien. 

Herr  Mendel  (Berlin)  fragt  mit  Rücksicht  auf  Mittheilungen,  die  auf  der 
Göttinger  Versammlung  des  Deutschen  Vereins  für  Psychiatrie  gemacht  worden 
sind,  wie  die  Vortr.  die  Gefahren  der  Lumbalpunction  ansehen. 

Herr  Fuchs:  Man  habe  immer  nur  sehr  geringe  Mengen  (bis  lOccm)  ent- 
nommen. Trotzdem  sei  öfter  leichtes  Unwohlsein,  Schwindel  u.  dergl.  beobachtet 
worden.  Wenn  auch  keine  grosse  Gefahren  mit  der  Lumbalpunction  verbunden 
seien,  so  sei  sie  doch  auch  kein  ganz  gleichgültiger  Eingriff.  F.  ist  principiell 
gegen  eine  ambulatorische  Vornahme  der  Function,  wie  sie  von  Franzosen 
empfohlen  worden  sei.  Strengste  Asepsis  sei  noth wendig.  Untersuchungen  bei 
Fällen  von  intracraniellen  Abscessen  seien  nicht  gemacht  worden. 

Herr  Grossmann  (Berlin):  Sohlaf,  Hypnose,  Hysterie,  ihre  gemein^ 
samen  and  gegensätzlichen  Beziehungen  im  Lichte  mechanistischer  Welt- 
anschauung. 

Vortr.  giebt  einen  Ueberblick  über  die  Lehre  von  der  Hypnose  nach  Charcot, 
Liebeault  u.  A.,  zieht  eine  Parallele  zwischen  den  Functionen  der  Zelle  und 
denjenigen  des  thierischen  bezw.  menschlichen  Organismus.  Das  Protoplasma  sei 
durch  seine  Elasticität  und  in  jeder  anderen  Richtung  sehr  geeignet  für  die  Um- 
setzung von  kinetischer  und  potentieller  Energie  und  umgekehrt.  Im  Einzelnen 
will  Vortr.  das  in  seiner  Veröffentlichung:  „Mechanistische  Studien  über  das  Be- 
wusstsein  und  seine  Störungen"  darlegen.  Vortr.  geht  dann  im  Einzelnen  auf 
die  bekannten  Vorgänge  von  Reizung  der  Sinnesorgane  und  Festwerden  der  Vor- 
stellungen ein.  Im  Schlaf  trete  eine  Entspannung  der  centres  supSrieurs  ein. 
Die  Hypnose  dagegen  dringt  nicht  in  die  Himcentren  ein.  Bei  Hysterie  bestehen 
zu  starke  Spannung  der  peripheren  Organe,  eine  Entspannung  der  centralen. 

Herr  Grossmann  ist  für  Ausdehnung  der  Indicationen  der  Hypnose  und 
verweist  auf  seine  Arbeit  über  „hypnotische  Behandlung  von  Gelenkkrankheiten"^ 
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Herr  Eosenfeld  (Strassburg  i/E.):    Ueber  Stoffweohselversuche  bei  ab- 
Btinirenden  Oeisteskranken. 

Vortr.   ging  von  der  klinischen  Erfahrung  aus,   dass  das  Körpergewicht  bei 
Geieteskranken  auffallige  Schwankungen  zeigt      Es  fragt  sich,  wodurch  kommen 
diese  Gewichtsschwankungen  zu  Stande,  sind  dieselben  in  der  Art  nur  bei  Psychosen 
zu    beobachten    und  haben  wir    es    hier    mit   einem   besonderen  Tginfln««   psychi- 
scher Vorgänge    auf   den  Stoffumsatz  zu  thun   oder  erklären  sich   die  Grewichts- 
Schwankungen  aus  denselben  Bedingungen,  die  auch  beim  geistig  Normalen  Aen- 
derungen  des  Körpergewichtes  veranlassen.     Die  bis  jetzt  vorliegenden  klinischen 
Beobachtungen  gaben  darüber  keine  genügende  Auskunft.     Dass  bei  acuten  oder 
chronischen  Erschöpfungszuständen,   oder  in  den  Phasen  des  manisch-depressiven 
Irreseins    grosse  Gewichtsschwankungen   vorkommen,    ist  nicht  weiter  sond»-bar. 
Hier  liegen   die  Verhältnisse   in   mancher  Beziehung  doch   ähnlich,    wie   sie    uns 
aus  der  internen  Klinik  bekannt  sind.      Aber   speciell    bei    den  Verblodungspro- 
cessen  scheint  die  Sache  anders  zu  liegen.     Rabow  erwähnt,  dass  einzelne  Krüike 
oft  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme  in  kürzester  Zeit  erstaunliche  Zu-  und 
Abnahme  des  Körpergewichts  bieten,   und   dass  Geisteskranke  die  Abstinenz  viel 
länger  ertragen  als  Gesunde.     Als  Zeichen  dafür,  wie  sehr  der  ganze  Stofifwechsel 
z.  B.  eines  Paralytikers  gestört  sei,  führt  Mendel  die  oft  beobachtete  Thatsache 
an,    dass   solche  Kranke    trotz  normaler  Beschaffenheit  aller  Organe  ohne  Fieber 
an    Körpergewicht   täglich    verlieren,    obwohl    sie    grosse    Mengen    von    Nahrung 
nehmen.     Diese  Beobachtungen  bilden  den  Ausgangspunkt  der  mitgetheilten  Ver- 
suche.    Zur  Erklärung  dieses  Verhaltens  des  Körpergewichtes  können  verschiedene 
Umstände   herangezogen    werden.      Erstens    kann    die  Resorption   vom  Darm   aus 
in  diesen  Fällen  gestört  sein,   und  zwar  in  Folge  einer  organischen  Erkrankung 
des  Darmes,  die  mit  der  Psychose  als  solcher  nichts  zu  thun  hat;    oder  zweitens 
kann  die  Thätigkeit  des  Magendarmtractus  in  Folge  functioneller  Störungen  dar- 
nieder   liegen,    wie  das  ja   bei  den  functionellen  Neurosen  eine  häufig  gemachte 
Beobachtung  ist.     Eine  dritte  Möglichkeit,  die  je  nach  der  Art  dtas  Falles  in  Be- 
tracht   kommen    kann,    ist  die,    dass   der  gesteigerte  Bewegungsdrang  auch  eine 
Steigeining  des  Calorienbedürfnisses  des  Kranken  bedingt  und  damit  die  Gesammt- 
zersetzung  steigert.     Versuche  von  Speck  zeigten,  dass  auch  kleine  Bewegungen, 
Lageveränderungen,  xmbequeme  Stellungen,  ja  leichtes  Zittern  in  Folge  von  Ab- 
kühlung auf  den  Sauerstoffverbrauch  steigernd  einwirken  können.     Dass  für  zahl- 
reiche Fälle  die  Steigerung  der  Bewegungen  als  Erklärung  für  Aenderungen  des 
Gewichtes  herangezogen  werden  muss,  ist  fraglos.     Aber  man  hat  auch  Fälle  mit 
starkem  Bewegungsdrang  beobachtet,  welche  während  und  trotz  dieser  Erregung 
an  Gewicht  zunahmen,  was  allerdings  nicht  immer  im  Sinne  eines  Stoffansetzens 
zu   deuten  ist,   und  andererseits  giebt  es  Kranke,   die  bei  fehlendem  Bewegungs- 
drang und  genügender  Nahrungszufuhr  dauernd  abnehmen.     Von  Interesse  ist  nur 
diese  letztere  Gruppe  von  Fällen.      Denn  wenn  sich  nachweisen  lässt,    dass  jene 
anderen  Umstände  auf  den  Stoffumsatz  und  Körpergewicht  ihren  Einfluss  geltend 
gemacht  haben,  so  ist  das  nichts  Besonderes,  sondern  entspricht  den  auch  sonst 
bekannten   Beobachtungen    in    der   internen  Klinik.      Exacte  Versuche  fehlen  in 
dieser  Richtung.     Man  muss  jede  ^nctionelle  oder  organisch  bedingte  Resorptions- 
störung  vom  Darm  aus  ausschliessen  können,   man  muss  eine  vermehrte  Wärme- 
abgabe und  Muskelaction  ausschliessen  und  dann  auch  genau  wissen,  wieviel  man 
dem  Kranken  zugeführt  hat.     Nur  die  Versuche,  die  diesen  Vorbedingungen  ge- 
nügen,  werden    darüber   entscheiden   können,   ob  den   psychischen  Störungen    als 
solchen  ein  Einfluss  auf  die  Stoffwechselvorgänge  zukommt  und  in  welcher  Weise. 
Vortr.  wählte  zu  solchen  Versuchen  als  besonders  geeignet  acute,   schwere  Fälle, 
die  dem  Krankheitsbilde  der  Katatonie  zuzurechnen  waren  und  die  in  Bezug  auf 
die    Nahrungsaufnahme    bezw.    Nahrungsverweigerung    ausgesprochene    Störungen 
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zeigten.     Diese  Gruppe  von  Fällen  erschienen,  abgesehen  davon,  dass  sie  acut  be 
gönnen  hatten,   besonders   deswegen  geeignet,  weil  bei  ihnen  gerade  häufig  jene 
IQ^rossen  Gewichtsschwankungen  vorkommen  und  weil  die  bei  ihnen  oft  bestehende 
Abstinenz  die  Berechtigung  zu  einer  dauernden  künstlichen  Nahrungszufuhr  gab, 
sodass   eine  quantitative  Bestimmung  derselben  ermöglicht  wurde.     Unter  diesen 
Fällen  wurden  dann  nur  solche  ausgewählt,  welche  keinerlei  körperliche  Störungen, 
speoiell    nicht   von  Seiten    des  Darmes,    boten,   welche  keine  motorische  TJniuhe 
zeigten  und  welche  bei  der  Deponirung  der  Excremente  vollkommene  Sauberkeit 
^valten  Hessen.     Bei  Kranken  der  Katatonikergruppe,  die  diesen  Vorbedingungen 
genügten,  wurden  nun,  nachdem  einige  Zeit  vorher  ganz  oder  theilweise  abstinirt 
M'urde  (auch  was  die  Wasseraufnahme  anging),  täglich  mehrmals  mittels  Schlund- 
Bonde    die    quantitativ    bestimmte    Nahrung    zugeführt    und    zunächst    auf    die 
Grösse  der  vom  Darm  aus    stattgehabten   Resorption   geachtet.     Die  Dauer   der 
Fütterungsperioden  schwankte  zwischen  8  Tagen  und  2  Monaten.     Den  Kranken 
wurde   2  oder  3  Mal  die  Nahning  mittels  Sonde  gegeben.     Keine  der  Kranken 
hat    durch    diese   lange    durchgeführten    Sondirungen  irgend    einen    Schaden    ge- 
nommen.     Das    Quantum    der    eingeführten    Nahrung     war     verschieden.      Das 
Nabrungsgemisch,  welches  aus  Milch,  Eiern,  Zucker  und  Kochsalz  bestand,  wurde 
analysirt,    wenigstens    was    den   zugeführten    Stickstoff   anging.      In    den    Fäces 
wurde   nach  gewöhnlichen  Methoden  Stickstoff-    und  Fettbestimmungen  gemacht. 
Der  Uidn  wurde  täglich  auf  alle  in  Frage  kommenden  Substanzen  untersucht  und 
der  Gesammtstickstoff  in  demselben  bestimmt.     Vortr.  hat  5  Fälle  in  dieser  Weise 
untersucht     Es  waren  nur  solche  Patienten,  die  dauernd  zu  Bett  lagen  und  bei 
denen  ein  Plus  von  Muskelarbeit  höchstens  dadurch  bedingt  wurde,  dass  sie  un- 
bequeme  Stellungen   bezw.    active    Bettlagen    einnahmen.      Was    die  Resultate 
anlangt,    so    war    die  Resorption    der   Eiweisskörper    in   keinem  Falle    nennens- 
werth   gestört.     Die    Stickstoffverluste   in    den   Fäces   betrugen    1 — 2^0-      ^^^ 
Fettbestimmungen     der    Fäces     ergab     eine     gestörte     Resorption,     wenn     mau 
als  die  Norm  annimmt,   dass  nicht  mehr  als  4 — 6  ^/q  bei  einer  Einfuhr  von  80 
l)i8  100  g  Fett   verloren  gehen   dürfen.      Bei  einer  Fetteinfuhr  von  87  —  140  g 
pro  Tag  und  darüber  sind  Verluste  von  7 — 9  ^/q  als  pathologisch  zu  bezeichnen, 
zumal    da  die  Resorptionsverhältnisse    wegen    der  Schlackenfreiheit  der  Nahrung 
sich   besonders   günstig  gestalten  mussten.      In    den   anderen  Versuchen  war  die 
Fettresorption    unbestimmt.      Eine  wesentliche  Störung  der  Magendarmthätigkeit 
liess  sich  bei  diesen  abstinirenden  Kranken  nicht  nachweisen.      Die  Fettverluste 
in  den  Fäces  fallen  bei  der  Grösse  der  Nahrungszufuhr  noch  kaum  ins  Gewicht. 
In    allen  Versuchen    konnte    nun   eine  beträchtliche  Stickstoffretention  beobachtet 
werden,  welche  zwischen  1 — 2  g  pro  Tag  schwankte.      Dieselbe    trat  auch  dann 
^ein,    wenn    das  Caloriengleichgewicht    in   den    ersten  Tagen  des  Versuches  noch 
nicht  erreicht  war  und  das  Körpergewicht  noch  etwas  herunterging.     Die  Kranken 
verhielten  sich  also,  was  die  Stickstoffretention  anging,  wie  jene  Menschen,  welche 
nach  längerdanemder  Inanition  zu  einer  reichlichen  Nahrungsaufoahme  übergehen 
und  bei   denen   die  Regenerationsenergie  der  Zellen  und   das  Bestreben,  den  Ei- 
weissbedarf  zu  decken  ein  so  grosser  ist,   dass  selbst  aus  ungenügenden  Mengen 
Nahrung  Stickstoff  zurückbehalten  wird.    Ein  toxischer  Eiweisszerfall  hat  sich  weder 
während  der  Karenzzeit  noch  in  der  Fütterungsperiode  nachweisen  lassen.     Also 
ein  Vorkommniss,    wie    es  für   den  Morbus  Basedow  bekannt  ist.     Sicher  schien 
Vortr.  ans  dea.  Versuchen  hervorzugehen,  dass  alle  plötzlichen  und  sehr  auffallen- 
den Gewichtsschwankungen  auf  Aenderung  im  Wassergehalt  des  Körpers  zu  be- 
ziehen   sind.      Hierfür   bringt  Vortr.  eine  Anzahl  von  gut  illustrirenden  Fällen. 
Die   beobachteten  That«achen   führten  Vortr.   zu  dem  Schluss,    dass    die  Regene- 
rationsenergie   der  Gewebe    während    einer  bestimmten   Periode   der  psychischen 
Erkrankung  bezw.  auch  in  Folge  derselben  so  gestört  ist,   dass  selbst  mit  Mast- 
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nahrung  man  nicht  im  Stande  ist,  wesentlich  gehesserte  EmähnuigBverhältnisse 
zu  schaffen.  Ob  diese  Erklärung  allein  genügt,  erschien  fraglich.  Wir  kennen 
keineswegs  alle  Momente,  die  auf  die  GhrÖsse  des  Stoffumsatzes  einen  £inflcs 
haben.  Der  Einflus«  der  Athembewegung,  der  Herz-  und  GeßLssmuscuIator  ist 
von  Zuntz  hoch  veranschlagt  Inwieweit  z.  B.  Affectschwankungen  und  die  mit 
demselben  oft  verbundenen  Aenderungen  in  der  Gefässmusculatur  auf  den  Stc^- 
Wechsel  einen  Einfluss  haben,  ist  eine  noch  zu  beantwortende  Frage.  (Yortrag 
erscheint  in  extenso.) 

Sitzung  am  20.  Sept,   Nachmittags. 
Gemeinsam  mit  der  Abtheilung  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie. 

Vorsitz:    Herr  Mingazzini  (Rom). 

Herr  Delius  (Hannover):  Der  fiinflaas  cerebraler  Momente  auf  die 
Menstruation  und  die  Behandlung  von  Menstruationastorungen  durch 
hypnotische  Suggestion. 

Nachdem  ausgeführt  worden,  dass  psychische  Einflüsse  im  Stande  sind,  den 
Eintritt  und  Verlauf  der  Menstruation  zu  beeinflussen,  indem  z.  B.  die  Ho£Fnnng 
oder  Furcht,  gravid  zu  sein,  Amenorrhoe  herbeiführen  könne  (nervöse  Gravidität), 
oder  die  Sorge,  die  Begel  könne  zur  Unzeit  kommen,  diese  gerade  oft  an  dem 
gefürchteten  Tage  eintreten  lässt,  wird  an  10  Fällen  von  functionellen  Menstruations- 
störungen, die  durch  eine  Tabelle  mit  im  ganzen  60  Fällen  ergänzt  wird,  ge- 
zeigt, dass  man  durch  hypnotische  Suggestion  die  Beschwerden  der  Menstmation 
selbst  in  den  schwersten  Fällen  mildem  und  ganz  beseitigen,  die  zu  starke 
und  zu  lange  dauernde  Kegel  weniger  blutig  gestalten  und  nach  Belieben  (?  Ref.) 
abkürzen  kann,  ferner,  dass  selbst  langjährige  Amenorrhoen  auf  diesem  Wege 
aufzuheben  sind,  und  der  Eintritt  der  Regel  willkürlich  bestimmt  werden  kann; 
kurz,  dass  die  Regel  durch  hypnotische  Suggestion  in  den  verschiedenen  Richtungen 
zu  beeinflussen  ist.  —  Die  meisten  Menstruationsstörungen,  die  ausserdem  aneh 
in  der  Regel  keine  oder  keine  wesentlichen  Befunde  der  Genitalien  aufwi^en, 
seien  deshalb,  wie  auch  von  Gynäkologen  anerkannt  werde,  als  Theilerscheinnngen 
allgemeiner  Neurosen,  im  wesentlichen  der  Hysterie  und  Neurasthenie,  au&ufassen 
und  wie  diese  auf  abnorme  Erregbarkeitsverhältnisse  der  Grosshirnrinde  zurück- 
zuführen. —  Zur  Bekämpfung  dieser  letzteren  sei  gerade  die  Psychotherapie,  und 
zwar  besonders  in  der  Form  der  Suggestion  in  der  Hypnose,  die  ungleich  wirk- 
samer sei  als  die  Wachsuggestion,  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  dass  im  weitesten 
Sinne  angewandt  zu  werden  verdiene.  Autoreferat. 

Herr  Sc  hüll  er  (Wien)  demonstrirt  eine  Reihe  von  interessanten  Hdntgen- 
Aufhahmen  des  Kopfes  bei  Erkrankungen  der  Schädelbasis  and  dei 
Cranium. 

Sitzung  am  21.  Sept.,  Vormittags. 

Vorsitz:   Herr  Paetz  (Altscherbitz). 

Herr  S aenger  (Hamburg):  Referat  über  die  Pathogenese  der  Stauungs- 
papille. 

Vortr.  giebt  einen  Ueberblick  über  die  historische  Entwickelung  der  Frage 
von  der  Zeit  an,  da  —  vorbereitet  durch  Türck  —  A.  vonGraefe  die  Com- 
plicationen  von  Sehnervenentzündungen  mit  Gehimkrankheiten  (Graefe,  Archiv. 
VII)  genau  beschrieben  hat  Der  mechanischen  Erklärung  des  Symptomencomplexes 
durch  V.  Graefe  stellten  Schweigger-Virchow  die  anatomische  Diagnose  der 
Neuroretinitis  entgegen.  Im  einzelnen  wurde  durch  Blessig,  Mauthner,  Schiess, 
Manz  das  Krankheitsbild  beschrieben  und  die  Pathogenese  erörtert;  ebenso  von 
Hughlings  Jackson,  Benedict,  Sesemann,  Schwalbe,  Schmidt-Bimpler, 
H.  Pagenstecher,    Forlanini,    Flarer,    Allbutt,    Wecker  (1873),    Roth- 
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xnund,  Reich  (1874).     Seit  1875  wurde  um  die  Schmidt-Manz'sohe  und  die 
▼.  Graefe'sche    Hypothese    (mechanische   oder   entzündliche    Aetiologie)    in   ver- 
schiedenen   Arbeiten    gestritten    und    andere    Erklärungen    versucht:    Loning, 
Swanzy,    Panas,     Michel  (1877),    Kuhnt  (1879),    Parinaud,    Wernicke. 
Im   Jahre   1881    trat  Leber   auf  dem   Londoner  Congress    dafür   ein,    dass    die 
^^Stauungspapille"  eine  wirkliche  Entzündung,  eine  Papillitis  sei,  der  kein  Stadium 
eines  reinen  Oedems  oder  einer  reinen  venösen  Stauung  vorausgehe.    Deutschmaiin 
stützte   durch  weitere  Arbeiten    Leb  er 's   Ansicht  (1887).      Ulrich,    Schulten 
(Helsingfors),  Falkenheim,  Naunyn,  Oliven  (1892),  Eniess  (1893),  Elsc4inig 
(1895),     Adamkiewicz,     von    Gr6sz    (1897),     Roche,    Bruns,    Schnitze, 
Wollenberg,    Mayer,    Dinkler,    Pick   und  Hedlich,    Jacobsohn,    Krück- 
in an  n  (1897)  brachten  in  ihren  Arbeiten  theils  neue  Erklärungen  des  Symptomen- 
complexes,  theils  suchten  sie  durch  die  erhobenen  Befunde  die  bereits  aufgestellten 
Hypothesen  zu  stützen.     Im  Jahre  1900   griff  Judeich   auf  Grund   eines  Falles 
von  septischer  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  auf  die  alte  v.  Graefe'sche  An- 
schauung zurück  und  erklärte  die  Stauungspapille  theils  aus  entzündlichen,  ödema- 
tösen  Vorgängen,  theils  durch  mechanische  Compression   der  Vena  centralis.     An 
der  Forschung   über  die   Stauungspapille  betheiligten   sich  in  neuerer  Zeit  noch 
Liebrecht  (1902),  Tamaguchi  (Klinik  von  Axenfeld),  Kampherstein  (Klinik 
von  übt  ho  ff),  die  im  wesentlichen  die  mechanische  Erklärung  angenommen  haben 
wahrend   Elschnig,    Oppenheim,    Hoche    u.  A.    der    Schmidt-Manz'schen, 
Theorie  zustimmen  bezw.   auf  die  Entzündung  neben   dem   Oedem  Werth  legen 
oder  die  „Entzündung"  des  Sehnerven  auf  eine  Stufe  mit  der  „Markentzündung^ 
bei  Myelitis  transv.  stellen.     Vortr.  hält  zur  Entscheidung  der  Frage  die  klinische 
Beobachtung    für    sehr   wichtig,    die   doch   mehr  für   die  mechanische   Erklärung 
(Steigeining   des   intracraniellen  Druckes),   als  für  die  entzündliche  Aetiologie  ins 
Feld  geführt  werden  kann  (Tumoren,  Aneurysma).    Aus  den  Arbeiten  von  Hoclie, 
Kocher,  den  Versuchen  von  Schmaus  geht  hervor,  dass  der  einfache  mechanische 
Druck    auf   das  Mark   nicht   nur  Erscheinungen   der  Quellung  und  Degeneration, 
sondern  auch  Wucherung  der  Glia  und  Veränderung  des  Bindegewebes  und  Gefiiss- 
apparates  (sogen.  ,^entzündliche  Erscheinungen'')   bewirken  kann.     Vortr.  fugt  zu 
den    von    ihm    bereits    früher    (Chirurgencongress,    Berlin   1902)    veröffentlichten 
11  Fällen   zwei   weitere.     Es  handelt  sich   meist  um  Tumoren,    bei    denen    nach 
Trepanation  die  Stauungspapille  sich  besserte  oder  ganz  zurückging.     Die  Unter- 
Buchungen   werden  im   zweiten  Theil   des  3.  Bandes  der  „Neurologie   des  Auges" 
veröffentlicht,  die  Vortr.  mit  Wi Ihr  and  zusammen  verfasst. 

Discussion: 

Herr  ühthoff  (Breslau)   (s.  Originalmittheilung  1  in  dieser  Nummer). 

Herr  Liebrecht  (Hamburg):  Die  bei  Stauungspapille  eintretenden  Degene- 
rationserscheinungen sind  die  Folge  von  Entzündung.  Die  Stauungspapille  als 
solche  wird  durch  Compression  der  Vena  centralis  retinae  bewirkt.  Auch  bei  stlir 
starken  Blutungen  in  die  Scheiden  (Schädelbrüche)  findet  man  häufig  normale 
Papillen. 

Herr  Saenger  (Schlusswort):  Die  Neurologen  haben  die  Graefe -Schmidt- 
Manz'sche  Theorie  stets  beibehalten.  Die  Ophthalmologen  haben  ihren  Standpunkt 
häufig  gewechselt.  Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  hält  Vortr.  an  der  günstigen 
Wirkung  der  Trepanation  Li  ehre  cht  gegenüber  fest. 

(Schlass  folgt.) 
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Seotion  für  Psychiatrie  und  Neurologie  des.  Budapester  konigL  Aerzte- 

yereins. 
Sitzung  vom  18.  April  1904. 

Herr  E.  Frey  demonstrirt  einen  Fall  von  traumatischer  IMnauns  das 
Plexus  brachialis.  (Der  Fall  wird  s.  Z.  als  Originalmittheilang  in  extenso  er- 
scheinen.) 

Ferner  demonstrirt  Vortr.  einen  Fall  von  Dystrophia  muscularis.  Ein 
epileptischer  Mann,  welcher  vor  14  Jahren  grosser  Potator  war,  hat  seit  6  Monatec 
eine  Atrophie  des  linken  Armes  von  humero-scapularem  Typus.  Auch  die  Muacn- 
latur  des  Unterarmes  ist  atrophisch,  und  gleichzeitig  zeigen  sich  Atrophieen  d& 
linken  Beines  mit  Circumferenzunterschieden  von  1  cm.  Fibrilläre  Zuckungen  im 
Arme.  Sensibilität  nach  jeder  Richtung  normal  Keine  Entartnngsreactioc. 
Oculopnpillare  Zeichen  gut;  keine  Gesichtsfeldeinengung;  Pat.  erkennt  nicht  die 
grüne  Farbe.  Nach  Ausschliessung  der  Möglichkeit  verschiedener  spinaler  Atro* 
phieen  erklärt  sich  Vortr.  für  die  Diagnose:  Dystrophia  muscularis  adultorum. 

Discussion : 

Herr  A.  v.  Sarbö  fragt,  seit  wann  keine  epileptischen  Manifestationen  nach- 
weisbar sind.  Atrophieen  in  einzelnen  Gliedern  können  auch  bei  Epilepsie  vor- 
kommen. Die  fibrillären  Zuckungen  im  demonstrirten  Falle  verweisen  übrigens 
direct  auf  eine  Erkrankung  des  Bückenmarkes. 

Herr  E.  Sc  ha  ff  er  legt  auch  besonderes  Gewicht  auf  die  fibrillären  Zuckungen 
als  ein  Zeichen  einer  spinalen  Erkrankung. 

Herr  E.  Frey  demonstrirt  einen  Fall  von  Hysteria  traumatica  virilis,  ent- 
standen nach  einem  Sturz  von  der  Leiter.  Gegenwärtig  besteht  rechtsseitige 
Hemiplegie  und  vollkommene  Hemianästhesie.  Anosmie  und  Ageusie.  Stereo- 
gnostischer  Sinn  erhalten.  Concentrische  Gesichtsfeldeinengung,  links  stärker  aU 
rechts;  beide  Papillen  blass,  rechts  geringe  Stauungszeichen.  Dermographismus. 
Vortr.  hält  die  Hemiplegie  im  vorliegenden  Falle  für  eine  fiinctionelle. 

Discussion: 

Herr  Sarbö  bezweifelt  nicht  den  hysterischen  Charakter  der  Anästhesie,  doch 
sprechen  die  anderen  Symptome  gegen  diese  Diagnose.  Die  vom  Vortr.  erwähnte 
8tägige  Commotio  cerebri,  die  Parese  des  linken  mittleren  Facialisastes  und 
schliesslich  der  Zustand  der  Papillen  lassen  die  organische  Läsion  nicht  mit 
Sicherheit  ausschliessen.  Es  ist  eine  häufige  Erscheinung,  dass  in  Folge  grosser 
Restitution  nach  dem  Trauma  die  ganze  Erkrankung  als  hysterische  anzunehmen 
ist  und  nach  Jahren  bei  der  Autopsie  dennoch  eine  organische  Läsion  gefunden 
wird.  Desshalb  kann  S.  die  Möglichkeit,  dass  neben  der  traumatischen  Hysterie 
auch  eine  organische  Läsion  besteht,  nicht  ausschliessen. 

Herr  G.  Ol  ah  stellt  an  den  Vortr.  Fragen  bezüglich  subjectiven  Befindens 
und  eventueller  Suggestibilität  des  Kranken. 

Herr  Frey  theilt  mit,  dass  eine  einwöchentliche  Behandlung  des  Kranken 
mit  dem  Fr  an  kl  in 'sehen  Strome  eine  bedeutende  Besserung  der  motorischen 
Lähmung  brachte,  was  gleichfalls  für  den  functionellen  Charakter  spricht.  Dem 
Augenbefund  kann  er  keine  ausschlaggebende  Wichtigkeit  beimessen,  da  bei  der 
Hysterie  schwere  Veränderungen   des  Augenhintergrundes    vorzukommen  pflegen. 

Herr  J.  Salgö  bemerkt,  dass  bei  schwerem  Trauma  anfangs  oft  nur  der 
hysterische  Symptom  encomplex  vorhanden  ist,  während  sich  das  Bild  der  organischen 
Läsion  erst  nach  Jahren  manifestirt,  und  citirt  diesbezüglich  einen  analogen  Fall. 

Herr  K.  Schaff  er  ist  der  Ansicht,  dass  der  Insult  bei  einem  Trauma  auf 
zwei  Arten  wirken  kann;  die  psychische  Wirkung  bringt  die  Hysterie  hervor,  die 
Commotion  verursacht  die  organische  Läsion.  Bezüglich  letzterer  verweist  Sek 
auf  die  Ansicht  von  Schmauss,  welcher  in  diesem  Falle  moleculäre  Veränderungen 
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nnnimmt;,  welche  sodann  auf  primärem  Wege  einen  degenerativen  Process  hervor- 
bringen. 

Herr  L.  Epstein  hält  einen  Vortrag:  Ueber  Migräne  und  Epilepsie, 
welcher  s.  Z.  in  extenso  abi  Originalmittheilung  erscheinen  wird,  und  in  welchem 
Vortr.  auf  Grund  zweier  Fälle,  sowie  der  Beobachtungen  anderer  Autoren  dahin 
concludirt,  dass  zwischen  Migräne  und  Epilepsie  nur  eine  graduelle  Verschieden- 
heit bestehe,  und  dass  Migräne-  und  EpilepsieanfäUe  sich  gegenseitig  substituiren 
können. 

Discussion : 

Herr  J.  Salgö  besitzt  keine  persönlichen  Erfahrungen,  kann  sich  daher  nur 
über  das  Gehörte  äussern.  Die  Diagnose  der  Epilepsie  leidet  noch  immer  an 
einem  cardinalen  Fehler,  dass  nämlich  der  Krampfan  fall  als  das  unumgängliche 
^iterium  einer  bestimmten  Diagnose  angesehen  wird.  Diesem  Fehler  ist  er  auch 
geneigt  zuzuschreiben,  dass  in  dem  erstßn  Falle  E.'s  von  Epilepsia  tarda  die  Rede 
ist,  weil  die  Diagnose  erst  nach  dem  ersten  Anfalle  auf  Epilepsie  gestellt  wurde, 
während  alle  übrigen  Symptome,  auch  die  Migräneanfälle,  auf  epileptische  Grund- 
lage hinwiesen.  Nicht  jede  Migräne  ist  gleichzeitig  Epilepsie,  doch  ist  dies  häufig 
der  Fall.  Die  im  zweiten  Falle  erwähnte  Temperatursteigerung  beweist  nicht  die 
hysterische  Natur  des  Leidens,  denn  derartige  Temperatursteigerungen  kommen 
auch  beim  Status  epilepticus  vor. 

Herr  G.  014h  kann  an  den  Zusammenhang  zwischen  Migräne  und  Epilepsie 
nicht  glauben;  in  dieser  Meinung  bestärkt  ihn  einerseits  die  Coupirbarkeit  der 
Migräneanfälle,  andererseits  der  Umstand,  dass  bei  der  Migräne  der  Alkoholiker 
iceine  similäre  Vererbung  vorkommt,  während  solche  bei  der  Epilepsie  häufig  ist* 

Herr  v.  Sarbo  verwahrt  sich,  wie  auch  in  seinem  unlängst  gehaltenen  Vor- 
trage, dagegen,  dass  nun  schon  jede  Erkrankung  zu  Lasten  der  Epilepsie  auf- 
gefasst  werde.  Migräne  und  Epilepsie  sind  zwei  verschiedene  Erkrankungen, 
welche  combinirt  vorkommen  können,  aber  nicht  identisch  sind.  Nach  seinen  Er- 
fahrungen ist  die  Migräne  heilbar,  nicht  aber  die  Epilepsie;  die  Migräne  wird 
nach  dem  40.  Lebensjahre  milder,  heilt  auch,  nie  aber  die  Epilepsie.  Aufenthalt 
in  Gebirgsgegenden  beeinflusst  die  Migräne  in  hervorragender  Weise,  ja  fuhrt 
direct  zur  Heilung,  was  bei  Epilepsie  nicht  der  Fall  ist ;  hingegen  kann  diese  in 
geistige  Decadenz  übergehen,  was  bei  der  Migräne  nie  vorkommt.  Die  im  zweiten 
Falle  des  Vortr.  erwähnte  Temperatursteigerung  hält  er  für  eine  hysterische,  da 
dieselbe  eher  dem  Status  hystericus  oder  migraenosus  entspricht  Nachdem  Vortr. 
bei  diesem  Falle  die  Krampfaniftlle  nicht  als  wichtig  bezeichnet,  und  die  Epilepsie 
nur  auf  Grund  des  psychischen  Anfalles  stellte,  verwahi*t  sich  S.  neuerlich  gegen 
die  Auffassung,  wonach  die  Epilepsie  auch  ohne  Erampfanfalle  mit  Gewissheit 
diagnosticirt  werden  könnte. 

Herr  C.  Hudovernig  giebt  zu,  dass  die  Migräne  und  Epilepsie  häufig  in 
einem  gewissen  Zusammenhang  stehen,  und  dass  manche  Migräneantälle  unzweifel- 
haft epileptischer  Natur  sind,  verwahrt  sich  aber  gegen  eine  Generalisirung,  denn 
oft  heilt  die  Migräne  nach  solchen  Maassnahmen,  welche  nie  im  Stande  sind,  die 
Epilepsie  auch  nur  im  Geringsten  zu  beeinflussen. 

Herr  J.  Niedermann  verweist  darauf,  dass  die  progressive  Paralyse  häufig 
unter  dem  Bilde  einer  Migräne  beginnt  Die  Einleitung  der  Epilepsie  durch 
Migräne  kommt  nicht  häufig  vor,  und  bei  jahrelanger  Beobachtung  findet  mam 
fast  bei  jedem  Epileptiker  einen,  wenn  auch  isolirten  Erampfanfall. 

Herr  Salgo  bemerkt  gegenüber  Hrn.  Sarbö,  dass  die  Congruenz  der  beiden 
Krankheiten  nicht  eine  constante  ist,  immerhin  aber  kommt  dieselbe  in  den  meisten 
Fällen  vor. 

Herr  Sarbo  bekennt  sich  zu  ähnlicher  Ansicht,  kann  aber  die  unbedingte 
Congruenz  nicht  annehmen. 
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Herr  K.  Schaff  er  drückt  seine  Verwunderung  aus,  dass  zwei  in  ihrer  patho- 
logischen Beziehung  noch  so  wenig  bekannte  Krankheiten  in  einen  Identitatsnena 
gebracht  werden. 

In  seinem  Schlussworte  betont  Herr  Epstein,  dass  die  ganze  Diseossion  mir 
Eines  dargelegt  hat,  dass  wir  nämlich  weder  von  der  Epilepsie,  noch  von  der 
Migräne  besonders  viel  wissen.  Nach  seiner  Ansicht  zeigt  die  Epilepsie  in  ihren 
symptomatischen  Manifestationen  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Migräne,  weshalb  er 
nicht  umhin  kann,    die  Migräne  als  ein  Äquivalent  der  Epilepsie  zu  betrachten. 

Hudovernig  (Budapest). 

Hedieinisehe  Qesellsohaft  an  der  K.  rassischen  Universität  su  Warschau. 

Sitzung  vom  15.  März  1903. 

Herr  Prof.  A.  E.  Schtscherback:  I.  Zur  diagnostischen  Bedeutung  der 
Störungen  der  Enoohensensibilität. 

Vortr.  bringt  einen  Fall  von  Tabes  dorsalis  mit  Hyperästhesie  der  Knochen- 
sensibilität. Patient,  55  Jahre  alt,  wandte  sich  im  Jahre  1891  um  Bath  an  den 
Vortr.  6  Jahre  vorher  erkrankte  er  an  Lues;  Abusus  in  Venere,  Unter  den 
Allgen  des  Vortr.  entwickelte  sich  im  Laufe  von  5  Jahren  allmählich  das  Krank- 
heitsbild des  Patienten;  es  trat  das  Argyll -Robertson 'sehe  Phänomen  au^ 
Westphal'sches  und  Romberg'sches  Symptom,  leichte  Störungen  von  Seite  der 
Blase.  Lancinirende  Schmerzen  kamen  nicht  vor.  Objective  Störungen  der  Haut 
und  tieferen  Sensibilität  wurden  nicht  beobachtet.  Mit  der  Stimmgabel  wurde 
völliges  Fehlen  der  Knochensensibilität  an  den  unteren  Extremitäten,  Becken- 
knochen  und  unteren  Theil  der  Wirbelsäule  constatirt.  (Der  Kranke  empfand  die 
Vibrationen  einer  Stimmgabel  von  116  Schwingungen  in  der  Secunde  nicht.)  An 
den  oberen  Extremitäten  wurden  die  Vibrationen  derselben  Stimmgabel  deutlich 
empfunden.  An  den  Rippen  konnte  man  eine  Neuerscheinung  constatiren,  welche 
Vortr.  Hyperästhesie  der  Knochensensibilität  nennt.  Diese  Erscheinung  äussert 
sich  darin,  dass  der  Kranke  statt  der  gewöhnlich  ziemlich  indi£Perenten  Empfindung 
die  Vibration  der  Stimmgabel  eigenthümlich  unangenehm  empfindet. 

U.  Weitere  experimentelle  Untersuchungen  physiologischer  Wirkung 
mochanischer  Vibration. 

Zum  weiteren  Studium  des  Einflusses  der  Vibration  auf  das  Nervensystem 
machte  Vortr.  50  Versuche  mit  einem  Vibrationsapparat,  welcher  durch  einen 
Elektromotor  in  Schwingung  versetzt  wird,  so  dass  mechanische  Schwingungen 
von  bedeutender  Stärke  entstehen  (der  Apparat  wurde  demonstrirt).  Vortr.  ver- 
suchte zu  allererst  zu  entscheiden,  wie  lange  Zeit  hindurch  man  den  Einfluss  der 
vibratorischen  Ladung  nachweisen  könne.  Es  erwies  sich,  dass  sogar  noch  nadi 
4^2  Monaten  der  Effect  nachweisbar  war  (ein  dementsprechendes  Kaninchen  wurde 
demonstrirt).  Man  muss  nur  specielle  Vorkehrungen  anwenden  (passive  Bewegungen, 
Fesseln  an  ein  Brett),  mit  Hülfe  derer  sich  Veränderungen  der  Reflexe,  durch 
Vibration  hervorgeruifen,  offenbaren.  Vortr.,  welcher  sowohl  Kaninchen  in  voller 
Buhe,  als  auch  in  mehr  oder  minder  starker  Bewegung  untersuchte,  konnte  einen 
Unterschied  in  der  Schnelligkeit  des  Schwindens  eines  einmal  erhaltenen  erhöhten 
Beflexes  nicht  nachweisen.  Die  Individualität  des  Thieres  spielt  aber  eine  wesent- 
liche Eolle.  Die  zweite  Frage  betraf  die  Wirkungen  „specieller"  Methoden,  die 
dem  Auftreten  von  Beflexerhöhung  dienlich  sind.  Vortr.  kam  zum  Schluss,  dass 
passive  Bewegungen  an  und  für  sich  im  Stande  seien,  Reflexe  zu  beleben,  welche 
vorher  durch  Vibrationserregung  erhöht  worden  waren.  Was  das  Anbinden  be- 
trifft, erwies  sich,  dass  bei  dieser  Methode  der  Belebung  der  Beflexe  die  Muskel- 
anspannung, die  stets  vorliegt,  wenn  das  Thier  auf  dem  Laboratoriumbrette  be- 
festigt wird,  eine  Bolle  spielt.     Buhiges  Sitzen  des  Kaninchens  in  einem  Kasten 
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übt  gar  keinen  Einfliiss  aus.  Die  Lage  des  Thieres  im  gefesselten  Zustande  auf 
dem  Bauch  oder  Bücken  ist  einerlei.  Vortr.  stiess  auch  noch  auf  eine  dritte 
Methode  der  Auffrischung  der  Reflexe,  active  Bewegung ,  welche  in  dieser  Weise 
bei  mittlerer  und  hochgradiger  Vibrationsladung  wirkt.  Nach  geringer  Yibrations- 
erregung  werden  die  erhöhten  Reflexe  unter  dem  Einflüsse  actiyer  Bewegung 
'wieder  geschwächt  (es  erfolgt  quasi  eine  Entladung).  Es  war  interessant^  fest- 
zustellen, ob  bei  Anlegen  des  Vibrators  ans  Knie  die  peripheren  Nervenapparate 
der  Muskeln  oder  Nervenstämme  erregt  würden.  Auf  Grund  seiner  Versuche 
entschied  sich  Vortr.  zu  Gunsten  der  peripheren  Nervenendigungen.  Was  den 
Ort  der  Ansammlung  von  Nervenenergie  unter  dem  Einfluss  von  Vibrationserregung 
anbelangt,  so  muss  derselbe  ins  Centralnerven  System  verlegt  werden.  Für  das 
Entstehen  des  Clonus  ist  ein  Zusammenhang  mit  dem  Rückenmarke  nothwendig, 
letzteres  jedoch  dient  nur  als  vermittelndes  Organ.  Es  erweist  sich,  dass,  wenn 
man  das  Rückenmark  oberhalb  des  Reflexbogens  durchschneidet,  man  eine  Er- 
höhung des  Muskeltonus  erlangen  kann,  auch  complicirte  Rückenmarkskrämpfe, 
fibrilläre  Zuckungen,  Erhöhung  der  Reflexe,  aber  keinen  Clonus.  Nach  Meinung 
des  Vortr.  ist  der  Hauptort  für  die  Ansammlung  der  Nervenenergie  unter  Einfluss 
von  Vibrationserregung  im  Kleinhirn  gelegen.  Bei  mittelbarer  Anwendung  von 
Vibrationserregung  (an  die  Unterlage,  an  die  das  Kaninchen  gefesselt  war)  erhält 
man  im  Allgemeinen  Erscheinungen  analog  denen,  wie  man  sie  bei  unmittelbarer 
Einwirkung  des  Vibrators  hat:  Reflexerhöhung,  flbrilläre  und  fasciculäre  Zuckungen, 
endlich  Myokymie.  Endlich  stiess  Vortr.  indirect  auf  zwei  Facta,  die  man  der 
Wirkang  der  Vibrationserregung  zuschreiben  muss:  1.  in  einzelnen  Fällen  beob- 
achtete Vortr.  an  Menschen  Nichteintreten  von  Schläfrigkeit  nach  allgemeiner 
Vibration;  letztere  wurde  einmal  mit  Erfolg  gegen  Schlaflosigkeit  angewandt; 
2.  auf  Grund  von  drei  Experimenten  an  Kaninchen  muss  man  den  Vibrationen 
trophischen  Einfluss  auf  die  Haare  zuschreiben.  Als  anatomisches  Substrat  für 
ähnliche  functionelle  Veränderungen  im  Nervensystem  kann  eine  Verbesserung  des 
Coutactes  zwischen  bestimmten  Nervenelementen  im  wahren  Sinne  des  Wortes 
dienen. 

Den  Inhalt  eines  3.  Vortrages  von  Prof.  A.E. Schtscherbak  unter  dem  Titel: 
Versuche  von  Anwendung  der  Vibration  der  Knochen  8u  therapeutischen 
Zwecken  bildete  die  Demonstration  einer  Kranken  mit  chronischer  Poliomyelitis; 
kurze  Erläuterung  ihrer  Krankengeschichte  und  des  Ganges  der  Behandlung. 

Sitzung  vom  13.  Mai  1903. 

Herr  Prof.  A.  E.  Schtscherbak  demonstrirt  ein  Kaninchen  mit  Verände- 
rungen der  Beflexe  nach  Vibration,    die  1  Jahr  2  Monate  ausgeführt  wurde. 

Vortr.  sprach  den  Gedanken  aus,  dass  die  nach  Vibrationsreizen  beobachteten 
Erscheinungen  sehr  wichtig  für  die  Psychologie  seien,  da  sie  analog  dem  Ge- 
dächtniss  und  der  Reproduetion  von  Erscheinungen  in  der  psychischen  Sphäre 
seien. 

Darauf  hielt  Prof.  Schtscherbak  einen  Vortrag  über  die  Bedeutung  des 
Triohooephalus  dispar  in  der  Aetiologie  der  Nervenkrankheiten.  In  Warschau 
ist  dieser  Wurm  sehr  verbreitet,  besonders  unter  der  armen  Bevölkerung.  Vortr. 
bringt  Daten  aus  der  Litteratur  und  hebt  hervor,  dass  das  negative  Verhalten, 
welches  der  Bedeutung  dieses  Wurmes  in  der  Pathologie  entgegengebracht  wird, 
dadurch  erklärt  würde,  dass  derselbe  hauptsächlich  hysterische  und  neurasthenische 
Symptome  hervorrufe,  so  dass  die  pathologischen  Anatomen  keine  Veränderung 
finden.  Die  Klinicisten  konnten  aber  bis  heute  über  den  Einfluss  dieses  Wurms 
deswegen  nicht  urtheilen,  weil  sie  diesen  W^urm  nicht  auszutreiben  verstanden  und 
dementsprechend  keine  therapeutischen  Efi'ecte  erhielten.  Vortr.  unterscheidet  im 
Allgemeinen  drei  Kategorien  von  Krankheitserscheinungen,  abhängig  vom  Tricho- 
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cephalus  dispar:  1.  Symptome  von  Anämie,  2.  Nervenencheinungen,  3.  liagen- 
DarmstöruDgen.  Vortr.  hatte  in  200  Fällen  die  Möglichkeit,  den  Zusammenhjwig 
der  Krankheitserscheinungen  mit  Trichocephalas  dispar  festzustellen,  doch  konnte 
er  nur  wenige  Fälle  gründlich  beohachten,  und  zwar:  2  Fälle  von  völligem  Schwinden 
epileptischer  Krämpfe  nach  Austreiben  von  Trichocephalus  dispar  (ein  Patient 
wurde  l^/g,  der  andere  etwa  3  Jahre  beobachtet),  1  Fall  von  vollständigem  Ver- 
schwinden hysterischer  Anfälle,  2  Fälle  von  Heilung  schwerer  Anämie,  2  FSlle 
von  Cepbalea,  1  Fall  von  Hemicrania,  2  Fälle  von  schwerer  Neurasthenie  nnd 
1  Fall  mit  dem  Bilde  von  Magen-Darmstömng.  Trichocephalus  dispar  virkt 
wahrscheinlich  durch  Toxine,  für  die  nicht  alle  gleich  empfanglich  sind,  mög^licher- 
weise  haben  auch  Krankheiten  der  Würmer  selbst  Bedeutung,  unter  welchem 
Einflüsse  mehr  giftige  Producte  von  den  Ausscheidungen  der  Würmer  anffcreten 
können.  Einfluss  von  Suggestion  schliesst  Vortr.  in  den  beschriebenen  Fällen  ans. 
Für  die  Therapie  ist  Thymol  in  grossen  Dosen  am  tauglichsten. 

Alexander  Naumann  (Warschau). 


V.  Vermischtes. 

Zu  der  am  22.  und  23.  October  d.  J.  in  Halle  a/S.  stattfindenden  X.  VerBanmilaiig 
mitteldeutsoher  Fsyohiater  und  Neurologen  sind  noch  folgende  Vorträge  angemeldet 

(Vgl.  d.  Centralbl.    1904.    S.  784): 

Ziehen  (Berlin):  üntersnchnngen  von  Wahlreactionen  bei  {geisteskranken.  —  Ganser 
(Dresden):  Ueber  moralisches  Irresein.  —  Stegmann  (Dresden):  Thema  vorbehalten.  — 
Forster  (Halle):  üeber  die  phagocytaren  Eigenschaften  der  Hirnrindengefasswandangen.  — 
Asch  äff  enbnrg  (Halle):  Die  Ezperimentalpsychologie  als  Hftlfswissenschaft  der  Psychiatrie. 
^  Weber  (Göttingen):  Zur  Pathogenese  des  erworbenen  Hydrocephalns  internus.  —  Kleist 
(Halle):  üeber  Leitungsaphasie.  —  Windscheid  (Leipzig):  Beitrag  zur  Symptoniatol<^e 
der  Balkentnmoren. 

Am  28.  nnd  24.  October  1904  tagt  in  Budapest  der  IH.  Leuidesoongress  der 
(ungarischen)  Fsyohiater,  dessen  Programm  folgende  Referate  nnd  Vortrage  aufweist: 

Referate:  Geisteskrankheit  and  Geistesschwäche  vom  juridischen  and  ärztlichen 
Standpnnkte.  Ref.:  Prof.  E.  Balogh  und  Prof.  B.  E.  Moravcsik.  —  Verfahren  bei  Ver- 
hängang  and  Anfhebnng  des  Karateis  Geisteskranker.  Ref.:  Tafelrichter  D.  Märkas.  — 
Eintheilung  der  Geisteskrankheiten  vom  Standpunkte  der  Anstaltsstatistik.  Ref.:  Director 
G.  Olah.  —  Die  Neuronen theorie  vom  histologischen  und  pathologischen  Standpunkte.  Be£: 
Prof.  E.  Seh  äff  er.  —  Anstaltsbehandlung  unbemittelter  Nervenkranker.  Ref.:  UocJ.  Salgo. 

Vorträge:  L.  Hajos:  Die  Freiheit  des  psychiatrischen  Gutachtens.  —  A.  Gero 
(Nagyvärad):  üeber  beschränkte  Zurechnungsfdhigkeit.  ~  Doc.  A.  Sarbo:  Üeher  trauma- 
tische Neurose.  —  C.  Hudovernig  und  J.  Guszman:  Verhältniss  der  tertiären  I.nes  zur 
Tabes  dorsalis  und  zur  progressiven  Paralyse.  —  A.  Ferenczi:  Ueber  zwei  Erankheitsforraen 
der  Neurasthenie.  —  (J.  Petzy-Popovits:  Methodik  der  Gehirnuntersuchungen.  —  Dir. 
E.  Eonräd:  Die  Einführung  der  familialen  Pflege  der  Geisteskranken  in  Ungarn.  —  Dir. 
A.  Noväk:  Verpflegung  Geisteskranker  in  kleineren  Spitälern.  —  P.  Ranschburg:  Die 
Schwachsinnigen  als  Zeugen.  —  Ign.  Fischer:  Untersuchung  und  Behandiuncr  von  Im- 
becillen.  —  Prof.  B.  Alexander:  Die  Apperceptions-  und  Associationsrichtung  in  aer  Psycho- 
logie. —  Doc.  J.  Donath:  Zur  Psychopathologie  des  Masochismus.  —  Dir.  Jak.  Fischer: 
Neurasthenie  und  Anfangsstadium  der  progressiven  Paralyse.  —  A.  M.  Pattantyus:  Einfluss 
des  psychischen  Lebens  auf  die  tuberculösen  Erkrankungen. 

VI.  Personalien. 

Unser  sehr  verehrter  Mitarbeiter  Herr  Prof.  ErnstSchultze  in  Bonn  hat  einen  Ruf 
als  ordentlicher  Professor  und  Director  der  psychiatrischen  Elinik  nach  Greifswald  erhalten 
und  angenommen. 

Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  für  die  Redaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.Mendel. 
Berlin,  NW.   Schiff bauerdamm  29. 
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von  den  perversen  Stimmbandbewegungen  bei  doppelseitiger  Posticuslähmung,  von  Sinn- 
huber.  34.  Zur  Aetiologie  der  professionellen  Erkrankungen  im  Medianusgebiet,  von  Stelner, 
35.  Ueber  Fusslähmung,  speciell  Peroneuslähmung  bei  Rübenarbeitern,  von  Schultz.  36.  Die 
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des  Alkoholismas  in  der  Schweis,  von  Laquer.  44.  Jahresbericht  der  Provinzial-Heil-  uikä 
Pflegeanstalt  für  Geistesschwache  zu  Langenhagen  bei  Hannoyer,  von  Völker.  45.  ProTinzisl- 
Irrenanstalt  zu  Leubos  in  Sohlesien,  yon  Alter. 

III.  Aus  den  6esellschaften.    76.  Versammlang  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in 
Breslau  vom  18.— 24.  Sept  1904.  (Schluss.)  —  Verein  f&r  Psychiatrie  und  Neurologie  in  WieiL 

IV.  Neuroloqische  und  psychiatrische  LIiteratur  vom  1.  Juli  bis  Sl.  August  1904. 

V.  Vemitchtes. 

I.  Origiiialmittlieilangen. 
1.  Zur  Symptomatologie  der  Paralysis  agitans. 

Von  Prof.  Dr.  med.  L.  Brons  in  Hannover. 

Wenn  ich  in  den  folgenden  Zeilen  einer  Anregung  Oppenheim's^  nadi- 
gebend  einige  Beitrage  znr  Symptomatologie  der  Paralysis  agitans   bringe, 
80  muss  ich  dieser  Mittheilung  Folgendes  voraussohicken:    Meine  AusfühnmgeD 
beruhen  zwar  auf  einer  nicht  ganz  kleinen  Zahl  selbstbeobachteter  Fälle  dieses 
Leidens  —  es  änd  im  Ganzen  74  —  davon  41  Männer  und  33  Frauen  — . 
dennoch  kann  ich  gerade  bei  der  Paralysis  agitans  meine  Notizen  weniger  sicher 
zu  allgemeinen  Erwägungen  über  das  Krankheitsbild  verwenden^  wie  ich  das  für 
viele  andere  Erkrankungen  des  Nervensystems  könnte.     Das  beruht   auf  ver- 
schiedenen Gründen.     Erstens  ist  das  Erankheitsbild  der  Paralysis  agitans  in 
den  meisten  Fällen  ein  so  drastisches,  dass  es  eine  Angesichtsdiagnose  gestattet, 
dass  also  eine  genaue  Erforschung  jedes  einzelnen  Symptomes  weder  für  die 
Diagnose  des  Gesammtleidens,  noch  für  die  Behandlung  des  Kranken  von  prak- 
tischer Bedeutung  ist;  was  die  Behandlung  des  Leidens  anbetrifft,  so  ist  sie  ja 
selbst  im  Vergleiche  zu  anderen,  auch  schwereren  organischen  Nervenkrankhäten 
eine  besonders  trostlose,  da  es  kaum  je  gelingt,  die  quälenden  Symptome  andi 
nur  zu  lindern;  man  kann  sich  deshalb  nicht  wundem,   dass  man  die  meisten 
Fälle  dieses  Leidens  nur  ein  Mal  oder  einige  wenige  Male  in  der  Sprechstunde 
sieht;  nur  vereinzelte  habe  ich  längere  Zeit  oder  mit  längeren  Unterbrechungen 
mehrmals  behandelt    So  ist  es  wohl  entschuldbar,  dass  man  gerade  bei  diesem 
Leiden  einzelne  besondere  Symptome  leichter  übersehen  kann;  noch  öfter  ist  & 
mir  jedenfalls  in  den  letzten  Jahren  im  Drange  der  zunehmenden  Praxis  wohl 
passirt,  dass  ich  mir  wenigstens  nicht  immer  genaue  Notizen  über  die  Einzel- 
heiten der  Fälle  gemacht  habe;  mehrmals  enthält  das  Krankenjoumal  nur  die 
Diagnose:  Paralysis  agitans  oder  Hemiparalysis  agitans  dextra  oder  sinistra.    Aus 
all  diesen  Gründen  ist  das,  was  ich  im  Folgenden  über  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens einzelner  besonderer  Symptome  der  Paralysis  agitans  in  den  von  mir 
beobachteten  Fällen  vorbringen  werde,  nur  mit  Vorsicht  zu  allgemeinen  Schlüssen 
und  zu  eigentlichen  statistischen  Aufstellungen  gar  nicht  zu  gebrauchen. 

Ofpenhbim  hat  an  der  angeführten  Stelle  auf  ein  bisher  wenig  beobachtete 
Symptom^  der  Paralysis  agitans  —  den  Speichelfluss  —  hingewiesen  und  sein 


^  Kleine  Mittheilangen  zur  Neuropathologie :  Znr  Symptomatologie  der  Paralysis  agi- 
tans.   Journal  f.  Psych,  u.  Neur.    I.    1903. 

'  OpfbhhRi  citirt  als  einzigen  Autor,  der  das  Symptom  des  Speichelflosses  bei  der 
Paralysis  agitans  erwähnt  habe,  Eülenbubq  in  der  Realencyklopädie  1898.    Ich  konnte  iba 
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luoht  so  seltenes  Yorkommen  an  der  Hand  einer  Anzahl  von  Erankengesohichten 
bewiesen.  Für  die  Erklilrung  dieses  Sjmptomes  glaubt  er  einfache  mechanische 
Yerhaltnisse  an  der  Lippen-,  Zungen-,  Gaamen-  und  Schlondmuscnlatur  aus« 
schliessen  zu  dürfen,  und  zwar  sowohl  etwaige  Zuckungen  in  dieser  Musculatur, 
die  vielleicht  reflectorisch  eme  st&rkere  Speichelseoretion  anregen  konnten,  wie 
aach  eine  etwaige  Steifigkeit  und  Schwäche  derselben,  die  möglicherweise  das 
Hinunterschlucken  des  im  Munde  angesammelten  Speichels  ersdiweren  könnte. 
Für  den  Ausschluss  wenigstens  der  generellen  Annahme  einer  dieser  Erklärui^en 
genüge  es  schon,  dass  in  einem  Theil  seiner  VUle  Zittern  in  den  in  Betracht 
kommenden  Muskeln  gar  nicht  beobachtet  sei,  und  das  oft  sehr  frühe  Auf- 
treten des  Symptomes  schliesse  auch  aus,  dass  der  Speichelfluss  allein  auf  einem 
durch  Spannung  und  Schwäche  der  bulbären  Musculatur  bedingten  erschwerten 
Abfluss  des  Speichels  in  den  Magen  beruht  Er  müsse  annehmen,  dass  es  sich 
bei  den  Ptyalismus  der  Schüttellähmung  um  eine  primäre  Hypersecretion 
des  Speichels  handele  —  das  wäre  also  ein  bulbär  bedingtes  Symptom. 
Dass  auch  sonst  bulbäre  Symptome  in  ausgeprägter  Weise  bei  der  Faralysis 
agitans  vorkommen  könnten,  habe  er  aus  einer  Mittheilung  von  mir  ersehen 
und  er  hoffe,  dass  ich  selber  diese  meine  Beobachtungen  ausführlicher  publi- 
ciren  werde. 

Was  zunächst  den  Speichelfluss  bei  der  Schüttellähmung  anbetrifft,  so 
kann  ich,  was  seine  Pathogenese  anbetrifft,  nach  meinen  Erfahrungen  den  Aus- 
führungen Ofpenheim's  nur  zustimmen.  Ich  habe  unter  meinen  74  Fällen  den 
Speichelfluss  nur  5  Mal  noürt  —  doch  weise  ich  in  dieser  Beziehung  wieder  auf 
meine  einleitenden  Bemerkungen  hin  — ,  davon  waren  zwei,  bei  denen  das  Leiden 
erst  im  ersten  Beginn  stand,  und  bei  denen  die  vom  Bulbus  abhängigen  Muskeln 
weder  zitterten  noch  irgend  welche  Zeichen  von  Parese  oder  Steifigkeit  zeigten; 
hier  kann  also  von  einer  mechanischen  Erklärung  keine  Bede  sein.  Ueberhaupt 
scheint  mir,  nebenbeigesagt,  wenigstens  nach  meinen  Notizen,  die  Betheiligung 
bulbärer  Muskeln  am  Zittern  nicht  gerade  häufig  zu  sein;  ich  habe  im  Ganzen 
8  Mal  Zittern  im  Facialisgebiete,  meist  am  Kinn,  3  Mal  in  der  Zunge,  2  Mal 
in  den  Kaumuskeln  und  1  Mal  im  Gaumensegel  notirt;  viel  häufiger  finde  ich 
jedenfalls  eine  Betheiligung  der  Nackenmusculatur  am  Zittern  erwähnt,  die  zu 
selbständigem  Schütteln  des  Kopfes  fQhrte.  Freilich  muss  ich  auch  hier  wieder 
sagen,  dass  ich  viele  Fälle  nur  ein  Mal  und  im  Beginne  des  Leidens  gesehen  habe. 

Bei  den  übrigen  3  Fällen  trat  der  Sjpeichelfluss  allerdings  erst 
im  vorgeschrittenen  Stadium  des  Leidens  auf,  und  diese  3  Fälle 
zeigten  auch  sonst  schwere  bulbärparalytische  Erscheinungen;  bei 
zweien  hatte  das  Zittern  in  erheblicher  Weise  die  bulbäre  Musculatur  ergriffen; 
im  3.  Falle  zeigten  die  betreffenden  Muskeln  starke  Schwäche  und  Bewegungs- 
behinderung ohne  deutliches  Zittern.    Dass  ich  gerade  bei  diesen  Fällen  mit 


dann  aof  die  ausgezeichnete  Lyoner  These  von  Paul  Comfin:  £tüde  cliniqae  des  formes 
anormales  de  la  maladie  de  Parkinson  1902  hinweisen,  in  der  dieses  und  andere  besondere 
Symptome  der  Paralysis  agitans  genau  besprochen  werden,  und  auf  die  ich  öfter  zurück- 
greifen werde. 
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auch  sonst  sehweren  bnlbären  Stönmgen  den  Plgri^miis  so  häufig  beobac^toi 
konnte^  scheint  auch  mir,  wie  Oppenheim,  daffir  za  sprechen,  dass  es  sich  bei 
diesem  Symptom  um  eine  directe  bnlbar  bedingte  HypersecreüoB  handelt;  dass 
ein  mangelhaftes  Yersohlncken  des  Speichels  die  alleinige  Ursache  mcät  saa 
kann,  geht  erstens  aus  einem  4.  Fsdle  meiner  Beobachtung  hervor,  in  dem 
ebenfaUs  schwere  bulbarparalTtische  Symptome,  namenüicfa  Schlingstörong,  aber 
kein  Speichelfluss  bestand,  und  zweitens  war  meist  audi  die  Menge  des  aas- 
fliessenden  Speichels  so  gross,  dass  man  schon  aus  diesem  Grunde  eine  Hyper- 
8ecreti<»i  annehmen  musste,  ebenso  wie  in  den  meisten  Fällen  von  klasäseher 
chronisch  progressiver  Bnlbärpaialyse  mit  Speichelfluss,  bei  der  ja  ebenfaUs  das 
mangelhafte  Verschlucken  wohl  etwas  mit  in  Betracht  kommt,  aber  nidit  die 
alleinige  Ursache  des  starken  Ptyalismus  sein  kann. 

Ich  will  nun  zunächst  meine  4  Fälle  von  ausgeprägtem  bulbärem  Symptomen- 
complex  bei  Paralysis  ^tans  etwas  genauer  mitthdlen,  da  in  der  That  über 
das  Vorkommen  eines  solchen  bei  der  Schüttellähmung  in  der  Litteratur  sich  nur 
sehr  wenig  findet;  eine  rühmliche  Ausnahme  macht  auch  hier  wieder  Comfi^. 
der  alles  hierhergehörige  genau  anfuhrt 

Fall  I.  Mann,  54  Jahre.  Mai  1897  zuerst  untersucht  Es  bestand  diunals 
eine  linksseitige,  im  übrigen  typische  Hemiparalysis  agitans.  Im  Gerichte 
zitterte  die  Kinnmusculatur  mit;  die  linke  Hand  zeigte  sogenannte  Schreib- 
stellung;  die  Finger  dieser  Hand  zitterten  am  stärksten.  Beim  Zugreifen  horte 
das  Zittern  eine  Zeit  lang  au£  Das  linke  Bein  betheiligt  sich  kaum  am  Zittern. 
Die  Schwäche  der  rechten  Seite  war  noch  gering.  Das  Gesicht  zeigte  scshoD 
einen  maskenhaften  Ausdruck.  Im  März  1898  war  auch  noch  wesentlich  nur  die 
linke  Seite  betheiligt;  jetzt  zitterten  auch  die  Kiefermuskeln  mit  Erst 
im  Jahre  1901  sah  ich  den  Kranken  dann  wieder.  Er  war  jetzt  auf  einen  Fahr- 
stuhl angewiesen.  Körperhaltung  und  Gesichtsausdruck  charakteristisch, 
Gehen  kaum  mehr  möglich.  Die  Schwäche,  Steifigkeit  und  das  Zittern  betheiligt 
jetzt  beide  Körperhälften,  sowohl  die  Arme  wie  die  Beine,  auch  die  Nacken- 
musculatur;  die  Finger  beider  Hände  stehen  in  Interosseusstellung.  Ganz  be- 
sonders stark  sind  aber  auch  die  vom  Bulbus  abhängigen  Mnskelu 
am  Zittern  betheiligt;  Kinn  und  Lippenmusculatur  sind  beiderseits 
in  beständiger  Bewegung;  der  Kiefer  wird  durch  zitternde  Bewe- 
gungen hin  und  her  gezogen;  die  Zunge  und  das  Gaumensegel,  dieses 
besonders  rechts,  zeigt  ein  ausgeprägtes  rhythmisches  Zittern.  Ausser 
dem  Zittern  besteht  aber  in  der  betreffenden  Musculatur  auch  eine 
starke  Erschwerung,  zum  Theil  Aufhebung  der  Willkürbewegungen; 
die  Zunge  kann  nur  mit  Mühe  vorgestreckt  werden;  sie  ist  nicht 
atrophisch;  das  Gaumensegel  hebt  sich  bei  Phonationsversuchen 
kaum,  während  das  rhythmische  Zittern  in  ihm  fortbesteht  Das  Schlucken 
ist  ausserordentlich  erschwert;  nur  dickbreiige  Massen  werden  langsam  und 
mit  Mühe  hinuntergebracht;  feste  und  dünnflüssige  bringt  der  Kranke  überhaupt 
nicht  mehr  hinuter.  Andauernd  fliesst  eine  Masse  zähen  Speichels  aus 
dem  Munde;  die  Schleimbaut  des  Mundes  und  Eachens  ist  stark  geröthet  und 
so  empfindlich,  dass  selbst  massiges  Salzen  der  Speisen  nicht  ertragen  wird.  Die 
Sprache  ist  lallend,  kaum  verständlich,  die  Stimme  sehr  schwach, 
tremolirend;  ein  Versuch  der  laryngoskopischen  Untersuchung,  um  zu  seheD, 
ob  auch  die  Stimmbänder  zitterten,  misslang,  da  der  Patient  zu  empfindlich  war. 
Das  Schlucken  wurde  schliesslich  fast  unmöglich,  so  dass  eine  Fütterung 
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u^it  der  Schlandsonde  in  Aussicht  genommen  war;  der  Kranke  starb  dann  aber 
rasch  an  einer  Lungenaffection,  wahrscheinlich  Schlackpneumonie. 

Fall  n.  Frau,  56  Jahre.  Hai  1904  untersucht.  Sehr  vorgeschrittener  FalL 
Vollständig  bettlägerig;  Ernährung  schwer  gestört;  schwere  Blutarmuth.  Typische 
Körperhaltung  der  Pandysis  agitans;  die  Arme  und  Hände  zittern  in  charakte- 
rifitischer  Weise;  auch  die  Beine  betheiligten  sich  am  Zittern.  Bewegungslosig- 
keit des  Gesichtes,  abgesehen  von  Zitterbewegungen,  die  die  Lippen-  und  Einn- 
musculatur  betheiligen;  Zunge,  Gaumensegel  u.s.w.  nehmen  am  Zittern  nicht  theil, 
sind  aber  sehr  wenig  willkürlich  beweglich,  nicht  atrophisch.  Das  Schlucken 
ist  sehr  erschwert;  Patientin  verschluckt  sich  fast  bei  jedem  Ver- 
suohe.  Ausgesprochener  Speichelfluss.  Die  Sprache  nicht  gestört,  die 
Stimme  leise,  monoton.     Tod  einige  Tage  später  an  Entkräftung. 

Fall  III.  Mann,  52  Jahre.  Januar  1898  zuerst  von  mir  untersucht  Das 
Leiden  hatte  hier  im  Jahre  1897  zuerst  mit  heftigen,  als  rheumatisch 
gedeuteten  Schmerzen  im  linken  Arme  begonnen.  Als  ich  ihn  zuerst 
untersuchte,  bestand  schon  ausgeprägte  Schwäche  im  linken  Arme  und  Beine, 
namentlich  waren  die  Fingerbewegungen  stark  behindert;  ein  Zittern  aber 
trat  nur  ab  und  zu,  mehr  anfalls weise  auf  Häufig  wird  der  Kranke 
von  starkem  Drehschwindel  befallen.  Ziemlich  rasch  entwickelte  sich  nun 
das  charakteristische  Büd  der  Paralysis  agitans  erst  links,  dann  auch  rechts; 
Körperhaltung,  Gesichtsausdruck,  Contracturen  und  Zittern  waren  typisch.  Ich 
verlor  den  Kranken  dann  einige  Zeit  aus  den  Augen  und  konnte  ihn  erst  im 
November  1901  wieder  untersuchen.  Er  war  jetzt  ganz  hülflos,  vollständig  bett- 
lägerig; er  wurde  noch  immer  von  lebhaften  rheumatoiden  Schmerzen  geplagt. 
Neben  den  sonstigen  gewöhnlichenSymptomen  einer  fortgeschrittenen 
Schüttellähmung  bestanden  jetzt  schwere  bulbäre  Störungen;  das 
Schlucken  war  ausserordentlich  erschwert,  die  Sprache  ausgesprochen 
dysarthrisch  und  verlangsamt,  Speichel  floss  fortwährend  aus  dem 
Munde,  die  Stimme  war  leise  und  monoton;  am  Zittern  betheiligten 
sich  Hund-,  Kinn-,  Zungen-,  Kiefer-  und  Gaumenmusculatur  nicht; 
ein  willkürliches  Spitzen  des  Hundes  war  aber  kaum  möglich  und 
die  Zunge  konnte  im  Hunde  nur  geringfügig  hin-  und  herbewegt 
werden.  Atrophie  bestand  hier  nicht.  Erwähnen  will  ich  noch,  dass 
die  Finger  beiderseits  in  einer  Contracturstellung  sich  befanden,  die 
Chabcot  als  Flezionstypus  bezeichnet;  die  Ghrundphalangen  waren  leicht, 
die  zweiten  stark  gebeugt,  die  dritten  hypereztendirt,  der  Daumen  adducirt  und  in 
allen  Gelenken  gestreckt.  Eine  passive  Veränderung  dieser  Stellung 
erzeugte  Schmerzen  in  den  Fingergelenken,  Die  Husculi  interossei 
waren  beiderseits  erheblich  atrophirt;  eine  elektrische  Untersuchung  war 
mir  nicht  möglich.     Später  habe  ich  den  Kranken  nicht  wiedergesehen. 

Fall  IV.  Ftau,  45  Jahre.  Zuerst  Januar  1896  untersucht.  Nach  einer 
üeberanstrengung  des  rechten  Armes  nach  Tragen  eines  schweren  Packetes  während 
einer  Fasstour  hatte  sich  zuerst  ein  ziemlich  heftiger  Tremor  des  ganzen  rechten 
Aimes  und  der  rechten  Hand  eingestellt,  der  sonst,  z.  B.  im  gleichmässigen 
Rhythmus,  dem  der  Paralysis  agitans  glich,  aber  sich  dadurch  von  ihm  unter- 
schied, dass  er  in  voller  Ruhe  bei  Unterstützung  des  Armes  nicht 
vorhanden  war,  sondern  erst  bei  Bewegungen  eintrat,  aber  auch 
schon,,  wenn  die  Patientin  den  Arm  Bchlaff  ohne  Unterstützung  herab- 
hängen Hess.  AllmShlich  ging  das  Zittern  auf  das  reckte  Bein  imd  don  rechten 
unteren  Facialis  über;  der  Kopf  zitterte  hier  nur  passiv  mit.  Erst  5  Jahre  später 
konnte  ich  das  typische  Bild  der  Paralysis  agitans  oonstatiren,  die  aber  immer 
noch  wesentlich  die  rechte  Seite  betraf.     Das  Zittern  bestand  jetest  in  charakte- 
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ristischer  Weise  auch  in  der  Buhe,  nahm  aber  im  rechten  Arme  bei  Bewerbungen 
noch  immer  sehr  zu;  es  betheiligte  auch  das  rechte  Bein  und  den  rechten  nntetieo 
Facialis.      Beim    Gehen    wird    das    rechte   Bein    deutlich   mit    leichter 
Equinusstellung    des    Fusses    nachgezogen;     der    Patellarreflex     w^ar 
rechts  viel  lebhafter,  Achillesklonus  bestand  nicht;    bei  Streichen    über 
die  Planta  pedes  trat  überhaupt  eine  Zehenbewegung  nicht  ein.     Leichte    Pro- 
pulsion.    Der  Gesichtsausdruck   maskenhaft,   besonders  links.     Starkes  smbjectiTee 
Hitzegefähl,  namentlich  Abends  im  Bette.    Von  jetzt  an  schritt  das  Leiden   rasdi 
weiter.     Im  Jahre  1901  konnte  ich  die  Patientin   noch  einmal  untersuchen«     Es 
bestanden  jetzt  alle  gewöhnlichen  Symptome  einer  schweren  doppel» 
seitigen  Paralysis   agitans,    namentlich   auch    doppelseitiges    Zittern 
speciell    der    Finger   in   der  Buhe.     Die  Patientin    war   ans  Bett   ge- 
fesselt.   Haskenartiges  Gesicht.    Das  Schlucken  ist  so  behindert,   dass 
die  Ernährung  die  grössten  Schwierigkeiten  macht;  auch  kauen  kann 
die  Patientin  kaum,  die  Sprache  ist  fast  unverständlich,  ausgesprochen 
dysarthrisch  und  leise.    Zunge  und  Gaumensegel  sind  nicht  am  Zittern 
betheiligt,  wohl  aber  das  untere  Gesicht,  die  nicht  atrophische  Zunge 
ist  aber  willktlrlich  kaum  beweglich  und   das  Gaumensegel  hebt  sieh 
kaum  bei  Phonationsversuchen.     Speichelfluss   fand   sich  hier    nicht» 
Die  Kranke  starb  bald  darauf  an  Schluckpneumonie. 

Es  wird,  glaube  ich,  ein  berechtigter  Widersprach  dagegen,  dass  ich  in  den 
mitgetheilten  Fällen  von  einem  bulbärparalytischen  Symptomencomplex 
bei  Paralysis  agitans  spreche,  nicht  erhoben  werden  können.  In  allen  4  Fällen 
war  ein  grosser  Theil  —  in  einzelnen,  z.  B.  im  ersten,  ungefähr  alle  Tom 
Bulbus  abhängigen  Muskeln  in  ihrer  Function  schwer  gestört-,  immer  bestand 
schwere  Dysphagie  bis  zur  Unmöglichkeit  zu  schlucken;  ebenso  Er- 
schwerung der  Lippen-,  Zungen-  und  meist  auch  Gaumenbewegung,  in  einem 
Falle  war  auch  das  Eauen  erschwert,  in  3  Fällen  fand  sich  auch  Störung  der 
Sprache,  die  einen  dysarthrischen  Charakter  hatte;  stets  war  auch  die  Phonation 
schwach,  in  einem  Falle  die  Stimme  tremolirend,  so  dass  man  wohl  auch 
eine  Betheiligung  der  Stimmbänder  annehmen  konnte.  Dabei  waren  nur  in 
einem  —  dem  ersten  Falle  —  die  Zitterbewegungen  in  den  in  Betracht 
kommenden  Muskehi  so  stark,  dass  man  sich  ihre  Functionsbehinderung  daraus 
wohl  hätte  erklären  können;  in  zwei  anderen  Fällen  (zweiter  und  vierter]  waren 
sie  minimal  und  betrafen  nur  das  Gesicht;  im  Fall  in  fehlten  sie  ganz.  Immer 
aber  —  auch  im  Fall  I  —  waren  zugleich  die  Willkürbew^ungen,  speciell  der 
Zunge,  dann  die  des  Gaumens  bei  Phonation,  femer  auch  die  der  Lippen  schwer 
behindert,  langsam  und  steif;  in  einzelnen  Fällen,  z.  B.  im  Fall  IV  war  die 
Zunge  so  gut  wie  unbeweglich.^  Man  muss  also  wohl  annehmen,  dass  die 
Functionsstörungen  an  den  bulbären  Muskeln  in  diesen  Fällen  auf  der  gleichen 
mit  Steifigkeit  und  Verlangsamung  der  Bewegungen  verbundenen  Parese  be- 
ruhen, die  auch  die  äbrigen  Muskeln  an  Rumpf  und  Extremitäten  in  vorge- 
schrittenen Fällen  der  Schüttellähmung  oft  Zeigen;  dass  die  mitgetheilten  Falle 
sich  also  nur  auszeichnen  durch  eine  besondere  Schwere  dieser  Affection  un 


^  Das  bietet  eine  Analogie  zur  Chorea  minor,  bei  der  die  oft .  schweren  baibären 
Stömngen  ebenfalls,  meiner  Ansicht  nach,  mehr  durch  die  Parese  als  dnrch  die  Zaebmgen 
der  bulbären  Muskeln  bedingt  sind. 
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bolbaren  Gebiete.    Anatoinisch  werden  sie  aaf  denselben,  bistier  noch  nicht  sicher 
bekannten,  vielleicht  hauptsächlich  vascolär  bedingten  Veränderungen  beruhen,  die 
aach    die  motorischen  Störungen  in  den  übrigen  Körperregionen  bei  der  Para- 
lysis  agitans  bedingen;  wahrscheinlich  werden  diese  Veränderungen  in 
den    Torliegenden   Fällen   im   Bulbus    besonders    stark   sein.      Man 
könnte    allerdings  auch  annehmen,  dass  es  sich  hier  weniger  um  eigentliche 
bolbäre   als  um  pseudobulbäre  Symptome  handele;   dass  also  die  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  weniger  im  Bulbus  selbst,  als  in  den  Bahnen  von 
der  Rinde  zu  den  Bulbuskernen  liegen;  dafür  würde  das  Fehlen  der  Atrophie 
in  der  betreffenden  Musculatur  sprechen;  auch  deutet  ja  namentlich  der  so  oft 
halbseitige  Beginn   der  Paralysis  agitans  darauf  hin,  dass  das  Grosshirn  am 
patholc^soh- anatomischen  Processe  wesentlichen  Antheü  nimmt.     Das  scheint 
aach  die  Ansicht  Bbissaüb's^  zu  sein,  der  zwar  selber,  soviel  ich  sehe,  keine 
Beispiele  von  Schüttellähmung  mit  ausgesprochenen  Bulbussjmptomen  bringt, 
aber  mehrfach  auf  grosse  Analogieen  zwischen  dieser  Krankheit  und  der  Pseudo- 
bulbärparalyse hinweist  und  auch  den  anatomischen  Sitz  der  Paralysis  agitans 
in  den  Himstamm  in  die  Nähe  der  Substantia  nigra  verlegt    Immerhin  muss 
man  aber  doch  den  PtyaUsmus,  der  sich  in  3  von  den  4  Fällen  mit  bulbär- 
paraly tischen  Symptomen  vorfand,  als  echtes  bulbäres  Symptom  bezeichnen;  er 
kommt  bei  der  reinen  Pseudobulbärparalyse  (trotz  Bbissauj)  I.  c.)  nicht  vor. 
Auch   der  Drehschwindel,  der  sich  im  Fall  III  zeigte  und  der  überhaupt, 
nach  CoHPm  (L  c),  bei  der  Schüttellähmung  nicht  so  selten  ist,  kann  wohl  am 
ersten  auf  einen  bulbären  Ursprung  bezogen  werden;  er  ähnelt  sehr  dem  Schwindel 
bei  Affectionen  der  Vestibularnerven.    Wahrscheinlich  betrafen  also  die  anato- 
mischen Läsionen  der  Paralysis  agitans  in  diesen  Fällen  in  besonders  schwerer 
Weise  den  Bulbus  und  seine  Fortsetzungen  zum  Grosshim  gleichzeitig,  wie  das 
ja  auch  für  die  übrigen  Formen  der   sogen.  Pseudobulbärparalyse  nach  den 
Untersuchungen  von  Oppenheim  und  Siemsblikg  meist  der  Fall  ist. 

Ausgeprägte  bulbärparalytische  Symptomencomplexe  sind,  wie  gesagt,  bisher 
bei  der  Paral.  agit.  kaum  beschrieben;  einzelne  Notizen  in  dieser  Beziehung  fanden 
sich  aber  schon,  wie  auch  Oppenheim  erwähnt,  in  der  Dissertation  von  Hbimann 
über  die  Paralysis  agitans,  Berlin  1888,  die  sich  auf  ein  grosses  von  Oppenheim 
beobachtetes  Material  gründet;  so  wird  hier  über  Störungen  der  Sprache,  der 
Gesichtsbewegung,  vereinzelt  auch  über  Schlingstörungen  berichtet  Gompin  citirt 
BuzzARD,  der  einen  Fall  mit  Schlucklähmung,  Ptyalismus  und  Articulations- 
storungen  besdirieben  hat,  der  also  ganz  den  meinigen  gleicht;  in  einem  Falle 
Babd's  verband  sich  die  Bulbärparalyse  noch  mit  Atrophie  der  Gesichts-  und 
der  Zungenmuskeln. 

Ich  benutze  diese  Gelegenhät  um  noch  einiges  über  die  von  mir  beobachteten 
selteneren  Symptome  bei  der  Paralysis  agitans  oder  über  gewisse  besondere 
Modificationen  des  Erankheitsbildes  mitzutheilen.  Bei  manchen  dieser  Dinge 
mag  es  sich  um  zufällige  Beimengungen  zum  Erankheitsbild  der  Schüttellähmung 


Bbisbaud,  Lefons  sur  les  maladies  nervensefl.    Le9on  XXII  et  XXIII.   Paria  1895. 
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gehandelt  haben;  doch  muss  ioh  hervorheben,  dass  das  Yorkomm^  fast  aller  auch 
von  GoMPiN  (I.  0.)  erwähnt  wird,  so  dass  die  vollständige  Zufalligkdt  der  Verbin- 
dung doch  wohl  nur  f&r  einzelne  zutreffen  wird.  Zum  Schlüsse  werde  ich  nodi  je 
ein  Beispiel  von  Combination  der  Paraijsis  agitans  mit  multipler  Sklerose  oder, 
vorsichtiger  gesagt,  von  Vereinigung  der  Symptome  beider  Erkrankoi^^i  tind 
mit  Tabes  bringen;  gerade  die  erstere  Combination  und  damit  das  Verfaaltii» 
beider  Leiden  zu  einander  überhaupt,  wird  neuerdings  ja  wieder  vielfach  erörtert 

Qfpxnheim  (I.  c]  fand  in  seinen  6  Fällen  von  Speichelfluss  bei  Schüttel- 
lähmung 5  Mal  auch  starke  Schweissabsonderung,  und  glaubt,  dass  beide 
Symptome  pathogenetisch  zusammen  gehörten,  da  es  sich  in  beiden  um  eine 
Hypersecretion  handele.  Auch  die  übermässige  Schweissabsonderung  konnte 
sehr  wohl  auf  der  Läsion  bulbärer  Schweissoentren  beruhen.  Ich  selber  habe 
übermässiges  Schwitzen  nur  in  zweien  meiner  Fälle  notirt^  —  doch  sidie  die 
Einleitung,  üeber  das  bekannte  subjective  Hitzegefahl  wurde  dagegen  sehr  oft 
geklagt  Auch  Cohpin  erwähnt  das  übermässige  Schwitzen  bei  der  Schüttet- 
ähmung  und  fuhrt  besonders  aus,  dass  es  nicht  etwa  durch  die  Zitterbewegu^gen 
hervorgerufen  werde,  sondern  eine  primäre  Secretionsanomalie  seL 

Zwei  Mal  habe  ich  ausgesprochene  Atrophie  der  Interossei  der  Hände 
bei  Schüttellähmung  gesehen.  Der  eine  Fall  war  der  oben  beschriebene  Fall  HL 
Im  anderen  handelte  es  sich  um  eine  52jährige  Frau;  hier  konnte  ich  auch 
constatiren,  dass  die  elektrische  Erregbarkeit  der  atrophischen  Muskeln  normal 
war.  In  beiden  Fällen  standen  die  Finger  in  dauernder  Contractuistellung;  im 
Fall  III  (s.  0.)  war  eine  passive  Bewegung  der  Fingergelenke  schmerzhaft  Ich 
glaube  deshalb,  dass  die  Atrophie  der  Interossei  in  meinen  Fällen  eine  arthrogene 
war.  GoMPiN  erwähnt  Beobachtungen  von  Siotib  mit  Atrophie  der  Hand- 
muskeln; aber  nach  ihm  sind  auch  in  anderen  Muskelgebieten  Atrophieen  be- 
obachtet (z.  6.  in  der  Schultermusculatur).  Was  die  Gelenkveranderungen  an* 
betrifit,  die  in  meinen  Fällen,  wie  ich  glaube,  die  Ursache  der  Atrophie  der 
kleinen  Fingermuskeln  waren,  so  möchte  ich  sie  allein  auf  die  Unbeweglichkät 
der  betreffenden  Gelenke  zurückführen;  Gompin  meint  allerdings,  dass  auch 
central  nervös  bedii^  Artropathieen  bei  der  Paralysis  agitans  vorkommen 
könnten. 

Von  trophischen  Störungen  der  Haut  erwähnt  Coiipin  Verdünnung 
in  Verbindung  mit  Glanzhaut,  Verdickung  und  Oedem.  F&ankel^  hat 
besonders  auf  die  Verdickungen  hingewiesen;  nacA  seiner  Ansicht  kommt  es 
häufig  zu  Adhärenzen  zwischen  Haut  und  subcutanem  (Gewebe  imd  erkläre  «das  zum 
Theil  die  Parästhesieen,  die  Schmerzen  und  das  Hitzegefahl  (?).  Bauptsäddich 
finden  sich  die  trophischen  Störungen  der  Haut  an  den  Fingern.  leb 
selber  sah  in  dem  oben  erwähnten  2.  Falle  von  Atrophie  der  Interossei  an  den 
steifen  contiacturirtoii  Fingern  die ^  Haut  verdickt  und  dabei  glänzend;  nach 
der  Angabe  der  Patientin  waren  Hände  und  Füsse  in  der  letzten 

^  Während  der  Correctur  sah  ich  einen  neuen  Fall,  der  sehr  über  übermäasiges 
Schwitzen  klagte. 

"  Zeitschrift  f.  Hin.  Hedicin.    1899. 
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Zeit  sehr  viel  grösser  geworden;  die  Nägel  waren  krank,  flach  und 
sehr  kurz,  an  der  linken  Hand  bestand  auch  noch  Palmarfascien- 
contractnr.  Eine  andere  Patientin  mit  typischer  Patalysis  agitans  im  Alter 
Ton  62  Jahren  klagte  eben&Us  Aber  zunehmende  Grösse  der  Hände. 
Damenhandsohuhe  könne  sie  jetzt  nicht  mehr  tragen;  freilich  seien  die  Hände 
immer  gross  gewesen.  Hier  waren  besonders  die  Weichtheile  an  den 
Fingern  sehr  verdickt.  Sonstige  Akromegaliesymptome  fanden  sich  in 
beiden  lUlen  nicht;  namentlich  nicht  im  (Besicht;  ich  wollte  aber  die  F&lle 
doch  erwähnen,  weil  man  neuerdings  (Möbiüs,  LuNDBona]  die  Paraljsis 
agitans  auch  mit  den  Erkrankungen  der  Schilddrüse  in  Zusammen- 
hang bringt^,  und  da  ja  zwischen  den  Erkrankungen  der  Schild- 
drüse (Myxödem)  und  denen  der  Hypophysis  (Akromegalie)  nahe  Be- 
ziehungen bestehen. 

Die  Sehnenreflexe  specieli  die  der  PateUar-  und  Achillessdmen  sind  bei  der 
Paralysia  agitans  meist  normal,  sie  fehlen  nie,  sind  aber  nur  selten  abnorm 
gesteigert  Doch  habe  ich  einige  Male  bei  einseitiger  Entwickelung  des  Leidens 
doch  auf  der  hemiparetischen  Seite  viel  stärkere  Patellarreflexe  gefunden,  als 
auf  der  gesunden.  Achillesklonus'  und  BABiN8Ki'sches  Phänomen  freilich  nie- 
mals. So  war  es  z.  B.  im  oben  beschriebenen  Fall  IV.  Hier  und  auch  noch 
in  einem  zweiten  Falle  meiner  Beobachtung  wurde  das  Bein  der 
kranken  Seite  auch  deutlich  nachgezogen,  und  stand  der  Fuss  in 
Equinusstellung;  in  beiden  Fällen  fftnd  sich  das  Symptom  schon  in  einem 
frühen  Stadium  des  Leidens.  Das  Nachziehen  in  der  Equinusstellung 
des  Fusses  des  kranken  Beines  bei  Hemiparalysis  agitans  erwähnt  ausdrücklich 
Compin;  aber  auch  in  der  HsiMANN'schen  Dissertation  fasxd  ich  wenigstens  das 
Nachziehen  des  kranken  Beines  schon  gelegentlich  erwähnt 

Das  Vorkommen  von  Schmerzen  rheumatischer  und  neuralgischer  Art  bei 
der  Paralysis  agitans  wird  von  allen  Autoren  erwähnt;  doch  meint  z.  B.  Qppsn- 
heim',  dafis  sie  meist  nicht  heftig  seien.  Compin  erklärt  sie  für  häufig  und 
manchmal  for  so  heftig,  dass  man  v(m  einer  schmerzhaften  Form  der  Paralysis 
agitans  sprechen  könnte.  Ich  habe  selber  unter  meinen  Fällen  7  Mal  das  Vor- 
kommen lebhafter  Schmerzen  notirt;  meist  handelte  es  sich  um  ein  Früh- 
symptom und  die  Schmerzen  betrafen  die  Seite,  bezw.  die  Extremität  —  specieli 
den  Arm  — ,  in  dem  auch  das  Zittern  zuerst  auftrat  Manchmal  z.  B.  im  oben 
beschriebenen  FaQ  UI,  ging  es  allen  anderen  Symptomen  längere  Zeit  voran, 
so  dass  eine  richtige  Erkenntniss  der  Grundlage  der  Schmerzen  zu  dieser  Zeit 
jedenfalls  nicht  möglich  war.  Li  diesem  Falle  waren  die  Schmerzen  auch  sehr 
hrfüg.    Auch  QppBNHEiM^  und  Goicpin  erwähnen,  dass  die  Schmerzen  bei  der 


'  Compnr  citirt  einen  Fall  von  Ltxbzato,  wo  ParalyaiB  agitans  and  Myxödem  sich 
snsammen  fanden. 

*  Nach  V^OLLBHBBiier  Nothnagrers  spec.  Path.  o.  Therap.  XIL  Wien  1899,  soll  noch 
Aohüiesklpmis  gelegentlich  Torkommen. 

'  Lehrbuch,  8.  Auflage. 

^  Lehrbuch,  8.  Auflage. 
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SchüttelMmimg  meist  ein  Frohsymptom  sind;  in  einem  von  Compot  citiiten 
Falle  Ton  Vicusicm  gingen  die  Scfaimerzen  dem  Zittern  3  Jahre  lang  yoraos. 
Auch  giebt  Compik  zu,  dass  die  zuerst  lebhaften  Sehmerzen  im  Verlaofe  des 
Leidens  oft  schwächer  werden ,  was  ich  ebenfalls  bestätigen  kann. 

In  einem  Falle  bei  einem  älteren  Manne  sah  ioh  die  typischen  Symptome 
der  Paralysis  agitans  sich  combiniren   mit  doppelseitiger  progressiver 
nucleärer  Ophthalmoplegie:  einseitige  Ptosis,  beiderseits  Abdacena- 
und  theilweise  sonstige  Oculomotoriuslähmung.     Die  Ophthahnoplegie 
war  hier  den  Symptomen  der  Schättellähmung  voraus^^^^angen;  es  bestand  auch 
Zittern  und  zum  Blepharospasmus  führender  Krampf  in  beiden  Orbiculares  oculL 
In  einem  zweiten  diagnostisch  allerdings  etwas  zweifelhaften  £!alle  der  Hemi- 
paralysis  agitans,  ebenfalls  bei  einem  Manne,  fand  ich  einseitige  Ptosis.    In 
einem  dritten  sonst  typischen  Falle  bei  einer  54jährigen  Frau  konnte  ich  aus- 
geprägten Nystagmus  bei  Endstellungen  der  Bulbi  sowohl  nach  der  Seite  wie 
nach  oben  constatiren.    Ob  es  sich  bei  diesen  Symptomen  von  Seiten  der  Augen- 
muskeln um  mehr  als  eine  zufällige  ^Gombination  mit  der  Sohüttellähmung  ge- 
handelt hat,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen.    Oppenheim^  erwähnt  in  dieser 
Beziehung  nur  Conyergenzlähmung  und  Verlangsamung  der  Augenbewegungen; 
WoLiiBNBEBG  (1.  G.)  Krampf  und  Zittern  im  Orbicularis  oouli;  Gompin  allerdings 
neben  diesen  Symptomen  einen  Fall  mit  unToUständiger  OoulomotoriuslähmuDg 
und  als  sehr  seltenes  Symptom  Nystagmus. 

Während  man  nach  den  klassischen  Vorlesungen  Ghabcot's  über  die 
multiple  Sklerose  im  Anfange  der  70er  Jahre  lange  Zeit  glaubte,  dass  diese 
Krankheit  und  die  Schüttellähmung  in  ihren  Symptomen  so  sehr  von  einander 
verschieden  seien,  dass  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  zwischen  beiden 
nicht  vorkommen  konnten,  ist  man  nach  neueren  Erfahrungen  doch  wieder  etwas 
anderer  Meinung  geworden.  Chaboot  baute  die  Differentialdiagnoee  zwischen 
beiden  Leiden  spedell  auf  die  Verschiedenheit  des  Tremors,  vor  allem  der 
Arme  auf  —  bei  der  Schüttellähmung,  abgesehen  von  anderen  hier  nicht 
näher  zu  beschreibenden  Differenzen,  ein  Tremor  schon  in  der  Ruhe,  bei  der 
Paralysis  agitans  der  Intentionstremor,  der  an  active  Bewegungen  gebunden 
ist.  Nun  stimmt  diese  Untersoheidung  auch  jetzt  noch  für  die  meisten  Fälle; 
sehr  oft  —  auch  ich  habe  das  häufig  notirt  —  hört  der  Tremor  der  Schüttel- 
lähmung bei  activen  Bewegungen  sogar  ganz  auf.  Auf  der  anderen  Seite 
giebt  es  aber  auch  Fälle  von  Schüttellähmung  —  und  sie  sind  nach  meinea 
Erfahrungen  nicht  so  ganz  selten  — ,  wo  das  cZittem  spedell  der  Arme  mehr 
weniger  an  die  activen  Bewegungen  gebunden  ist  Ich  selber  habe  das  im 
Ganzen  8  Mal  notirt;  und  zwar  besonders  im  Beginne  des  Leidens  uiid  bei 
noch  halbseitiger  Natur  desselben;  meist  bestand  hier  allerdings  auch  in  der 
Ruhe  ein  leichter  Tremor  und  derselbe  nahm  bei  activen  Bewegungen  nur  er- 
heblich zu;  in  3  Fällen  —  z.  B.  im  oben  beschriebenen  Fall  IV  —  trat  er  aber 
erst  bei  Bewegungen  oder  bei  wenigstens  nicht  voller  Ruhestellung  der  Arme  in 
die  Erscheinung.  Immdr  schien  mir  allerdings  ein  unterschied  gegen  das  Zittern 

^  Lehrbach. 


*  -     987     — 

der  multiplen  Skleroee  darin  zu  bestehen^  dass  die  einzelnen  Zitterbewegnngen 
hier  in  der  Amplitude  gleichmässig  waren;  dagegen  waren  sie  yoü  Anfang  an 
sehr  heftig  und  es  zittetten  in  diesen  Fällen  die  Muskeln  der  Schaltern  and 
Oberarme  mit,  was  wieder  mehr  für  die  multiple  Sklerose  charakteristisch  ist 
Jedenfalls  können  in  diesen  Fällen,  namentlich  wenn  sonstige  typische  Symptome 
der  Schüttellähmung  noch  nicht  bestehen,  wie  Anfangs  in  meinem  Fall  lY,  schon 
aus  dieser  Art  des  Zittems  allein  differentiaidiagnostische  Schwierigkeiten  er- 
wachsen; noch  mehr  wird  man  geneigt  sein,  eher  an  multiple  Sklerose  als  an 
Paralysis  agitans  zu  denken,  wenn  wie  in  diesem  Falle  gleichzeitig  wesentlich 
erhöhte  Patellarreflexe,  Nachziehen  des  betreffenden  Beines  und  Fes  equinus- 
Haltung  bestehen.  Das  Vorkommen  von  Intentionstremor  ganz  ohne  Ruhetremor 
bei  der  Paralysis  agitans  erwähnen  auch  Oppenhem  (1.  c.),  Petbbs,  Gebhabd, 
Bbissaud  und  vor  Allem  Wollbnbeeg  (1.  c);  Compin  spricht  nur  von  Ver- 
stärkung des  Zittems  bei  intendirten  Bevv^egungen.  Aber  nicht  nur  der,  wie 
die  vorstehenden  Ausführungen  beweisen,  bei  der  Schüttellähmung  namenüich 
im  Beginne  und  in  halbseitiger  Form  nicht  so  seltene  Intentionstremor  allein 
kann  solche  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  bedingen,  in  der  neueren 
Zeit  sind  besonders  von  Krause^  dann  von  Sachs'  und  auch  Oppenheim  eine 
Anzahl  von  Fällen  mitgetheilt,  bei  denen  der  Symptomencomplex  der 
multiplen  Sklerose  und  der  Paralysis  agitans  so  aufeinander  folgten 
and  sich  schliesslich  beide  so  miteinander  mischten,  dass  während  des 
Verlaufes  abwechselnd  die  Diagnose  des  einen  oder  des  anderen  Leidens  und 
schliesslich  die  einer  Gombination  beider  gestellt  werden  musste.  Ich  verweise 
in  dieser  Beziehung  auf  die  Arbeit  von  Ebausb,  die  alles  hierhergehörige  bringt; 
ich  habe  aber  selber  auch  einen  solchen  Fall  beobachtet,  den  ich  kurz  mittheilen 
will.  Es  handelte  sich  um  eine  ältere  Frau,  bei  der  von  Symptomen  der 
multiplen  Sklerose  ausgesprochene  skandirende  Sprache,  Nystagmus,  spastische 
Parese  der  Beine  mit  Patellar-  und  Achillesklonus  und  rechts  auch  Babinski'- 
sches  Phänomen  bestand;  dazu  auch  noch  Blasenstörungen.  Ausserdem  fand 
sich  bei  voller  Ruhe  der  Patientin  speciell  im  linken  Arm  und  in 
der  linken  Hand  das  typische  Zittern  der  Paralysis  agitans;  bei 
intendirten  Bewegungen  trat  an  dessen  Stelle  aber  auch  in  den 
Armen  der  unregelmässige  Schütteltremor  der  multiplen  Sklerose; 
in  den  Beinen  fand  sich  nur  Intentionstremor;  stellte  man  die 
Patientin  auf,  so  gerieth  der  ganze  Körper  in  schüttelndes  Zittern, 
an  dem  auch  der  Kopf  und  der  Kiefer  theilnahmen,  und  das  in 
seiner  Art  ganz  dem  der  multiplen  Sklerose  entsprach.  Von  be- 
sonderer Körperhaltung,  maskenartigem  Gesichte  u.s.w.  habe  ich  nichts  notirt; 
in  diesem  Falle  überwogen  also  die  Symptome  der  Sklerose  die  der 
Paralysis  agitans  erheblich;  leider  habe  ich  nicht  notirt,  ob  das  der 


^  Ebaüse,  Ueber  das  combinirte  VorkommeD  der  multiplen  Sklerose  mit  Paralysis 
agitans.    Charit^-Annalen.    27.  Jahrg.     1903.    S.  526. 

'  Sachs,  The  relation  of  multiple  sclerosis  to  multiple  cerebrospiual  Syphilis  and  to 
paralysis  agitans.    Philad.  med.  Jonmal.    189S.    5.  Februar. 
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Paraljsis  agitans  entsprechende  Zittern  der  Hände  hier  den  Sklerose- 
symptomen nachgefolgt  oder  ihm  vorausgegangen  ist;  wahrscheiiilidier 
ist  das  ersterOi  weil  hier  ja  die  Sklerosesymptome  sehr  viel  ausgeprigfcer  waren. 

Ebaüsb  glaubt  in  seinem  Falle  und  in  den  anderen  von  ihm  mitgetheüten 
nicht  an  eine  zufallige  Combinati<m  einer  echten  multiplen  Sklerose  mit  einer 
echten  Paralysis  agitans.  Dagegen,  meint  er,  spreche  schon,  dass  es  äch  in 
allen  den  Fällen  um  jüi^ere  (20 — 80  Jahre  alte)  Individuen  gehandelt  habe,  und 
dass  zwar  die  multiple  Sklerose  eine  Krankheit  des  jugendlichen  Alters  sei,  die 
Schüttellähmung  aber  nur  im  höheren  Alter  vorkäme.  Er  denkt  sich  die  Sache 
so,  dass  in  diesen  Fällen  der  grob  anatomische  Procees  der  multiplen  Skleroee 
neben  den  dieser  Krankheit  zugehörigen  Symptomen  durch  feinere  Veränderangen 
in  seiner  Umgebung,  also  in  mehr  functioneller  Weise,  zugleich  einzelne  Er- 
scheinungen der  Paralysis  agitans  bedingt  hätte. 

Man  kann  zugeben,  dass  diese  Erklärung  far  seine  Fälle  plausibel  ist; 
immerhin  wird  man  auch  die  Möglichkeit  eines  zufalligen  Zusammentr^ens 
einer  echten  Schüttellähmung  mit  einer  echten  multiplen  Sklerose  nicht  ans- 
schliessen  dürfen;  die  letztere  Erkrankung  b^innt  meist  schon  in  den  20er  Jahrai; 
die  betreffenden  Individuen  können  aber  bis  in  die  40  er  Jahre  leben  und  in 
dieser  Zeit  setzt  doch  auch  die  Paralysis  agitans  schon  nicht  so  ganz  selten  ein. 

Ein  Mal  habe  ich  auch  die  Combination  —  hier  eine  echte  —  von  Tabes 
dorsalis  und  Schüttellähmung  gesehen.  Es  handelte  sich  um  emen  64  jährigen, 
früher  luetischen,  seit  16  Jahren  tabischen  Mann:  lancinirende  Schmerzen;  Miosis 
und  Papillenstarre;  früher  auch  Augenmuskellähmung;  Fehlen  der  Patellarreflexe; 
typisch  tabischen  Hahnentritt  und  auch  Ataxie  der  Beine  im  Liegen,  schwere 
Blasenstömngen.  In  den  Armen  seit  langer  Zeit  der  charakteristische 
Tremor  der  Paralysis  agitans. 

Eine  wohl  immer  zufällige  Combmation  von  Tabes  dorsalis  und  Schüttel- 
lähmung ist  schon  von  Heimann  (1.  c.)  und  später  von  Plaozbck^  beschrieben 
worden.  Ihr  Vorkommen  bietet  ja  unserem  Yerständniss  keine  Schwierigkeiten! 
immerhin  dürfte  sie  sehr  selten  sein« 


1 


[Aas  der  klinisoheD  Abtheilang  des  Park-Satiatoriams  in  Pankow.] 

2.  Beitrag  zur  Casuistik  der  Halsrippen.* 

Von  Dr.  Hugo  Levi, 

Assistenzarzt  an  Prof.  Mbndel*s  EHlnik. 

BoBOHABDT  hat  im  Jahre  1901  gelegentlich  seines  Ycrtraj^es:  „Ueber  die 
Symptomatologie  und  Therapie  der  Halsrippen"  über  einen  Fall  berichtet,  bei 
welchem  neben  der  beiderseitigen  Halsrippe  Symptome  bestanden,  welche  Herrn 
Prof.  Oppenheim  die  Diagnose  auf  eine  gleichzeitig  bestehende  Syringomyehe 

*  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1892.    Nr.  22. 

'  Nach  einer  Demonstration  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nerren- 
krankheiten,  Sitzung  vom  6.  Juni  1904. 
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bezw.  Gliosis  cervioalis  stellen  Hessen.  Bobohabdt  kommt  auf  Grand  dieses 
Falles  in  seinem  R&am6  zur  Aufstellung  der  These:  y,Halsrippen  kommen  com- 
binirt  mit  anderen  Nervenkrankheiten  vor,  vor  allen  Dingen  mit  Sjringomyelie.^^ 
Oppenheim  erwähnt  in  seinem  Lehrbuch  einen  zweiten  Fall  von  Syringomyelie 
mit  Halsrippen,  den  er  kurz  nach  dem  ersten  beobachten  konnte. 

Durch  die  gütige  Erlaubniss  meines  hochverehrten  Chefs  kann  ich  im  Fol- 
genden der  These  Bobchabdt's  eine  neue  Stütze  geben  durch  Bericht  über  einen 
Fall  von  doppelseitiger  Halsrippe  bei  multipler  Sklerose. 

Frl.  Seh.,  18  Jahre  alt,  Arbeiterin,  wurde  der  Klinik  des  Hm.  Prof.  Mendel 
am  26./ V.  1904  durch  Hm.  Dr.  Bloch  überwiesen.  Keine  hereditäre  Belastung. 
Als  Kind  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  später  sei  sie  nie  emsUich  krank  ge- 
wesen. Seit  dem  13.  Jahre  Menses,  immer  regelmässig.  Mit  8  Jahren  sei  sie 
die  Kellertreppe  hinabgefallen,  unten  mehrere  Stunden  bewusstlos  gelegen,  sei 
dann  allein  hinaufgegangen,  habe  Kopischmerzen  gehabt,  aber  weder  Erbrechen 
noch  Nasen-  oder  Ohrenbluten,  sei  überhaupt  im  Anschluss  daran  nicht  länger 
krank  gewesen.  Vorübergehend  habe  sie  in  der  Zeit  zwischen  dem  Unfall  und 
dem  Beginn  der  jetzigen  Krankheit  einmal  doppelt  gesehen,  wie  sie  nachträglich 
angiebt. 

Seit  dem  15.  Jahre  arbeitet  Patientin  als  Stanzerin  auf  Druckknöpfe. 

Beginn  der  jetzigen  Krankheit  etwa  um  die  Zeit  des  Eintrittes  der  Menses. 

Das  Oesicht  habe  sich  allmählich  nach  links  verzogen,  die  linke  Wange  sei 
dicker,  das  linke  Auge  kleiner  geworden. 

In  der  Folge  hat  sich  dann  allmählich  unter  mehrfachen  Remissionen  das 
jetzige  Krankheitsbild  entwickelt: 

Taumelnder  Gang,  wie  der  eines  Betrunkenen.  Ünsich^heit  im  Stehen, 
Geben,  Zufassen. 

Zittern  im  ganzen  Körper,  besonders  an  Händen  und  Füssen. 

Kop&chmerzen,  öfters  Schwindel. 

Yerlangsamung  und  Erschwerung  der  Sprache.  Wenn  sie  vor  sich  sehe  und 
dann  den  Blick  hebe,  sei  es  ihr  ofli^  als  springen  Funken,  Sterne  vor  den  Augen. 

Kein  Doppelsehen,  das  vor  einem  Jahre  vorübergehend  bestanden  hatte.  Es 
sei   ihr  immer,  als  liege  ein  Schleier  vor  den  Augen. 

Zuweilen  Kribbeln  in  den  Fingern  beider  Hände.  In  der  rechten  Hand  sei 
auch  das  Gefahl  nicht  so  ganz  normal,  es  sei  ihr  oft,  wenn  sie  damit  zufasse,  als 
habe  sie  einen  Handschuh  an.  An  der  Innenseite  des  linken  Oberarms  bestehe 
zuweilen  Taubheitsgofühl.  Erschwerung  der  Miction.  Das  Gehör  sei  gut,  doch 
bestehe  oft  Klingen  in  den  Ohren.  Rascher  A£Pectwechsel,  Andeutung  von  Zwangs- 
lachen und  -Weinen.     Leichte  Erregbarkeit. 

Seit  14  Tagen  könne  sie  nicht  mehr  arbeiten. 

Die  objective  Untersuchung  ergiebt  kurz  zusammengefasst: 

Lidspalten  beiderseits  etwas  eng,  links  Spur  >  r.  Nystagmus  beiderseits 
beim  Blick  nach  rechts,  nach  oben  und  beim  Fixiren  nach  gerade  vom.  Geringe 
Schwäche  des  rechten  M.  abducens.  Papillen  reagiren  normal,  sind  mittel-  und 
gleichweit.  Rechts  ^Z,,  links  '/g  der  normalen  Sehschärfe;  Gesichtsfeld  auch  für 
Farben  norma].  Keine  Doppelbilder.  Temporale  Papillenhälften,  hauptsächlich 
rechts,  grauweiss  verfärbt:  Atrophia  nerv.  opt.  utriusque. 

Schwäche   im   rechten  unteren  Facialis.     Abweichen   der  Zunge  nach  rechts. 

In  der  linken  Supraclaviculargrube  findet  sich  ein  knochenharter,  nach  hinten 
gegen  die  Wirbelsäule  ziehender,  dort  nicht  weiter  verfolgbarer  Tumor,  der  Form 
und  Breite  einer  Rippe  mit  Exostose  hat.  Der  Tumor  ist  auf  Druck  schmerzhaft 
Vor  dem  Tumor  ist  eine,  beim  Vergleich  mit  der  rechten  Seite,  auffallend  starke 
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Pulsation  der  Subclavia  sichtbar.  Aoscultation  daselbst  ergiebt  auch  bei  leicht 
amgesetztem  Stethoskop  ein  systolisches  Schwirren.  Druck  auf  den  Tumor,  tiefe 
Inspiration,  Lageveränderung  des  Kopfes,  Erheben  des  linken  Armes  hat  keinen 
Einfluss  auf  den  Puls  am  linken  Arm  oder  auf  die  Pupillenweite« 

In  der  rechten  Supraclaviculargrube  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden, 
ob  neben  der  1.  Rippe  etwas  Abnormes  zu  fühlen  ist.  Der  Puls  an  der  Arterit 
radialis  ist  di£Perent,  rechts  meist  <  links,  zuweilen  umgekehrt 

Erhebt  Patientin  den  rechten  Arm  zur  Senkrechten,  so  wird  an  diesem  Ana 
der  Badialpuls  zunächst  irregulär,  und  ist  nach  einigen  Secunden  nicht  mehr  zu 
fdhlen.     Die  Pupillen  weite  bleibt  unverändert. 


Halsrippe 


Halsrippe 


links 


rechts 


Aufnahme  von  hluten. 


Die  ßöntgen-Photographie  zeigt,  dass  beiderseits  eine  Halsrippe  —  nach  der 
Eintheilung  Wenzbl  Grubeb's  — ,  2.,  i.  e.  höheren  Grades,  vorhanden  ist,  und  dass 
das  Ende  der  linken  Halsrippe  exostosenformig  abgebogen  ist. 

Obere  Extremitäten:  Grobe  Kraft  in  allen  Gelenken  links  deutlich  <r.: 
rechts  genügend.  Linke  Schulter  hängt  etwas  schla£fer  herab  als  rechte  und  stebt 
etwas  tiefer.     Geringe  Atrophie  des  M.  trapezius  und  supraspinatus  links. 

Entfernung  der  Scapula  von  der  Wirbelsäule  links  7,0,  rechts  8,0  cm. 

Leichte  Atrophie  der  Daumenmusculatur  links.  BQeinfingermusculatnr  üufe 
etwas  flacher  und  weicher  als  rechts;  auch  Spatium  inteross.  I  links  eine  Spur 
flacher  als  rechts.  Opposition  und  Adduction  des  Daumens  rechts  deutlich  kräftiger 
als  links,  ebenso  Adduction  der  Finger. 

Kein  unterschied  in  der  Temperatur  beider  Arme,  keine  trophische  Störung. 

Sensibilität  an  beiden  Armen  überall  völlig  intact  in  allen  Qualitäten. 

Starker  Intentionstremor  beiderseits,  r.  >  1.  Keine  Ataxie.  Lagefiihl,  Locah- 
sation,  stereognostischer  Sinn  normal. 
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Es  bestehen  keinerlei  elektrische  Veränderungen. 

Untere  Extremitäten:  Stehen  auch  mit  offenen  Augen  und  gespreizten  Beinen 
'  unsicher.  Starker  Bomberg.  Gang  titubo-spastisch.  Beim  Auftreten  starke 
Dorsalstreckung  der  grossen  Zehe.  Spasmen  beiderseits.  Grobe  Kraft  links 
Spur  <  r.     Starker  Intentionfttremor  und  Ataxie  beiderseits. 

Beflexe  lebhaft;  Fussklonus.  Babinski  positiv,  beim  Beklopfen  des  Fuss- 
rückens  Plantarflexion  der  Zehen. 

Bauchdeckenreflex  beiderseits  nicht  auszulösen.     Sensibilität  normal. 

Wirbelsäule:  Leichte  rechticonvexe  Skoliose  der  Hals-  und  oberen  Brust- 
-wirbelsäule.     Sensibilität  am  Rumpf  normal.     Normale  Serratusfanction. 

Sprache  verlangsamt,  nicht  scandirend;  Patientin  muss,  namentlich  wenn  sie 
zu  sprechen  beginnt,  lange  „pressend 

Miction  erschwert,  Patientin  muss  lange  pressen  und  der  Strahl  ist  unter- 
brochen, „scandirend''. 

Psyche  bietet  raschen  Affectwechsel,  Euphorie  und  leichte  Demenz. 

Weitaus  die  Mehrzahl  der  aufführten  Symptome  sind  auf  Rechnung  der 
ganz  typisch  ausgebildeten  Sklerosis  multiplex  zu  setzen.  Die  Halsrippen,  die 
ja  Oberhaupt  nur  in  5 — 10  7o  tdler  Falle  zu  Beschwerden  fuhren,  haben  auch 
in  diesem  Falle  subjecüy  so  wenig  Beschwerden  yerursacht,  da£S  sie  nur  als 
zufälliger  Nebenbefund  festgestellt  wurden.  Objectiv  sind  ihnen  zuzuschreiben: 
1.  die  circulatorischen  Störungen  rechts,  2.  die  leichte  Atrophie  der  kleinen 
Handmusculatur  links,  3.  die  Skoliose  der  Wirbelsaule  die  nach  Helbing  ein 
fast  regehnässiger  Befund  bei  Halsrippen  ist 

Von  den  leichten  Parästhesieen,  die  ja  auch  bei  multipler  Sklerose  eine 
häufige  Klage  darstellen,  ist  vielleicht  das  Taubheitsgefühl  an  der  Innenseite  des 
linken  Oberarmes  durch  die  Halsrippen  verursacht,  da  dieselbe  Klage  in  der 
Litteratur  der  Halsrippen  häufig  wiederkehrt. 

Was  den  Zusammenhang  der  beiden  Affectionen  anbelangt,  so  können  die- 
selben natürlich  zufällig  nebeneinander  bestehen.  Es  könnte  jedoch,  wenn  auch 
kein  directer,  so  doch  ein  indirecter  Zusammenhang  angenommen  werden:  Finden 
sich  in  einem  Falle  von  Sclerosis  multiplex,  für  welche  Krankheit  viele  Autoren 
annehmen,  dass  sie  auf  dem  Boden  congenitaler  Anomalien  entstehe,  anderweitige 
derartige  congenitale  Anomalien,  wie  z.  B.  Halsrippen,  so  gewinnt  jene  Annahme 
natürlich  eine  wesentliche  Stütze. 

Derselbe  Zusammenhang  wurde  von  Oppenheim  für  das  Zusammenbestehen 
von  Syringomyelie  und  Halsrippen  angenommen.  Und  in  der  That  finden  wir 
sehr  häufig  bei  organischen  Rückenmarkserkrankungen  solche  Degenerations- 
zeichen oder  auch  —  wie  in  unserem  Falle  —  atavistische  Zeichen,  so  dass  die- 
selben für  die  Neuropathologie  dieselbe  Bedeutung  gewinnen,  wie  sie  ihnen  in 
der  Psychopathologie  allgemein  zuerkannt  ist 

Hier  wie  dort  drücken  diese  Zeichen  nur  die  vorhandene  Disposition  zur 
Erkrankung  aus,  zu  deren  Auslösung  die  eigentlichen  „Ursachen'^  hinzutreten 
müssen.  Ob  als  „Ursache^'  bei  unserer  Kranken  das  schwere  Trauma,  das  sie 
im  8.  Lebensjahr  erlitten  hat,  anzusehen  ist,  lässt  sich,  da  etwa  5  Jahre  ver- 
strichen sind,  bis  die  ersten  sicheren  Symptome  beobachtet  wurden,  nicht  ent- 
scheiden; möglich  wäre  es  immerhin,  dass  bei  dem  langsamen  Verlauf,  den  die 
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Krankheit  stets  nimmt,  der  eige^tliobe  Beginn  Toa  dar  Erani^n  und  den  An- 
gehörigen übersehen  wurde,  wie  sie  sich  ja  auch  erst  nachträglich  aai  Yoröher- 
gehendes  Doppeltsehen  zwischen  dem  Unfall  und  dem  ,,Beginn  der  KaaüAä^ 
erinnert 

Zmn  Schluss  möchte  ich  noch  davor  warnen,  aus  dem  Böntgen-Bild  2a 
rasch  die  Diagnose  ,,Halsrippe''  zu  stellen.  Der  Querfortsatz  des  7.  Halswirbeb 
tritt  im  Böntgen-Bild  so  stark  hervor,  dass  in  zwei  weiteren  Fällen  —  eiiiem  Fall 
von  Syringomyelie  und  einem  Fall  von  Plexusneuritis  —  von  erfifthrenen  Bontgeo- 
speciaiisten  zunächst  die  Diagnose  auf  Halsrippe  L  Orades  gestellt  wurde,  eine 
Diagnose,  die  sich  auf  Grund  eines  Vergleiches  mit  einer  Beihe  von  Bontigen- 
Bildem  normaler  Fälle  als  irrig  erweisen  liess. 


II.  Bef erste. 


Anatomie. 

1)  Neue  Darstelluxig  der  Sagmentinnervation  dea  menachllohen  Körpen» 

von  Prof.  E  ding  er.  (Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  LIIL  1904.) 
Verf.  giebt  ein  neues  vorzügliches  Schema  für  die  Segmentinnenration, 
welches  sich  im  Unterricht  bald  einbürgern  wird.  Dasselbe  moss  im  Original 
eingesehen  werden.  Es  zeigt  das  peripher  zu  jedem  einzelnen  Rückenmarkssegmeni 
gehörige  Gebiet  nach  den  Er^E^rongen  aus  der  Embryologie.  Die  Innervation 
der  Muskeln  sowie  die  der  Haut  wird  veranschaulicht. 

Hugo  Levi  (Stuttgart). 

Physiologie. 

2)  Aiione  del  Caloio-Jone  aulla  oorteooia  oerebrale«  pei  Prof.  L.  Boncoroni. 
(Riv.  sperim.  di  Freniatria.    1904.    S.  120.)i 

Sabbatani  und  Verf.  hatten  vorher  bereits  gezeigt,  dass  das  Ca  die  Ele- 
mente der  Hirnrinde  in  ihrer  Thätigkeit  zu  hemmen  vermag,  und  dass  umgekehrt 
Salze,  welche  das  Ca  zu  bioden  oder  zu  fallen  vermögen,  einen  stärkeren  Er- 
regungszustand derselben  Elemente  herbeifuhren.  In  der  vorliegenden  Unter- 
suchung wollte  Verf.  die  getrennte  Wirkung  der  einzelnen  Zonen  prüfen,  indem 
er  Substanzen  zur  Anwendung  brachte  —  wie  CaBr^  und  CaJ^  — ,  deren  Kationen 
wie  Anionen  nicht  indifferent  sein  konnten.  Die  Wirkung  wurde  nicht  bloss 
durch  Application  isotonischer  Lösungen  der  betrejffenden  Salze  auf  die  frei- 
gelegte und  dann  elektrisch  gereizte  Hirnrinde  geprüft,  sondern  auch  dadurclv 
dass  dass  Ca-ion  durch  Bespülung  mit  Natriumbiphosphat  neutralisirt  und  auf 
diese  Weise  die  Wirkung  des  anderen  Jons  gewissermaassen  isolirt  wurde.  Das 
Ergebniss  war  folgendes:  Das  Natriumbiphosphat  —  das  das  Ca  zu  fallen  im 
Stande  ist  —  äussert  antagonistische  Wirkung  dem  Calciumacetat,  dem  Calcium- 
lactat und  dem  Calciumnitrat  gegenüber.  (Nach  Herabsetzung  der  Gehimreizbar- 
keit  durch  das  Ca  stieg  dieselbe  nach  Application  der  genannten  Salze,  so  das» 
die  secundäre  Spirale  um  10 — 15  mm  von  der  ersten  entfernt  werden  konnte.) 
War  hingegen  CaJg  und  CaBr^  applicirt  worden,  so  vermochte  die  Behandlung 
mit  dem  phosphorsauren  Salze  eine  Steigerung  nicht  wieder  herbeizufuhren.  Das 
J-  und  Br-ion  scheinen  für  sich  eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  zu  erzeugen, 

Merzbacher  (Florenz). 
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8)  üeber  den  Sinfluss  der  Digitaliskörper  auf  die  Gehirnoirculation,  von- 
E.  Gott  lieb  und  R,  Magnus.  (Archiv  f.  experiment.  Pathologie  u.  Pharma- 
kologie.   1902.) 

In  einer  früheren  Arbeit  (Ebenda.  1901)  hatten  die  Verflf.  gezeigt,  dass 
schon  im  Beginn  jeder  bedeutenden  Blutdrucksteigerung  durch  Digitaliskörper 
eine  Getässverengerung  im  Splanchnicusgebiet  auftritt,  dass  hingegen  die  Gefasse 
der  Extremitäten,  der  Haut  und  Muskeln  reichlicher  von  Blut  durchströmt  werden. 
Das  Bestreben  der  Gefassverengerung  besteht  auch  in  diesen  Gebieten,  aber  es 
wird  übercompensirt  durch  secundäre  mechanische  und  reflectorische  Folgen, 
welche  die  Verengerung  des  grossen  Gebietes  der  Ünterleibsgefasse  nach  sich 
zieht  Durch  Inspection,  Registrirung  des  Blutabflusses  aus  der  V.  jugularis  und 
durch  Himplethysmographie  konnten  die  VerflF.  an  trepanirten  Hunden,  bei  denen 
die  Yaguswirkung  auf  das  Herz  durch  Atropin  ausgeschaltet  war,  zeigen,  dass 
unter  der  Digitalis-  bezw.  Strophantuswirkung  auch  der  Himkreislauf  sich  so 
verhält,  wie  die  Gefässe  der  Körperoberfläche,  dass  vermehrter  Blutstrom  in  er- 
weiterten Bahnen  besteht. 

Diese  Resultate  geben  eine  gute  Erklärung  der  bei  Herzkranken  häufig  zu 
beobachtenden  Thatsache,  dass  durch  Compensationsstörungen  bedingte,  auf  mangel- 
hafter Himcirculation  beruhende  Cerebralerscheinungen  mit  einsetzender  Digitalis- 
wirkung schnell  verschwinden.  A.  Homburger  (Frankfurt  a/M.). 


Psychologie. 

4)  Ein  experimenteller  Beitrag  zur  Psychologie  der  Zeugenaussagen,  von 
Dr.  L.  W.  Weber.  (Beiträge  zur  Psychologie  der  Aussage.  1904.  4.  Heft.) 
Verf.  hat  in  einer  Sitzung  der  Göttinger  forensisch-psychiatrischen  Vereinigung 
einen  Versuch  angestellt  ähnlich  dorn  berühmt  gewordenen  im  Lisz tischen  crimi- 
nalistischen  Seminar,  indem  er  den  anwesenden  Aerzten  und  Juristen  eine  vorher 
genau  einstudirte  Prügel-  und  Verfolgungsscene  unvermuthet  vorführte,  die  sich 
in  der  kurzen  Zeitspanne  von  20  Secunden  abspielte  und  von  den  Zuschauern 
auf  Fragebogen  ^/^  Stunde  danach  beschrieben  werden  sollte.  Die  Antworten 
wurden  nach  richtigen,  falschen  und  Auslassungen  gruppirt;  die  richtigste  Ant- 
wort enthielt  noch  immer  16%  Auslassungen  und  4^/q  Falschangaben;  von  der 
Mehrzahl  der  Beobachter  wurde  ungefähr  die  Hälfte  der  sich  abspielenden  Vor- 
gänge übersehen  oder  falsch  angegeben.  Eine  ganze  Anzahl  direct  unrichtiger, 
erfundener  Angaben  wurde  zweifellos  von  dem  Beobachter  selbst  für  richtig  ge- 
halten. —  Ein  neues  Moment  führte  Verf.  ein,  indem  er  einem  an  der  ganzen 
Scene  Unbeth eiligten  die  Aufgabe  stellte,  aus  der  Gesammtheit  der  ihm  vorgelegten 
Fragebogen  mit  ihren  Antworten  seinerseits  eine  Schilderung  des  Vorganges  zu 
geben;  er  sollte  also  etwa  wie  ein  Untersuchungsrichter  unparteiisch  die  Zeugen- 
aussagen prüfen.  Es  gelang  demselben,  den  Hergang  wenigstens  in  seinen  gröberen 
Zügen  richtig  zu  reconstruiren,  auch  ein  einigermaassen  genaues  Bild  von  dem 
Aussehen  der  beiden  Streitenden  zu  geben.  Vorgänge  und  Handlungen  waren 
aber  im  Ganzen  richtiger  zu  reconstruiren,  als  die  äusseren  Merkmale,  Anzug, 
Gesichtsfarbe  u.s.w.  Am  unrichtigsten  waren  die  Beobachtungen  über  die  zeit- 
lichen Verhältnisse.  —  Für  die  Praxis  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  einzelne, 
selbst  optima  fide  gegebene  Zeugenaussage  sehr  mit  Vorsicht  aufzunehmen  ist, 
dass  aber,  wo  mehrere  Zeugenaussagen  über  denselben  Vorgang  vorliegen,  der 
richtige  Sachverhalt  doch  in  vielen  Fällen  richtig  eruirt  werden  kann. 

H.  Haenel  (Dresden). 
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Pathologische  Anatomie. 

6)   Beitrag  Bur  Kenntniss  der  Fibrosaroomatose  des  Nerveiuiysteins ,    von 

J.P.L.  Hülst.     (Virchow'ß  Archiv.    CLXXVH.    1904.) 
Auf   Grund    eingehender    klinischer    und    pathologisch -anatomischer    Unter- 
suchung zweier   eigener   Fälle  kommt  Verf.  unter  Bemcksichtigung    des    in     der 
Litteratur  vorliegenden  Materials  zu  folgenden  Schlnssfolgerungen: 

1.  Die  Krankheiten,  welche  uns  unter  den  Namen  multiple  Neurofibrome^ 
Neurofibromatose  g^neralisSe,  Neurofibrosarcomatose,  sogen.  Acusticusgeschwülste, 
Tumoren  der  Kleinhirnbruckenwinkel  bekannt  sind,  gehören  sämmtlich  zu  einem 
einheitlichen  ProcesF,  den  Verf.  Fibrosarcomatose  oder  Fibrosarcogliomatose  des 
Nervensystems  nennt. 

2.  Diese  Krankheit  gehört  zu  den  exquisit  degenerativen  und  wird  com- 
plicirt  durch  zahlreiche  Stigmata,  welche  auf  die  schlechte  und  unvollständige 
Anlage  des  Individuums  hinweisen. 

3.  Das  Auftreten  der  Krankheit  findet  in  jedem  Lebensalter  statt. 

4.  Für  eine  eventuelle  Entwickeln ng  des  Processes  sind  uns  keine  näheren 
ätiologischen  Gründe  bekannt. 

ö.  In  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigt  die  Krankheit  einen  progressiven 
Charakter. 

6.  Das  ganze  Nervensystem  im  ausgebreitetsten  Sinne  ist  der  Geschwulst - 
bildung  unterworfen,  Hugo  Levi  (Stuttgart). 

Pathologie  des   Nervensystems. 

6)   Ueber   einige   seltener   vorkommende    peripherische   Lähmungen,    von 

M.  Bernhardt.     (Berliner  klin.  Wochenschr.    1904.    Nr.  10.) 

I.  Doppelseitige  Halsrippen.     Isolirte  Lähmung  des  N.  suprascap.  dext: 
Bei  einem  42 jähr.  Schlächter  trat  wahrscheinlich  durch  dauernde  berufliche 

Ueberanstrengung  eine  Neuritis  im  rechten  N.  suprascapul.  mit  consecutiver  atro- 
phischer Paralyse  der  rechten  Mm.  supra-  und  infraspinatus  auf.  Da  der  Pat. 
eine  doppelseitige  Halsrippe  trug,  so  ist  die  Möglichkeit,  dass  die  Nervenaffection 
durch  Druck  entstanden,  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

II.  Isolirte  Lähmung  des  linken  N.  musculo-cutaneus: 

Ein  2 5 jähr.  Kutscher  war  mit  seinem  rechten  Oberarm  zwischen  Rad  und 
Seil  eines  Fahrstuhls  gerathen.  Das  Seil  hatte  sich  um  den  oberen  Abschnitt 
des  Oberarms  mehrfach  umgewunden  und  dort  schwere  Verletzungen  verursacht. 
Pat.  behielt  davon  eine  atrophische  Paralyse  des  M.  biceps  und  brachial,  int.  links 
zurück. 

III.  Lähmung  des  linken  N.  cruralis  und  N.  ischiadicus  im  Gefolge  unblutiger 
Repositionsversuche  einer  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung: 

Bei  einem  8 jähr.  Mädchen  war  nach  einer  unblutigen  Operation  einer  an- 
geborenen Hüftgelenksluxation  eine  Lähmung  im  Gebiet  der  linken  Nn.  cruralis 
und  ischiadicus  zurückgeblieben  mit  completter  Entartungsreaction.  Lorenz  und 
Taylor  haben  von  chirurgischer  Seite  auf  diese  üblen  Zufälle  aufmerksam  ge- 
macht. Lorenz  betont,  dass  die  Quadricepslähmungen  eine  viel  bessere  Prognose 
geben,  als  die  Lähmungen  des  Ischiadicus,  die  sich  oft  nicht  mehr  beseitigen 
lassen.  Die  ersteren  kommen  zu  Stande  durch  passagere  Zerrungen  des  N.  femo- 
ralis  bei  den  langwierigen  Einrenkungsmanövern,  letztere  durch  eine  persistirende 
Dehnung  des  N.  ischiadic,  hervorgerufen  durch  einen  zu  raschen  Ausgleich  hoch- 
gradiger Verkürzung.  Mitunter  kommt  es  dadurch  auch  zw  centralen  Störungen, 
zur  Hämatomyelie  des  Con.  medullaris  mit  secundären  Anomalien  der  Blasen-  und 
Mastdarmfunction  und  Anästhesieen.  —  Die  Thatsache,  dass  bei  ZerrungsaiFectionen 
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des  Ischiadicus  in  erster  Linie  die  vom  N.  peron.  versorgten  Muskeln  getroffen 
werden,  hat  man  auf  verschiedene  Weise  zu  erklären  versucht.  Lorenz  meint, 
dass  eine  stärkere  bindegewehige  Fixirung  des  N.  peron.  am  Cap.  fib.  denselben 
einem  Zerrungsinsult  besonders  aussetzt  Gerhardt  jun.  hat  experimentell  fest- 
gesteUt,  dass  eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  der  N.  peron.  und  der  von 
ihnen  versorgten  Muskeln  vorhanden  ist,  ähnlich  wie  wir  sie  beim  N.  laryng. 
Inf.  an  den  zu  den  Mm.  cricoaryt.  post.  führenden  Aesten  kennen.  Dieselbe  macht 
sich  übrigens  bei  centralen  Erkrankungen  ebenso  geltend,  wie  bei  peripheren. 
Neuere  Untersuchungen  von  Hof  mann  ergaben  endlich,  dass  der  N.  peron. 
während  seines  ganzen  Verlaufes  nur  vier,  der  N.  tibialis  auf  der  gleichen  Strecke 
acht  arterielle  Zuflüsse  erhält.  Bei  Zerrungen  wird  also  im  N.  peron.  Ischämie 
viel  früher  und  in  intensiverem  Maasse  auftreten  als  im  N.  tibialis. 

Bielschowsky  (Breslau). 

7)  Paralysie  douloureuse  (Chassaignao),   von  Elis  Lövegren.     (Zeitschr.  f. 
klin.  Medicin.    XLIX.    S.  382.) 

Verf.  beschreibt  3  Fälle  von  Paralysie  douloureuse,  als  deren  charakteristische 
Symptome  Chassaignac  folgende  anführt:  Plötzlicher  Beginn  nach  Trauma; 
schlafife  Lähmung  gewöhnlich  einer  Extremität  (vornehmlich  eines  Armes).  Hyper- 
algesie  der  gelähmten  Extremität.  Dauer  der  Lähmung  bei  Vorhandensein  inten- 
siver Schmerzen  in  der  befallenen  Extremität  ein  bis  mehrere  Tage.  Die  Schmerzen 
und  die  Lähmung  vermindern  sich  allmählich  und  sind  nach  4 — 6  Tagen  ver- 
schwunden. Verf.  hält  die  Auffassung  von  Ollier  über  die  Ursache  dieser 
Afifection,  duss  es  sich  um  eine  „entorse  juxta-epiphysaire"  handeln  solle,  für 
zweifelhaft,  wenigstens  hätte  er  in  seinen  Fällen  trotz  genauester  Untersuchung 
keinerlei  Veränderungen  an  Knochen,  Ligamenten,  Gelenken  und  weichen  Partieen 
feststellen  können.  Dagegen  neigt  er  der  Ansicht  von  Abelous  und  Bezy  zu, 
welche  auf  Grrund  experimenteller  Ergebnisse  die  Ursache  dieser  Affection  in  einer 
Dehnung  von  Nervenfasern  sehen.  Jacobsohn  (Berlin). 

8)  La   paralysie   douloureuse   des   jeunes   enfants    existe-t-elle  ?    par   Dr. 

A.  Ualipre.  (Revue  mens,  des  mal.  de  TEnf.  1904.  Juni.) 
Die  plötzlich  auftretende  schmerzhafte  Lähmung  eines  Armes  nach  Zerrung 
und  ähnlichen  Traumen  ist  ein  dem  Kinderarzte  wohlbekanntes  Erankheitsbild, 
ohne  dass  die  Deutung  denselben  klar  wäre.  Einige  Autoren  nehmen  eine  Zerrung 
des  Plexus  brachialis  an,  so  dass  thatsächlich  eine,  wenn  auch  passagere  Lähmung 
auf  nervöser  Basis  besteht.  Von  anderer  Seite  wird  ein  chirurgisches  Trauma, 
eine  Zen'ung  der  Bänder,  eine  Subluxation  des  Badiusköpfchens,  eine  Verschiebung 
des  Lig.  annulare  des  Radius  angenommen,  deren  Schmerz^aftigkeit  zu  Unbeweglich- 
keit  des  Armes  führt.  Verf.  schliesst  sich  der  letzteren  Auffassung  an.  Bei  drei 
Fällen  seiner  Beobachtung  ging  die  Lähmung  sofort  zurück,  weun  Pronations- 
und Supinationsbewegungen  gemacht  wurden  und  es  Hess  sich  hierbei  ein  leises 
Krachen  im  Gelenke  vernehmen.  Zappert  (Wien). 

9)  Zur  Kenntniss  der  reoidivirenden,  alternirenden  Lähmung  des  N.  oou- 
lomotorius,  von  Prof.  Dr.  W.  Koster.     (Zeitschr.  f.  Augenheilk.   XL    1903.) 

Verf.  veröffentlicht  die  Krankeugeschiohte  einer  36jähr.  Frau,  bei  der  es  sich 
um  eine  recidivirende  alternirende  Augenmuskellähmung  handelt,  und  zwar  des 
N.  ociilomotorius,  complicirt  mit  Lähmung  des  N.  trochlearis.  Eine  genauere 
Betrachtung  des  Falles  lehrt,  dass  diese  Paralysen  nicht  als  idiopathische  Oculo- 
motoriuslähmung, sondern  als  Anfangssymptome  einer  Tabes  dorsalis  aufgefasat 
werden  müssen,  und  dass  die  Erkrankung  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf 
eine  Kemlähmung  des   Oculomotorius  zurückzuführen  ist.     Verf.   hält,    nach   der 
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YeröffentlichnDg  in  der  Litteratar  zu  schlieasen,  den  Fall  for  einen  anaserst 
seltenen,  und  legt  besonderes  Gewicht  darauf,  dass  hier  die  recidiyirende  alter- 
nirende  Lähmung  des  Oculomotorius  als  Initiakymptom  der  Tabes  dorsalis  erscheint 

Fritz  MendeL 

10)  Zur  Frage  der  reoidlTirenden  Ooidomotoriiialftlimang,  von  Dr.  Theodor 

Schilling.  (Münchener  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  18.) 
Bei  einem  15  jährigen  Arbeiter,  der  stottert,  treten  seit  dem  8.  Lebensjahre 
periodenweise  Anflllle  yon  24 — 36  stündigem  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  ein^ 
4 — 6  Wochen  währenden  Lähmung  des  linken  Oberlids  auf,  während  ständiges 
Doppelsehen  yorhanden  ist.  Der  Kopfschmerz  ist  in  der  linken  Stirn-  und 
Schläfengegend  localisirt.  Es  besteht  eine  vollkommene  Lähmung  aller  yom  linken 
Oculomotorius  versorgten  Muskeln,  Pnpillendifferenz  (L  >  r.^,  beim  Blick  nach 
rechts  nystagmusartige  Zuckungen  im  rechten  Bulbus,  ophthalmoskopisch  an  der 
linken  Papille  ein  weisses  Feld  markhaltiger  Nervenfasern  und  verwaschene 
Papillengrenzen  nach  aussen,  femer  im  linken  Levator  palpebrae  AnSZ  s=  KSZ 
bei  leichter,  träger  Zuckung.  In  der  Familie  des  Pat  wurde  keine  Migräne  b^ 
obachtet.  Ln  Verlauf  der  letzten  7^2  Jahre  wurden  die  Litervalle  zwischen  den 
Anfällen  immer  kürzer  und  diese  selbst  weniger  heftig. 

Verf.  hält  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  um  eine  con- 
genitale  Schwäche  des  Oculomotorius  oder  seines  Kernes  handelt,  wofür  der 
ophthalmoskopische  Befund  und  das  Stottern  sprechen. 

£.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

11)  TroohlearlBlähmong    und    Kieferhöhleneiterang,    von    Dr.    G.   Krebs. 
(Therapeut.  Monatsh.    1903.    September.) 

Eine  acute  Trochlearislähmung,  die  einige  Tage  nach  dem  Eintritt  eines 
übelriechenden  Nasenausflusses  sich  eingestellt  hatte,  besserte  sich  nach  Eröffiiung 
der  Kieferhöhle  und  Entleerung  des  Empyems.  Als  nach  '/^  Jahren  die  Eiterung 
sistirte,  war  auch  die  Trochlearislähmung  völlig  und  dauernd  geheilt.  Verf.  be- 
tont die  entzündliehe  und  nicht  reflectorische  Natur  des  Processes  an  dem  Augen- 
muskelnerven.  H.  Haenel  (Dresden). 

12)  Doppelseitige  Abduoens-  und  seitliohe  Blicklfthmimg,  von  Generalarrt 

Dr.  Seggel.  (Münchener  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  18.) 
Bei  einem  62jährigen,  nicht  luetischen  Mann  stellte  sich  Eingenommenheit 
des  Kopfes  und  Nebelsehen  vor  dem  rechten  Auge  ein.  Ophthalmoskopisch  fand 
sich  Stauungspapille.  Nach  2^/,  Monaten  bestand  rechtsseitige  Abducenslähmung 
mit  oonsecutivem  Strabismus  convergens  paralyticus  und  Blicklähmung  nach  rechts, 
weitere  Abnahme  der  Sehschärfe  und  bei  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  völliger 
Ausfall  der  Roth-  und  Grünempfindung  bei  geringer  Einengung  der  Aussen-  und 
Blaugrenze.  Im  Verlauf  der  nächsten  Monate  nahm  der  Kopfschmerz  zu,  femer 
trat  rechtsseitige  Facialisparese  beider  Aeste  mit  Lagophthalmus  und  ulceroser 
Keratitis,  ausserdem  Drehschwindel  nach  links  und  Erbrechen  hinzu.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  im  oberen  Theil  des  Pons  unter  der  Rautengrube  ein  2  cm 
langer  und  1  cm  hoher  Solitärtuberkel,  der  nach  abwärts  das  geschlossene  Pyra> 
midenbündel  nicht  erreichte  und  sich  nach  links  bis  in  die  Linie  der  austretenden 
Facialiswurzel  erstreckte.  Verf.  hält  es  für  sicher,  dass  der  Tumor  vom  rechten 
Abducenskem  ausging,  dann  auf  das  Knie  des  Facialis  und  den  linken  Abdncens- 
kern  übergriff,  nach  unten  wahrscheinlich  den  rechten  Hypoglossuskem,  nach  oben 
den  rechten  Trochleariskem  functionsunfähig  machte.  Die  Pyramidenbahn  und 
der  Oculomotoriuskem  blieben  verschont. 

Es    war   also    in    diesem   interessanten    FaUe   die    Contactwirkung   zwischen 
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JßeotuB  ext.  des  rechten  und  Rectus  int.  des  linken  Auges  zerstört,  wodurch  sich 
die  Blicklähmung  nach  der  Seite  des  Herdes  neben  isolirter  Lähmung  oder  Halb- 
lähmung des  gleichseitigen  Abducens  erklärt.  K  Asch  (Frankfurt  a/M.). 


13)   IiähmuDg   des    M.  reotus  extemus»    von    Prof.  E.  Moravcsik.     (Orvosi 

Hetilap.    1904.    Nr.  7.    [Ungarisch.]) 

42 jähr.  Beamter  erkrankte  im  Anschlüsse  an  eine  Erkältung  an  einer  rechts- 
seitigen Abducenslähmung;  Nervensystem  im  Uebrigen  vollkommen  intact.  Weder 
ausschliessliche  antirheumatische  Behandlung,  noch  die  einige  Wochen  währende 
Anwendung  des  galvanischen  Stromes  ergaben  auch  nur  das  geringste  Resultat; 
bei  faradischem  Strome  successive  Besserung,  welche  nach  Monaten  in  vollständige 
Heilung  überging.  —  Verf.  betont,  dass  isolirte  Lähmungen  oft  nach  langem  Be- 
stände noch  in  Heilung  übergehen  können,  und  dass  er  von  der  Anwendung  des 
faradischen  Stromes  bei  isolirten  peripherischen  Lähmungen  auf  rheumatischer 
Grundlage  stets  bessere  Erfolge  sah,  als  vom  galvanischen  Strom,  und  daher  die 
sofortige  Anwendung  des  ersteren  empfiehlt.  Hudovernig  (Budapest). 


14)  Ein  Fall  von  latenter  Keilbeinhöhlenoaries  mit  Abduoenslähmung  u.  s.  w. 
und  Behandlung  vom  Bachen  her,  von  Dr.  Eduard  Richter.  (Monats- 
schrift für  Ohrenheilkunde,  sowie  Kehlkopf-,  Nasen-,  Rachenkrankh.  1903. 
October.) 

Eine  44 jähr.  Frau  erkrankte  ohne  bekannte  Ursache  an  einem  „Ropfleiden^^, 
zugleich  traten  Schluckbeschwerden  ein,  die  derart  waren,  dass  sie  das  Gefühl 
hatte  beim  Schlucken  nichts  vor  und  nichts  zurückbringen  zu  können.  Die  Kopf- 
schmerzen zeigten  sich  als  Brennen,  Reissen,  Stechen  vom  Hinterkopf  bis  nach 
der  Stirn  zu.  Haut-  und  Knochenanomalien  an  den  empfindlichen  Stellen  fehlten. 
Etwa  1^/4  Jahr  später  fing  auch  das  rechte  Auge  an  zu  reissen  und  zu  stechen, 
welcher  Schmerz  die  ganze  rechte  Schläfe  mit  ergriff.  Nach  weiteren  5  Wochen 
Schiefstellung  des  rechten  Auges,  Pupille  nach  innen  gerichtet,  zu  gleicher  Zeit 
Eintreten  von  Schwindel,  Schwerhörigkeit,  beiderseits  Ohrenreissen  und  linksseitigen 
Stirn-  und  Schläfenschmerzen.  In  Folge  der  Schmerzen  blieb  sie  wochenlang  ohne 
Schlaf  und  nahm  keine  Nahrung  zu  sich.  Zeitweise  schlechter  Geschmack.  Die 
Untersuchung  ergab  am  rechten  Auge  lediglich  Abducensparese,  im  Uebrigen  cariöse 
Massen  und  einen  Sequester  in  der  Keilbeinhöhle,  die  manuell  entfernt  wurden. 
Darauf  Auskratzung  mit  dem  T  r  au  tm  an  naschen  Löffel.  Nach  2  Monaten  Ent- 
fernung neuer  Granulationen  und  eines  Sequesters  und  Auskratzung;  vor  der  Ab- 
stossung  dieses  zweiten  Sequesters  waren  wieder  Kopfschmerzen  eingetreten.  Seit- 
her Besserung  des  Gehörs,  Aufhören  der  Kopfsohmerzen,  Esslust,  langsames  Ver- 
schwinden des  Strabismus. 

Verf.  führt  die  betreffende  fachwissenschaftliche  Litteratur  an  und  bespricht 
die  anatomischen  Verhältnisse,  die  nach  der  Beschreibung  der  seitlichen  Keilbein- 
flächen in  ZuckerkandTs  Lehrbuch  die  Entstehung  der  Abducenslähmung  bei 
Keilbeinhöhlencaries  erklären.  Der  Trigeminus  und  Oculomotorius  haften  an  den 
Seitenflächen  des  Sinus  und  der  Dura,  im  Duraraum  liegt  ferner  die  Carotis  interna 
nnd  der  N.  abducens. 

Den  Gesichtsschmerz  bezieht  Verf.  auf  Reizung  des  Trigeminus,  den  Strabis- 
mus auf  Reizung  des  Abducens,  sei  es  durch  anatomische  Dehiscenzen  oder  durch 
Lymphwege  oder  durch  pathologische  cariöse  Dehiscenzen. 

Quoad  Aetiologie  wird  noch  erwähnt,  dass  Lues  auf  dem  gewöhnlichen  Li- 
fectionswege  nicht  nachweisbar  war,  trotzdem  wurde  2  Mal  geschmiert. 

L.  Mann  (Mannheim). 


—    998    — 

15)  Spasmotonioo  dell'  elevatore  della  palpebra  superiore  guarito  mediante 
le  applioaaioni  polari  anodiohe,  per  G.  Mirto.  (Giorn.  dl  elettricita  med. 
IV.     Nn  1.) 

Eine  30 jähr.  Näherin  litt  an  Ermüdung  und  Erampfgefühl  im  rechten  Auge. 
Objectiv  zeigte  sich,  dass  das  Oberlid  ständig  gehoben,  die  rechte  Lidspalte  weiter 
als  die  linke  war  und  dass  ein  ständiger  Krampf  im  Hebemuskel  des  rechten  Ober- 
lides bestand.  Nach  vielen  anderen  vergeblichen  Medicationen,  so  z.  B.  auch  mit 
dem  faradischen  Strom,  applicirte  Verf.  die  Anode  auf  das  erkrankte  Lid  und 
erzielte  nach  ungefähr  50  Sitzungen  Heilung.  Valentin  t. 


16)  Unusual  choreiform  alterations  in  the  width  of  the  palpebral  flssure 
of  both  eyes,  oocasioned  by  apasm  of  the  levator  palpebrae  muacles, 

by  W.  C.  Posey.  (Joura.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  1902.  Juli.) 
Das  Wesentliche  des  interessanten  Falles  ist  bereits  in  der  Ueberschrift  aus- 
gedrückt. Es  handelt  sich  um  einen  Sjähr.  Negerknaben,  bei  dem  die  Affection 
nach  einer  Kopfverletzung  aufgetreten  war.  Die  Zuckungen,  die  einen  ständigen 
Wechsel  der  Weite  der  Lidspalten  hervorriefen,  waren  beschränkt  auf  den  M.  levator 
palpebrae  ohne  Betheiligung  des  Frontalis  oder  Orbicularis,  und  ohne  dass  gleich- 
zeitig Pupillen  Veränderungen  auftraten.  Die  Zuckungen  traten  rhythmisch  15  bis 
20  Mal  in  der  Minute  auf  und  trugen  klonischen  Charakter.  Kein  Nystagmus. 
Im  üebrigen  normaler  Befund.  Nach  Atropineinträufelung  und  Verordnung  schwacher, 
eine  geringe  Hypermetropie  corrigirender,  Gläser  Heilung. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

17)  Spasme  primitif  du  faoial  aveo  mouvements  flbrülaires  Continus  (Myo- 
kymie  limitee  ä  la  distribution  du  faoial),  par  H.  Frenkel.  (Revue 
neurologique.    1903.     Nr.  12.) 

Mittheilung  eines  Falles  von  isolirtem  Krampf  der  Facialismusculatur,  ganz 
analog  den  von  Bernhardt  und  später  von  Newmark  beschriebenen  Fällen.  Es 
handelte  sich  um  eine  22jährige  junge  Frau,  aus  deren  Vorgeschichte  sich  die 
Wahrscheinlichkeit  luetischer  Infection  ergab,  und  bei  der  das  Leiden  sich  ziem- 
lich acut  im  Anschlüsse  an  eine  Keratitis  profunda  und  Iritis  etablirte,  die  eist 
einer  specifischen  Behandlung  nach  4  Monaten  wichen.  Es  bestand  tonische  Con- 
tractur  der  linksseitigen  Gesichtsmuskeln,  daneben  fibrilläre  Zuckungen  in  den- 
selben; mechanische  Erregbarkeit  derselben  gesteigert,  faradische  herabgesetzt; 
keine  Lähmungserscheinungen,  keine  Sensibilitätsdefecte;  Ohrenbefund  ohne  Be- 
sonderheiten.    Easche  Besserung  auf  Quecksilbertherapie. 

Der  Fall  bot  also  gegenüber  den  ähnlichen  früher  publicirten  mancherlei 
Besonderheiten  dar.  Ob  der  wahrscheinlich  vorhandenen  Lues  eine  ätiologische 
Bedeutung  im  vorliegenden  Falle  zukommt,  lässt  Verf.  noch  dahingestellt. 

Erwin  Stransky  (^Vien). 

18)  Infeotiöse  Qesiohtslähmung,  von  A.  Ferenczi.  (Budapester  kgl.  Aerzte- 
gesellschaft.     1903.    16.  Mai.) 

16 jähr.  Metallarbeiter  erkrankte  am  3.  Mai  an  plötzlich  aufgetretener  rechts- 
seitiger peripherer  Facialislähmung,  allgemeinem  Unwohlsein,  Schmerzen  in  den 
Gliedern.  An  den  ünterextremitäten  zahlreiche  hanfkomgrosse  hämorrhagische 
Flecke  der  Haut.  Die  Lähmung  ging  binnen  8  Tagen  bedeutend  zurück.  Am 
9.  Tage  der  Krankheit  tritt  beiderseitige  Parotitis  auf,  dann  linksseitige  Facialis- 
lähmung. Erklärung  des  Falles:  die  Gesichtslähmung  kann  hier  nicht  als  Folge 
der  Parotitis  angesehen  werden,  sondern  als  coordinirtes  Symptom  einer  infectiösen 
Allgemeinerkrankung,  also  eine  wirkliche  infectiöse  Facialislähmung. 

Hudovernig  (Budapest). 


—     999     — 

19)  Paialysie  faoiale  ourlienney  lymphooytose  du  liquide  oöphalo-raohidien, 

par  Dopt  er.     (Gaz.  des  höpitaux.     1904.     Nr.  87.) 

31  jähr.,  Yorher  stets  gesunder  Mann  überstand  eine  beiderseitige  Parotitis, 
an  welche  sich  etwa  14  Tage  später  eine  Orchitis  anschloss.  Gleichzeitig  mit 
letzterer  Affection  traten  folgende  Symptome  in  Erscheinung.  Lähmung  des  linken 
Facialis  und  zwar  mit  Freibleiben  des  Stimastes  (!),  Lähmung  des  rechten  Hypo- 
glossus,  rechtsseitige  Gaumensegelparese,  links  Mydriasis  mit  Accommodations- 
lähmung.     Leichte  Steigerung  der  Patellarsehnenreflexe. 

Eine  Lumbalpunction  ergab  eine  ganz  enorme  Lymphocytose. 

In  der  Folge  allmählicher  Bückgang  der  nervösen'  Störungen  (bis  auf  gering- 
gradige Mydriasis  und  Abweichung  der  Zunge) ,  parallel  dazu  Schwinden  der 
Lymphocytose  bei  wiederholten  Punctionen. 

Li  der  Epikrise  macht  Verf.  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  ein  Freibleiben 
des  oberen  Facialis  bei  einer  Lähmung  dieses  Nerven  eine  periphere  Afifection  nicht 
ausschliesse.  Das  Ergebniss  des  Lendenstiches,  sowie  die  Betheiligung  anderer 
Hirnnerven  spricht  für  einen  meningitischen  Process  an  der  Basis,  wobei  einige 
Fasern  des  Facialisstammes  nicht  mit  geschädigt  worden  seien.     Pilcz  (Wien). 


20)  LldsohlagiähmuDg,  von  0.  Schirmer.     (Deutsche  med.  Wochenschr.    1904. 
Nr.  10.) 

Verf.  demonstrirt  einen  Studenten  mit  Lidschlaglähmung,  dem  vor  3  Monaten 
bei  einer  Mensur  einige  Rami  zygomatici  des  N.  facialis  durchgeschlagen  waren 
und  der  seitdem  über  Thränenträufeln  klagt  Es  fand  sich  complete,  isolirte 
Lähmung  des  Homerischen  Muskels  mit  fast  völligem  Fehlen  des  Lidschlages. 
Dabei  war  der  Lidschluss  bis  zur  Berührung  der  Lider  möglich,  dabei  blieb  die 
den  Lidrändern  zunächst  benachbarte  Haut  glatt  und  faltenlos.  In  den  Binde- 
hautsack geträufelte  Fluorescinlösuug  erscheint  nicht  in  der  Nase,  während  sich 
mit  der  Spritze  leicht  Flüssigkeit  vom  Thränenpunkt  in  die  Nase  treiben  lässt 
und  die  Stellung  der  Lider  und  des  Thränenpunktes  normal  ist. 

Wie  Verf.  schon  früher  gezeigt  hatte,  ist  also '  die  Thränenabfuhr  an  den 
Lidschlag  gebunden.  R.  Pfeiffer  (Cassel). 

21)  The  sign  of  orbioularis  in  peripheral  faoial  paralysis,  by  George  W. 
Jacoby.     (Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease.    1903.    October.) 
Verf.  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  Orbicularissymptom  fehlt  nicht,  wie  Bard  behauptet,  stets  bei  peri- 
pherischen Facialislähmungen,  und  ist  daher  nicht  ein  dififerentiell- diagnostisches 
Symptom  centraler  Facialislähmungen. 

2.  Das  Vorkommen  des  Symptoms  bei  peripherischen  Facialislähmungen  ist 
ein  weiterer  Beweis  für  das  Vorhandensein  von  verbindenden  Fasern  zwischen  den 
beiderseitigen  Facialiskernen. 

3.  Es  ist  von  klinischer  Bedeutung  insoweit,  als  sein  Vorhandensein  bei 
peripherischer  Facialislähmung  zeigt,  dass  völlige  Heilung  noch  nicht  ein- 
getreten ist. 

4.  Secundäre  Contracturen  und  Spasmen  treten  im  Orbicularis  palpebrarum 
bei  Facialislähmung  nicht  auf,  wenn  das  vorher  nachgewiesene  Orbicularissymptom 
bereits  wieder  verschwunden  ist.  Martin  Bloch  (Berlin). 


22)   Ueber  3  Fälle  von  Facialislähmung   mit  Thränenmangel,   nebst  Be- 
merkungen über  den  Gtesohmaokssinn  und  über  Sensibilitätsstörungen 
bei  Facialislähmungen,  von  Dr.  S.  H.  Scheiber.    (Pester  mcdioin.- Chirurg. 
Presse.    1904.    Nr.  32.) 
Die  mitgetheilten  Fälle,  drei  Frauen  betreflfend,  bestätigen  die  Ansicht  Gold- 
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zielier*8,  wonach  der  N.  facialis  der  eigentliche  Innervator  der  Thianendrtoe  isL 
Dies  trifft  aber  nicht  immer  zu,  denn  es  giebt  auch  Fälle  von  Erkrankung*  des 
Trigeminus  und  Intactheit  des  Facialis,  wo  psychisches  und  reflectorisches  Weinen 
auf  der  erkrankten  Seite  fehlt.  Aehnliche  Verschiedenheiten,  die  als  individaelle 
Eigenthümlichkeiten  anzusehen  sind,  finden  sich  bezüglich  der  Geschmacksinner- 
vation  der  Zunge,  deren  Bahnen  nicht  nur  auf  Trigeminus  and  Grlossophatyng^eus 
vertheilt  sind,  sondern  auch  sämmtlich  in  dem  einen  oder  dem  anderen  dieser 
Nerven  allein  verlaufen  können. 

Endlich  bespricht  Verf.  seine  Erfahrungen  über  das  Vorkommen  von  Sensi- 
bilitätsstörungen bei  Facialislähmungen ,  die  ihre  Erklärung  darin  finden,  dass 
durch  zahlreiche  anatomisch  nachweisbare  Anastomosen  zwischen  Facialis  und 
Trigeminus  dem  ersteren  sensible  Fasern  zugeführt  werden. 

E  Beyer  (Litten weiler). 

23)  Zur  Pathogenese  der  sogen,  rheumatisohen  Faoialislähmung,   von   Dr. 
Arthur  v.  Sarbö.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.'    XXV.    1904.) 

An  der  Hand  einer  Beobachtung  von  familiärem  Auftreten  der  rheumatischen 
Facialislähmung  —  bei  drei  Gliedern  der  Familie  doppelseitige  und  bei  einem 
einseitige  Paralyse  —  präcisirt  Verf.  in  Bezug  auf  die  Pathogenese  dieses  Leidens 
seinen  Standpunkt  Danach  kommt  der  Erkältung  eine  wichtige  Bolle  zu,  indem 
dieselbe  innerhalb  des  Fallop 'sehen  Canals  Circulationsstörungen  hervorbrin^ 
Dieselben  sind  aber  nur  dann  von  den  unangenehmen  Folgezuständen  begleitet, 
wenn  der  knöcherne  Bau  des  Fall op 'sehen  Canals  entweder  zu  eng  ist  oder 
durch  Anomalien  in  seiner  Anlage  der  Nerv  nicht  genügend  geschützt  ist,  so  dass 
Störungen  in  der  Lymphströmung  auftreten.  Möglicherweise  werden  durch  die 
Zugluft  die  peripheren  Gefässe  contrahirt,  wodurch  sich  in  der  Umgebung  dee 
Nerven  Stauungen  entwickeln,  die  in  Folge  der  erwähnten  mechanischen  Verhält- 
nisse nicht  rasch  genug  ausgeglichen  werden  können.  Im  Uebrigen  werden  gegen 
die  von  Möbius  aufgestellte  Infectionstheorie  eine  Reihe  von  Einwänden  erhoben, 
unter  denen  das  Fehlen  von  Fieber  und  anderer  bei  Infectionskrankheiten  charak- 
teristischer Symptome  hauptsächlich  zu  nennen  sind. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

24)  Zur    Pathologie    veralteter    peripherisoher    Facialislähmungen,     von 

M.  Bernhardt.  (Berliner  klin,  V^ochenschr.  1903.  Nr.  19.) 
Verf.  beschreibt  5  Fälle  von  Facialislähmung,  bei  denen  sich  in  einzelnen 
Zweigen  des  Facialis  die  elektrische  Erregbarkeit  wieder  einstellte,  während  der 
Wille  auf  die  betreffenden  Muskeln  keinen  Einfluss  gewann.  Ueber  diese  wider- 
spruchsvolle Thatsache  hat  sich  schon  Placzek  vor  Jahren  an  der  Hand  einiger 
einschlägiger  Fälle  verbreitet.  Der  von  diesem  für  die  Erklärung  des  fraglichen 
Phänomens  aufgestellten  Hypothese  von  dem  Fortbestehen  einer  axilen  Neuriti^ 
während  sich  die  Markscheide  wieder  neugebildet  hat,  vermag  Verf.  nicht  beizu- 
stimmen. Verf.  meint:  Alles,  was  wir  von  dem  Aufbau  und  der  Genese  des 
peripheren  Nerven  wissen,  zeigt,  dass  Axencylinder  ohne  oder  mit  nur  mangelhaft 
ausgebildeten  Markscheiden  bestehen  und  functioniren  können,  nicht  aber,  dass 
eine  Nervenfunction  nur  durch  die  Markscheiden  allein  ohne  die  Axencylinder  zu 
Stande  kommen  kann.  Alle  Autoren  haben  zuerst  stets  die  Neubildung  des  Axen- 
cylinders  in  einem  geschädigten  Nerven  festgestellt.  Verf.  hülft  sich  mit  der 
Annahme,  die  ihn  allerdings  selbst  auch  nur  wenig  befriedigt,  dass  die  Läsion, 
welche  die  Lähmung  gesetzt  hat,  keine  so  schwere  war,  dass  die  bekannten  Dege- 
nerationserscheinungen aufzutreten  oder  zu  persistiren  brauchten,  aber  doch  schwer 
genug,  um  dem  Willenseinfluss  keinen  Erfolg  zu  Theil  werden  zu  lassen. 

Bielschowsky  (Breslau). 
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25)  Sur  la  oontracture  seoondaire  du  releveur  de  la  paupiere  superieure 
dans  le  cours  de  la  paralysie  faeiale«  par  E.  Berg  er  et  E.  Loewy. 
(Revue  oeurologique.    1903.    Nr.  23.) 

Im  Verlaufe  von  Facialislähmungen  kommt  es  in  einer  Reihe  von  Fällen  zu 
Erscheinungen  seoundärer  Contractur  des  Levator  palpehrae  superioris.  Es  werden 
drei  solcher  Fälle  mitgetheilt,  sämmtlich  peripherische  Facialislähmungen  hetrefifend. 
Die  Kranken  zeigten  ein  dem  Stellwag'schen  und  dem  Graefe'schen  ähnliches 
Symptom;  die  Lidspalte  der  kranken  Seite  war  weiter  als  die  der  gesunden; 
schloss  man  gewaltsam  das  krankseitige  Auge,  so  hlieh  diese  Stellung  einige  Zeit 
erhalten.  (Die  Verff.  weisen  darauf  hin^  dass  auch  hei  der  Basedow 'sehen 
Krankheit  ein  ähnliches  Symptomenhild  besteht  und  sind  geneigt,  da  gleichfalls 
auf  die  Annahme  einer  Orbioularisparese  zu  recurriren.)  Eine  unangenehme  Folge- 
erscheinung der  beschriebenen  Contractur  sind  die  Homhautaffectionen,  weshalb 
prophylaktische  Therapie  erforderlich  ist.  Erwin  Stransky  (Wien). 

26)  Der  N.  facialis  in  BeBiehting  but  Chirurgie,  von  Bockenheimer.  (Archiv 
f.  klin.  Chirurgie.    LXXII.    Heft  3.) 

Durch  Verletzung  der  Hauptäste  des  N.  facialis  kommt  nicht  nur  eine  mehr 
oder  weniger  grosse  Entstellung  des  Gesichtes  zu  Stande,  sondern  es  treten  auch 
Schädigungen  im  ganzen  Facialisgebiete  ein,  welche  bisher  als  irreparabel  galten. 
Um  so  wichtiger  ist  für  den  Chirurgen  eine  genaue  Kenntniss  des  anatomischen 
Verlaufes.  Verf.  giebt  nun  an  der  Hand  vorzüglicher  von  Frohse  hergestellter 
Präparate  eine  genaue  Topographie  des  Facialis  von  seinem  Austritt  aus  dem 
Foramen  styloideum  an.  Praktisch  handelt  es  sich  bei  Operationen  im  Gesicht 
um  die  Schonung  der  drei  Hauptäste:  Ramus  maximus,  Rami  zygomatico- tempo- 
rales, Ramus  marginalis  mandibulae.  Die  behufs  Vermeidung  der  Verletzung 
dieser  Hauptäste  am  meisten  geeigneten  Schnittführungen  bei  Operationen  im 
Gesicht  werden  anschaulich  illustrirt.  Adler  (Berlin). 


27)   Remarks  on  the  operative  treatment  of  ohronio  faoial  palsy  of  peri- 

pheral   origin,    by   Charles  A.  Ballance,    Hamilton  A.  Ballance    and 

Purves  Stewart.     (Brit.  med.  Journ.    1903.    2.  Mai.) 

Die  Verff.  theilen  ausführlich  7  veraltete  Fälle  von  Facialislähmung  peri- 
pheren Ursprungs  mit,  welche  sie  operativ  zu  heilen  unternahmen,  indem  sie  das 
periphere  Ende  des  möglichst  hoch  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Foramen  stylo- 
mastoideum  durchschnittenen  N.  facialis  mit  dem  Accessorius  (6  Fälle)  bezw. 
Hypoglossus  (1  Fall)  verknüpften.  —  Die  Ursache  der  Facialislähmung  war  in 
5  Fällen  Otitis  media,  ein  Mal  eine  Basisfractur;  im  7.  Falle  war  Druck  einer 
Unterkiefercyste  das  ätiologische  Moment. 

Vor  der  Operation  überzeugte  man  sich,  dass  die  gelähmten  Gesichtsmuskeln 
noch  auf  den  galvanischen  Strom  reagirten.  Nach  Heilung  der  Operationswunden 
wurden  die  Muskeln  der  gelähmten  Gesichtshälfte  regelmässig  galvanisch,  und, 
sobald  die  faradisclie  Erregbarkeit  wiederkehrte,  auch  mit  dem  Inductionsstrom 
behandelt. 

Von  den  mit  dem  Accessorius  verknüpften  6  Fällen  war  zur  Zeit  der  Ver- 
öffentlichung bei  5  Patienten  eine  gewisse  willkürliche  Bewegung  in  den  Gesichts- 
muskeln wieder  vorhanden,  obwohl  die  Lähmung  ^2 —  ^  Jahre  bestanden  hatte. 
Diese  Bewegungen  waren  jedoch  mit  solchen  der  Schulter  der  betreffenden  Seite 
associirt  und  traten  entweder  nur  ein,  wenn  der  betreffende  Arm  leicht  gegen 
einen  geleisteten  Widerstand  gehoben  wurde  oder  hatten,  wenn  sie  selbständig 
eintraten  (Fall  III),  eine  gleichzeitige  Contraction  der  vom  Accessorius  versorgten 
Muskeln  (Trapezius,  Sternocleidomastoideus)  zur  Folge.  Vielleicht  können  die 
Patienten  disassociirte  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln  durch  Uebung  lernen. 
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Nach  dieser  Erfahrung  hatten  die  Verff.  beim  7.  Fall  den  Hypoglosnis  an- 
statt den  AccessoriuB  als  centralen  Nerven  zur  Verbindung  gewählt  Ueber  das 
Resullat  konnte,  da  die  Zeit  der  Beobachtung  zu  kurz,  noch  nicht  berichtet 
werden. 

Auf  jeden  Fall  aber  geben  die  Ver£P.  für  zukünftige  Fälle  die  Verknüpfung 
des  Facialis  mit  dem  Hypoglossus  der  mit  dem  Accessorius  den  Vorzug,  weil  die 
motorischen  corticalen  Centren  für  die  vom  Facialis  und  Hypoglossus  versorgten 
Muskeln  näher  und  dicht  übereinanderliegen  („overlap'^). 

Indem  hinsichtlich  mancher  interessanter  Details  auf  das  Original  yerwiesen 
werden  muss,  sei  noch  bemerkt,  dass  die  Verff.  die  Operation  für  diejenigen  Fälle 
peripherer  Facialislähmung  empfehlen,  welche  6  Monate  ohne  Besserung  bestandeit 
haben.  £.  Lehmann  (Oeynhausen). 

28)  Ein  Fall  von  Kervenpfiropfang  des  K.  facialis  auf  den  N.  hypoglosaus, 

von  Prof.  W.  Körte,  mit  Nachwort  von  Prof.  Bernhardt.     (Deutsche  med 

Wochenschr.    1903.    Nr.  17.) 

In  dem  mitgetheilten  Falle  wurde  wegen  Elnocheneiterung  im  linken  Felsen- 
bein der  N.  facialis  am  Foramen  stylomastoideum  durchtrennt  und  das  distale 
Nervenende  seitlich  an  den  N.  hypoglossus  angeheftet,  ^/j  Jahr  hindurch  bestand 
totale  Facialis-  und  Hypoglossuslähmung,  dann  wurden  Spuren  activer  Beweglich- 
keit bemerkbar,  diese  besserte  sich  stetig  und  der  Mundwinkel  kann  jetzt  deutlich 
activ  bewegt  werden,  d.  h.  es  werden  Willensimpulse  mittele  des  N.  hypoglossus 
auf  die  Gesichtsmuskeln  weitergeleitet  Im  Gebiete  des  Hypoglossus  zeigten  sich 
Ausfallserscheinungen,  die  sich  späterhin  besserten,  immerhin  wäre  in  einem  ana- 
logen Falle  eventuell  der  N.  accessorius  zur  Pfropfung  zu  verwenden,  da  Paresen 
in  den  von  ihm  versorgten  Muskeln  weniger  schwer  wiegen,  als  solche  in  den 
Zangenmuskeln. 

Wie  Prof.  Bernhardt  in  dem  Zusatz  betont,  war  eine  Lähmung  der  Gaumen- 
segelmuskeln in  dem  Falle  Körte's  nicht  nachweisbar,  die  Thränensecretion  anf 
dem  Auge  der  gelähmten  Seite  etwas  gesteigert.  Interessant  ist,  dass  späterhin 
beim  Versuch  activer  Bewegungen  von  Seiten  der  gelähmt  gewesenen  Gesichts- 
hälfte und  andererseits  der  Zunge  Mitbewegungen  der  Zunge  und  vice  versa  des 
Gesichtes  deutlich  waren.  R.  Pfeiffer  (Cassel). 

29)  Ein  Fall  von  Bläserlfthmung,   von  Dr.  Ed.  Stajdler.     (Münchener  med. 
Wochenschr.    1903.    Nr.  7.) 

Bei  einem  39jährigen,  früher  stets  gesunden  Musiker,  Bläser  der  Basstuba, 
der  seit  15 — 20  Jahren  sein  Instrument  spielt,  stellte  sich,  wahrscheinlich  im 
Anschluss  an  eine  berufliche  üeberanstrengung,  ein  Abgleiten  der  Unterlippe  vom 
Ansatzstück  der  Trompete  nach  unten  hin  ein.  Keine  Facialisparese,  Geschmack, 
Schlucken  und  Sprache  normal.  Im  Bereich  der  Unterlippe  geringe  Herabsetzung 
der  tactilen  Sensibilität,  und  zwar  entspricht  deren  Ausdehnung  genau  dem  Ge- 
biet, das  beim  Blasen  gegen  das  Mundstück  der  Trompete  gedrückt  wird. 

Elektrische  Erregbarkeit  normal,  auch  sonst  keine  Störung  von  Seiten  des 
Nervensystems.  Verf.  nimmt  an,  dass  es  sich  hier  um  eine  coordinatorische  Be- 
Bchäftigungsneurose  handelt  und  ist  die  Aussicht  auf  Heilung,  wie  in  ähnlichen 
Fällen,  eine  recht  geringe.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

30)  Ueber   isolirten   klonischen  Krampf  des   weichen  Gaumens,   von  Dr. 

L.  Roemheld.     (Münchener  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  13.) 
Bei   einer    60jährigen,    neuropathisch  schwer  belasteten   Dame,    bei    welcher 
Arteriosklerose  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  besteht,  trat  vor  Jahres- 
frist unter  den  Erscheinungen  einer  Apoplexie  plötzlich  Sprachstörung,    Schwer- 
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beweglichkeit  der  Zunge  und  Gaumensegellähmung  mit  Krampf  auf.  Während 
die  dysarthrische  Störung  bald  wieder  zurückging,  blieb  eine  leichte  Parese  des 
rechten  Gaumens  und  ausserdem  ein  halbseitiger  klonischer  Krampf  desselben 
zumck.  Von  den  anderen  Hirnnerven  war  vielleicht  der  untere  Facialis  mit- 
betheiligt.  Intelligenz  ziemlich  normal,  Gesichtsausdruck  maskenai-tig,  häufig  auf- 
tretendes, unmotivirtes  Zwangslachen.  Reflexe  lebhaft,  massige  Dermograpliie. 
Im  Verlauf  der  Beobachtung  verwischte  sich  der  halbseitige  Charakter  der 
Krämpfe  allmählich,  die  Zuckungen  griffen  häufig  auch  auf  die  linke  Seite  über. 
Verf.  lässt  es  unentschieden,  ob  es  sich  hierbei  um  eine  acut  entstandene 
Affection  des  Bulbus  (Thrombose,  Embolie)  handelt  oder  ob  die  Leitungsbahn 
zwischen  Vagus-,  Accessorius-  und  Hypoglossuskern  zum  Grosshirn  betroffen  ist. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

31)   Paralysie   oongönitale    du   volle    du    palais,    par   Variot    et    Deguy. 

(Bulletins  de  la  Soc.  de  Pädiatrie.    1904.    Mai.) 

Bei  einem  frühgeborenen,  derzeit  6^/2  Jahre  alten  Kinde  besteht  eine  Functions- 
schwäche  des  weichen  Gaumens,  die  sich  durch  näselnde  Sprache  und  Regurgitiren 
der  Speisen  durch  die  Nase  kundgiebt.  Die  Sensibilität  und  Reflexerregbarkeit 
der  Gaumenmusculatur  ist  vermindert,  die  Bewegungsfähigkeit  zwar  scheinbar 
nicht  sonderlich  gestört,  doch  zeigt  die  elektrische  Untersuchung  eine  verminderte 
Reaction  einzelner  Gaumenmuskeln.  Die  Störung  ist,  nach  der  Anamnese  zu 
schliessen,  angeboren.  Beim  Vater  hat  anscheinend  ein  ähnlicher  Zustand  be- 
standen. Zappert  (Wien). 

82)   Ein  Fall   von  Beourrensl&hmung  bei  Mitralstenose,   von  Alexander. 

(Berliner  klin.  V^ochenschr.    1904.    Nr.  6.) 

Verf.  berichtet  über  eine  50jährige  Patientin,  die  an  Mitralstenose  litt  und 
eine  linksseitige  Recurrenslähmung  acquirirte.  Aneurysma  der  Aorta,  Mediastinal« 
geschwulst,  Compression  durch  Drüsen  werden  mit  Sicherheit  ausgeschlossen.  Verf. 
lässt  es  dahingestellt,  ob  in  seinem  Falle  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
der  Lähmung  und  dem  Herzleiden  besteht.  In  den  wenigen  gleichartigen  Fällen, 
die  bisher  zur  Section  kamen  und  veröffentlicht  wurden,  konnte  festgestellt  werden, 
dass  unter  Umständen  durch  die  Grössenzunahme  des  Herzens  oder  einzelner  Theile 
desselben,  besonders  des  linken  Vorhofes,  der  Recurrens  sin.  comprimirt  werden 
kann  und  atrophirt.  Bielschowsky  (Breslau). 

33)   Elinisohes  und  Experimentelles  sur  Lehre  von  den  perversen  Stimm- 
bandbewegungen  bei  doppelseitiger  Posticuslähmung,   von  Dr.  Sinn - 
huber.     (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.     LXXIX.    1903.) 
Verf.  fasst   die  Resultate    der  klinischen   Beobachtung,  wie  einer  grösseren 
Reihe    von     an    Hunden    angestellten    Versuchen    zu    folgenden    Schlüssen    zu- 
sammen: 

1.  Es  lässt  sich  zwar  experimentell  beim  Hunde  das  Bild  der  Medianstellung 
mit  perversen  Stimmbandbewegungen  erzeugen,  aber  nur  an  ganz  jungen  Thieren. 
Die  Stellung  der  Stimmbänder  ist  jedoch  experimentell  und  klinisch  von  einander 
verschieden:  experimentell  stehen  beide  Stimmbänder  in  einer  Ebene,  klinisch  sind 
die  freien  Ränder  nach  unten  (pulmonalwärts)  geneigt  und  haben  einen  nach  oben 
zu  (capitalwärts)  offenen  spitzen  Winkel. 

2.  Die  experimentell  erzeugten  perversen  Stimmbandbewegungen  beruhen 
wahrscheinlich  auf  der  unterhalb  der  Glottis  entstehenden  Luftverdünnung,  vielleicht 
ist  es  auch  nur  eine  Wirkung  der  gesammten  Hals-,  Nacken-  und  Pharynxmuscu- 
latur,  die  das  Thier  in  Thätigkeit  setzt,  sobald  es  dyspnoisch  wird.  Die  perversen 
Bewegungen   hören   nach  Tracheotomie    auf  und   bleiben    bestehen  nach  Durch- 
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schneiduDg  der  Mm.  cricothyreoidei,   sterno-  und  hyothyreoidei  und  sternocleido- 
mastoidei. 

3.  Das  klinische  Bild  der  Medianstellung  dauert  nach  Tracheotomie  fort  nnd 
ist  auf  active  Muskel  Wirkung,  die  dem  Cricothyreoideufi  zufallt,  zurückzufahreiiy 
wobei  die  Fixation  der  Aryknorpel  durch  die  Mm.  cricoarytaenoidei  laterales  er- 
folgt Die  Betheiligung  des  M.  cricothyreoideus  kommt  vermuthlioh  dadurch  zn 
Stande,  dass  die  Athemreize  vom  Athmungscentrum  zum  KehlkopfbewegungBcentrom 
gelangen  und  von  hier  auf  dem  Wege  der  Ansa  Galeni  und  eines  in  der  Medolla 
gelegenen  Reflexbogens  zum  Laryngeus  superior  und  M.  cricothyreoideus,  oder  mit 
anderen  Worten:  es  handelt  sich  um  „Coordinationsstörungen^*,  derart,  dasa  der 
Erweiterer  seine  Function  eingebüsst  hat  und  nun  sein  Hauptantagonist  bei  der 
Athmung,  der  M.  cricothyreoideus,  uneingeschränkt  seine  Thatigkeit  entfalten  kann« 
Dabei  erfolgt  die  Innervation  der  beiden  Antagonisten  wahrscheinlich  nicht  gleich- 
zeitig, sondern  der  M.  cricothyreoideus  erhält  den  Reiz  durch  Vermittelung  des 
erwähnten  Reflexbogens. 

4.  Die  exspiratorische  Erweiterung  beruht  auf  einem  Nachlassen  der  inspirato- 
rischen  Spannung  des  M.  cricothyreoideus.  Hugo  Levi  (Stuttgart). 


84)   Zur  Aetlologie  der  profesBlonellen  Erkrankungen  im  MedianuBgeblet, 

von  Prof.  Dr.  Steiner.  (Münchener  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  9.) 
Es  handelt  sich  um  zwei  Beobachtungen  von  Erkrankung  des  disti&len 
Medianusendes,  deren  eine  einen  Sandformer  betraf,  welcher  aber  schon  seit 
33  Jahren  seinem  Berufe  nachgeht,  ohne  in  seiner  Thatigkeit  behindert  worden 
zu  sein.  Es  fand  sich  eine  Sensibilitätsstörung  (für  sämmtliche  Qualitäten)  &m 
Daumen,  Daumenballen,  Zeige-  und  an  der  radialen  Seite  des  Mittelfingers  und 
Erloschensein  der  Schweisssecretion  innerhalb  dieses  Gebietes.  Elektrische  Elrreig- 
barkeit  normal.  In  dem  anderen  Falle  klagte  ein  früher  gesunder  Postschaffiier 
über  die  gleichen  Störungen  von  Taubheit  in  der  rechten  Hand  und  fanden  sich 
bei  der  Untersuchung  die  gleichen  Verhältnisse.  Dieser  Fat.  sortirt  seit  12  Jahren 
Briefe  und  Packete  und  benutzt  dabei  hauptsächlich  den  Daumen,  Zeige-  und 
Mittelfinger.  In  beiden  Fällen  bestand  Alkoholmissbrauch,  in  dem  einen  ausser- 
dem noch  starker  Tabakgenuss.  Verf.  nimmt  an,  dass  das  durch  die  Berufs- 
thatigkeit  geschwächte  Nervengebiet  erst  durch  den  Alkohol  so  weit  geschwächt 
wird,  dass  es  zu  einer  Neuritis  kommt.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.)- 


35)  Ueber  Fnsslähmung,  speoiell  Peroneuslähmung  bei  Bübenarbeitem, 

von  Dr.  Werner  Schultz.     (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    1904.) 

Verf.  beobachtete  an  der  Greifswalder  medicinischen  Klinik  3  Fälle  von 
Parese  im  Gebiet  der  Nn.  peroneus  und  tibialis  bei  Bübenarbeitem.  Die  Krank- 
heit entstand  in  allen  Fällen  während  der  Arbeit  des  „Rübenziehens^',  welche 
darin  besteht,  dass  die  Leute  auf  den  Knien  hockend  über  die  Eirde  hinrutschoi 
und  rechts  und  links  die  schwächeren  und  zu  dicht  stehenden  Pflanzen  heraos- 
reissen,  um  den  stärkeren  Luft  zu  machen.  Zu  der  mechanischen  Schädigung, 
die  bei  der  langen  Arbeitszeit  wohl  die  Hauptrolle  spielt,  kommt  dann  noch  hinzu, 
dass  die  Erde  in  der  Frühe  oft  feucht  und  kalt  ist,  während  die  Arbeitenden 
erhitzt  sind  und  zu  schwitzen  pflegen.  Diese  Fälle  scheinen  in  der  Praxis  recht 
häufig  zu  sein,  da  ein  praktischer  Arzt  der  Umgegend  dem  Verf.  mittheilte,  dass 
er  allein  alljährlich  5 — 6  Fälle,  im  Jahr  1903  sogar  12  Fälle  von  Fusslähmung 
bei  Rübenarbeitem  zu  behandeln  habe. 

Verf.  hält  die  „Rübenarbeiterlähmung"  für  eine  der  häufigsten,  wenn  nicht 
geradezu  die  häufigste  Beschäftigungslähmung. 

Ref.  hatte  in  jüngster  Zeit  Gelegenheit,  dieselbe  Beschäftigungslähmung  bei 
einer  Magazinverwalterin  zu  beobachten,  bei  welcher  analoge  ätiologische  Factoren 
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wirksam  waren:  dieselbe  hatte  2  Jahre  lang  täglich  mehrere  Stunden  lang  in 
Kniebeuge  hockend  in  einem  feuchten  und  kalten  Keller  Eier,  Früchte  u.  s.  w.  zu 
Bortiren. .  Hugo  Levi  (Stuttgart). 

86)  Die  Erfolge  der  Nervennaht  in  Fällen  der  v.  Bergmann'sohen  Klinik, 

von  Hector.     (Inaug.-Dissert.    Berlin  1901.) 

Verf.  berichtet  über  15  Fälle  von  Nervennaht  aus  der  Bergmännischen 
Klinik.  7  Fälle  gelangten  zu  fast  vollständiger  Heilung.  Bei  6  blieben  be- 
deutendere Störungen  auf  motorischem  oder  sensiblem  Gebiete  zurück,  2  blieben 
erfolglos. 

Die  Heilung  per  primam  ist  Grundbedingung  für  die  Wiederherstellung  der 
Nervenleitungsfähigkeit;  in  einem  Falle,  wo  die  Heilung  per  secundam  durch 
Eiterung  erfolgte,  wurde  der  Nerv  stückweise  abgestossen  und  der  Abstand  zwischen 
den  Nervenstümpfen  so  gross,  dass  eine  Regeneration  nicht  mehr  stattfand. 

In  einem  Falle  verhinderte  wahrscheinlich  der  Druck  einer  Bindegewebsnarbe 
die  Heilung. 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Leitungsfähigkeit  ist  die  Grösse  der  Zeit, 
welche  zwischen  Nervendurchschneidung  und  Wiedervereinigung  liegt;  in  den 
7  geheilten  Fällen  wurde  5  Mal  die  Naht  kurz  nach  der  Durchschneidung  an- 
gelegt, 2  Mal  nach  mindestens  3  Monaten,  von  den  6  Fällen  mit  geringerem  Er- 
folg wurde  2  Mal  kurz  nach  der  Durchschneidung,  4  Mal  nach  mindestens 
3^/2  Monaten  genäht.  Die  längste  Zeit  zwischen  Schnitt  und  Naht  war  1  Jahr, 
aber  auch  hier  war  der  Ausgang  recht  zufriedenstellend.  Es  sollte  also  die  Naht 
ausgefiihrt  werden,  sobald  die  Verletzung  und  periphere  Nervenlähmung  constatirt 
ist,  mag  die  Verletzung  vor  einem  Tage  oder  vor  mehreren  Jahren  stattgefunden 
haben. 

Als  weitere  Regel  ergiebt  sich  aus  den  15  Fällen,  dass,  je  mehr  Zeit  zwischen 
der  Durch  schnei  du  ug  und  der  Nervennaht  verflossen  ist,  desto  später  die  ersten 
Zeichen  der  Leitungsfähigkeit  wieder  auftreten,  und  desto  langsamer  die  Besserung 
eintritt.  Adler  (Berlin). 

Psychiatrie. 

37)  Histologisohe  Studien  sur  Differentialdiagnose  der  progressiven  Para- 
lyse, von  Alois  Alzheimer.  (Histologische  u.  histopathologische  Arbeiten, 
herausgegeben  von  Prof.  Dr;  Nissl.    I.    1904.) 

Der  ungemein  fleissigen  Arbeit  liegen  320  Sectionen  in  der  Irrenanstalt  zu 
Frankfurt  a/M.  zu  Grunde,  von  denen  170  die  progressive  Paralyse  betrafen. 

Aus  den  Befunden  der  histologischen  Untersuchung  der  letzteren  sei  hervor- 
gehoben, dass  die  Eigenthümlichkeit  der  Piaerkrankung,  welche  regelmässig  vor- 
handen ist,  in  einer  Infiltration  mit  Plasmazellen,  Lymphocyten  und  Mastzellen 
besteht. 

Die  Veränderung  in  den  Gefässen,  welche  durchaus  von  der  bei  Arterio- 
sklerose und  hyaliner  Degeneration  abweichend  ist,  bestehen  in  Wucherung  der 
Intima,  Neubildung  von  Gefdssen  und  dem  Auftreten  von  Plasmazellen  in  den 
adventitiellen  Lymphscheiden,  welche  in  allen  Fällen  in  difiiiser  Verbreitung  sich 
fanden. 

Dazu  kommen  die  Stäbchenzellen  Nissl's,  welche  regelmässig  vorhanden  sind 
und  wahrscheinlich  den  Gefässen  entstammen. 

Die  Veränderung  der  Ganglienzellen  kann  alle  bis  jetzt  beschriebenen  Formen 
annehmen. 

Der  Untergang  von  Markfasem  in  der  Hirnrinde  findet  schon  frühzeitig 
statt.     Manchmal  ist   der  Faserausfall  in  ganz  frischen  Fällen  noch  nicht  nach- 
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weisbar.  (Die  Bielschowsky'sche  Färbemethode  ergiebt,  dass  die  leitenden 
Fasern  in  viel  grösserer  Ausdehnung,  als  man  bisher  annahm,  vorhanden  sind.  £e£) 
Die  Wucherung  des  Stützgewebes  fuhrt  zur  Bildung  von  Gliazellen  und  schliees- 
lich  durch  diese  zu  einer  Bildung  eines  dichtfaserigen  Geflechtes  in  Rinde  und 
Mark. 

Was  ist  nun  das  Wesen  der  paralytischen  Erkrankung? 

Zur  Zeit  stehen  sich,  wie  Verf.  hervorhebt,  in  Bezug  auf  die  Deutung  des 
anatomischen  Processes  zwei  Ansichten  gegenüber:  die  Einen  sind  der  Meinung^ 
dass  die  nervöse  Substanz  zuerst  untergeht  (,,die  meisten  deutschen  Forscher^, 
die  Anderen  glauben,  dass  die  paralytische  Erkrankung  vom  Gefässapparat  aus- 
geht, es  sich  also  um  eine  entzündliche  Erkrankung  handelt  („hauptsächlicli  in 
Frankreich,  in  Deutschland  von  Mendel  vertreten".  „Neuerdings  hat  auch  Nissl 
und  Degenkolb  den  entzündlichen  Charakter  der  paralytischen  Erkrankung 
betont*'). 

Verf.  kommt  nach  seinen  Befunden  zu  dem  Schluss,  dass  ohne  Weiteres  za- 
gegeben werden  muss,  dass  die  Paralyse  eine  Entzündung  ist,  wenn  man  Wucherongs- 
erscheinungen  an  den  Gefasshäuten,  Neubildung  von  GefHssen,  ein  massenhaftes 
Auftreten  von  Infiltrationszellen,  die  aus  Blutelementen  abgeleitet  sind,  als  be- 
weisend für  das  Vorhandensein  einer  Entzündung  ansieht. 

Verf.  meint  aber,  dass  es  ein  eigenartiger  Entzündungsvorgang  ist,  der  sich 
ganz  wesentlich  von  anderen  Entzündungen  der  Hirnrinde  unterscheidet,  er  findet 
in  manchen  Fällen  den  oft  hochgradigen  Untergang  des  nervösen  Gewebes  in 
keinem  Verhältniss  zu  den  geringen  entzündlichen  Veränderungen  und  in  ganz 
frischen  Fällen  von  Paralyse  Gefassveränderung  und  Plasmazelleninfiltration  zu- 
sammen mit  Ganglienzellenerkrankung  und  Gl ia Wucherung. 

Danach  kommt  Verf.  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  das  „Wesentlichste  det 
paralytischen  Erkrankung  die  Schädigung  und  der  Untergang  des  Parenchyms  ist, 
und  dass  mit  dieser  Parenchymerkrankung  entzündliche  Erscheinungen  am  Gefäss- 
apparat einhergehen,  die  in  der  Hirnrinde  am  stärksten  ausgeprägt  sind". 

Man  kann  sich  nicht  verhehlen,  dass  die  Schwierigkeit  der  Erklärung  des 
Zustandekommens  der  Krankheit  aus  einer  Ursache  durch  die  Annahme  zweier 
völlig  verschiedener  anatomischer  Processe:  der  Entzündung  und  der  primären 
Degeneration,  nicht  verringert  wird. 

Dass  jene  Ursache  in  der  Syphilis  liege,  hält  Verf.  zwar  nicht  für  bewiesen, 
aber  doch  für  wahrscheinlich. 

Aber  auch  dann,  wenn  man  die  paralytische  Veränderung  als  eine  syphi- 
litische bezeichnet,  ist  diese  „wegen  ihrer  anderen  Entwickelung,  ihrer  abweichenden 
Art  und  ihres  verschiedenen  Ausganges  als  etwas  wesentlich  anderes  als  die 
übrigen  syphilitischen  Himerkrankungen  anzusehen". 

Ueber  den  Befund  bei  diesen,  welche  in  der  Form  von  isolirten  Gnmmiknoten, 
einer  ausgedehnten  meningitischen  Infiltration  (bald  basal,  bald  an  der  Convexität) 
mit  oder  ohne  Gummiknoten  oder  einer  Endarteriitis  luetica  auftreten  können, 
berichtet  Verf.  mit  Einfügung  von  Krankengeschichten  in  genauer  und  ausführ- 
licher Weise. 

Ausser  der  Lues  kommen  mit  der  progressiven  Paralyse  di£Perentiell-diagn ostisch 
in  Betracht  die  arteriosklerotische  Hirnatrophie,  die  Demenzzustände  bei  chronischein 
Alkohol ismus,  die  senilen  Geistesstörungen. 

Verf.  entwickelt  in  präciser  Weise  die  Unterschiede  zwischen  den  verschiedenen 
Erkrankungen  bei  der  histologischen  Untersuchung  und  verwerthet  Bchliesslich  die 
histologische  Difierentialdiagnose  für  klinische  Fragen  (S.  183 — 277). 

Es  überschreitet  die  Grenzen  eines  Referates,  hier  näher  auf  das  Einzelne 
einzugehen,  und  kann  dies  um  so  eher  unterlassen  werden,  als  Jeder,  der  sich  für 
den  augenblicklichen  Stand  der  Lehre  von  der  progressiven  Paralyse  interessirt, 
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d.  h.  also  in  erster  Beihe  jeder  Psychiater,  die  Arbeit  selbst  lesen   und  studiren 
muss;  Mancher  wird  darin  die  Anregung  für  eigene  Arbeit  finden. 

26  Krankengeschichten  und  14  yorzüglich  ausgeführte  Tafeln  illustriren  die 
Ausfährun een  des  Verf.'s.  M. 

38)  Die  Hypochondrie,  von  Prof.  Dr.  R.  Wollenberg.  (NothnagePs  specielle 
Pathologie  u.  Therapie.  XII.  Theil  I,  3.  Abtheil.  Wien  1904.) 
Nach  einer  historisch-kritischen  Einleitung  demonstrirt  Verf.  an  23  Kranken- 
geschichten die  verschiedenen  hypochondrischen  Zastandsbilder,  mit  den  gemein- 
samen Grunderscheinungen  der  „hypochondrisch''  veränderten  Empfindungsweise, 
der  entsprechenden  krankhaften  Stimmuugsanomalie ,  der  eigenartigen  Richtung 
und  Färbung  der  Vorstellungen.  Eine  Eintheilung  in  constitutionelle  und  accideu- 
telle  Hypochondrie  ergiebt  sich,  je  nachdem  die  hypochondrischen  Zustände  als 
der  Ausdruck  einer  auf  krankhafter  Veranlagung  beruhenden  Psychopathie  sich 
entwickeln,  oder  zu  ihrer  Entstehung  erst  noch  auf  weitere  mehr  zuföUige  Momente 
angewiesen  sind.  Die  letzteren  Fälle  lassen  sich  in  drei  Reihen  ordnen,  nämlich 
die  Fälle  einer  ideogenen  Hypochondrie,  welche  wesentlich  aus  krankhafter  Idee 
entstehen,  sodann  die  an  Häufigkeit  weit  überwiegenden  Fälle,  in  denen  nach- 
>^'eisbar  erschöpfende  Momente  zu  Grunde  liegen,  endlich  die  Fälle,  in  denen 
anderweitig  bedingte  Störungen  des  Gemeingefühls  die  Materia  für  die  hypochon- 
drischen Empfindung on  und  Vorstellungen  abgeben  (Klimakterium,  Senium  u.  s.  w.). 
Eine  nähere  Betrachtung  der  einzelnen  Bilder  ersfiebt  aber,  dass  diese  sich 
sämmtlich  auf  andere  wohlbekannte  Krankheitsformen  zurückführen  und  innerhalb 
dieser  unterbringen  lassen,  und  dass  es  immer  dieser  Grundzustand  ist,  der  dem 
Fall  sein  specifisches  Gepräge  giebt  und  seinen  Verlauf  und  Ausgang  bestimmt, 
"«'ährend  die  Hypochondrie  als  solche  in  dieser  Hinsicht  nur  eine  rein  äusserlicbe 
Bolle  spielt.  Die  Hypochondrie  kann  also  als  eigentliche  Krankheit  nicht  auf- 
recht erhalten  werden:  sie  stellt  lediglich  einen  psychopathologischen  Zustand,  eine 
krankhafte  psychische  Disposition  besonderer  Art  dar,  die  bei  den  verschiedensten 
Krankheitsformen  auf  dem  Boden  einer  krankhaften  Veränderung  der  Selbst- 
empfindung und  unter  dem  Einfluss  einer  angeborenen  oder  erworbenen  Ver- 
anlagung entstehen  kann. 

Zum  Schluss  werden  die  allgemeinen  therapeutischen  Gesichtspunkte  erörtert. 

E.  Beyer  (Littenweiler). 

89)   lieber  Autointozioationspsyohosen«  von  Prof.  E.  Meyer.    (Archiv  f.  Psych. 

u.  Nervenkrankh.     XXXIX.    1904.) 

Die  Selbstinfection  wirkt  besonders  auf  das  Nervensystem  ein.  Die  im  Körper 
selbst  gebildeten  Gifte  spielen  ofi'enbar  speciell  bei  der  Entstehung  psychischer 
Störungen  eine  Rolle.  Sowohl  bei  Herz-,  Nieren-,  Leber-  und  namentlich  bei 
Magen  •  Darmerkrankungen  finden  sich  neben  den  körperlichen  Erscheinungen 
psychische  Symptomencomplexe,  di^  durch  Giftstoffe  hervorgerufen  zu  sein  scheinen, 
welche  „der  Organismus  selbst  bei  seinem  Lebensprocesse  erzeugt".  An  der  Hand 
von  acht  Krankengeschichten  bringt  Verf.  nun  einen  Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Autointoxicationspsychosen.  Ein  Theil  seiner  Fälle  gehört  dem  Delirium  acutum 
an,  es  bestand  hochgradige  Trübung  des  Bewusstseins  mit  enormer  Erregung,  ver- 
bunden mit  schwerer  Ernährungsstörung,  meist  auch  mit  Fieber.  Bei  einem 
anderen  Theile  waren  die  psychischen  Erscheinungen  weniger  stürmisch  und  die 
Autointozication  hatte  schon  länger  eingewirkt.  Erst  nachdem  die  durch  das 
Gebärgeschäft  oder  Blutarmuth  hervorgerufene  körperliche  Erschöpfung  einen  sehr 
hohen  Grad  erreicht  hatte,  trat  mit  Kopfschmerzen  und  Ohnmachtsanfallen  die 
psychische  Störung  hervor.  Bald  trat  die  anfangs  bestehende  Eiregung  zurück, 
dagegen  blieb  das  Bewusstsein  dauernd  sehr  getrübt.   Schwere  Verdauungsstörungen 
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bestanden  fast  immer.  Die  Magen-Darmanomalieen  allein  reichten  jedoch  ohne 
Zubülfenahme  einer  von  ihnen  ausgehenden  endogenen  Infection  nicht  zur  £r- 
klärung  des  schweren  körperlichen  Verfalles  aus.  Mehrfach  constatirte  Vert 
hysteriforme  Züge.  Fast  immer  war  grosse  Neigung  zu  Perseveration,  VerbigeraüoD 
und  Stereotypie  vorhanden.  In  allen  mitgetheilten  Fällen  trat  der  Tod  ein.  Die 
Betroffenen  standen  abgesehen  von  einer  im  22.  und  einer  im  67.  Lebensjahre 
beobachteten  Erkrankung  zwischen  dem  39.  und  48.  Lebensjahre.  6  Personen 
waren  weiblichen,  2  männlichen  Geschlechts. 

Ref.  möchte  nicht  unterlassen  in  ähnlichen  Fällen  die  Anwendung  subcutaner 
Eochsalzinfusionen  warm  zu  empfehlen.  Sowohl  die  stärkere  Füllung  des 
GefasBsystems  wie  die  Fortschwemmung  giftiger  StofiPwechselproducte  wirkt  in 
solchen  und  ähnlichen  Fällen  zuweilen  ungemein  günstig.  Bei  Erzeugung  von 
Localanästhesie  mittels  Schi  eich' scher  Lösung  ist  das  Einstechen  der  Infusions- 
nadel völlig  schmerzlos.  Das  Verfahren  kann  eventuell  täglich  wiederholt  werden. 
Auch  regelmässige  Magenausspülungen  sind  oft  von  Vortheil.  G.  Ilberg. 


40)  Ueber  künstlioh  hervorgerufene  Hallaoinationen,  von  Prof.  E.  Emil 
Moravcsik.  (Orvosi  Hetilap.  1903.  Nr.  45.  [Ungarisch.]) 
Nach  einer  kurzen  kritischen  Besprechung  der  verschiedenen  Theorieen  ülier 
die  Entstehung  der  Sinnestäuschungen,  sowie  der  Versuche  zur  künstlichen  Hervor- 
rufung solcher,  erwähnt  Verf.  seine  bereits  vor  Jahren  unternommenen  Unter- 
suchungen  über  den  Einfluss  peripherer  Beize  auf  die  Sinnestäuschungen,  welche 
hauptsächlich  bei  Alkoholisten,  aber  auch  bei  anderen  hallucinirenden  Kranken 
vorgenommen  wurden.  Als  periphere  Beize  benutzte  Verf.  eine  Stimmgabel,  eine 
kleine  Handdrehorgel,  farbige  Gegenstände,  starke  Gerüche,  Nadelstiche  auf  einzelne 
Körpertheile  und  faradischen  Strom.  Bereits  durch  seine  älteren  Versuche  ge- 
langte Verf.  zu  dem  Besultate,  dass  auf  Sinnesorgane  einwirkende  periphere 
Beize  mitunter  den  Impuls  zur  EIntstehung  von  Sinnestäuschungen  bilden  können, 
welche  zyar  nicht  immer  im  Gebiete  des  betreffenden  Sinnesorganes  verbleiben, 
sich  jedoch  stets  im  Bahmen  der  Erankheitsform  bewegen.  Mitunter  konnten 
periphere  Beize  bloss  eine  Verstärkung  oder  Abschwächung,  Beschleunigung  oder 
Verlangsamung  der  bestehenden  Sinnestäuschungen  verursachen.  Die  neueren,  an 
Alkoholisten  vorgenommenen  Versuche  des  Verf.'s  führten  zu  ähnlichen  Besnltaten. 
Als  Beizquelle  wurden  hinter  dem  Kopfe  des  Kranken  zum  Tönen  gebrachte 
Stimmgabeln  oder  eine  Drehorgel  benutzt,  wobei  Verf.  strenge  auf  die  Vermeidung 
einer  jeden  suggestiven  Beeinflussung  des  Kranken  durch  Vorbereitung,  Fragen  u. s.w. 
achtete. 

Von  den  Beobachtungen  des  Verf.'s  sei  bloss  folgende  hervorgehoben,  welche 
sich  auf  einen  an  typischem  Alcoholismus  chron.  leidenden  36jährigen  Mann  be- 
zieht. Derselbe  war  bereits  frei  von  Hallucinationen,  als  im  Verlaufe  eines  Ge- 
spräches plötzlich  eine  Stimmgabel  hinter  seinem  Kopfe  ertönte.  Nach  kurzem 
ruhigem  Hinsinnen  beginnt  Pat.  unter  den  Zeichen  einer  lebhaften  Angst  mit 
den  Füssen  zu  treten,  wirft  sich  zu  Boden,  schlägt  den  Fussboden  und  klopft 
seine  Kleider,  als  ob  er  etwas  wegkehren  wollte  und  beklagt  sich  über  das  zahl- 
reiche  Ungeziefer.  Nach  Entfernung  der  Stimmgabel  bemerkt  Pat.  überrascht, 
dass  das  Ungeziefer  verschwunden  sei,  doch  erschien  dasselbe  sofort  nach  neuer- 
lichem Ertönen  der  Stimmgabel.  Die  bereits  nach  erfolgter  Beruhigung  des 
Kranken  ertönende  Drehorgel  verursacht  abermals  das  Erscheinen  von  Ungeziefer. 
Bei  entfernterem  Ertönen  der  Orgel  erblickt  Pat.  eine  aus  mehreren  Personen 
bestehende  Gesellschaft,  deren  Thun  und  Kleidung  er  aufs  Genaueste  schildert. 
Unter  rasch  fortschreitender  Besserung  konnten  die  erwähnten  Hallucinationen 
noch  4  und  7  Wochen  nach  dem  ersten  Versuche  auf  dieselbe  Art  hervorgerufen 
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werden.  Nach  erfolgter  Genesung  erwähnt  Fat.,  dass  die  künstlich  hervorgerufenen 
Hallucinationen  sich  in  nichts  von  den  wirklichen  unterschieden. 

Verf.  resumirt  seine  Erfahrungen  in  Folgendem:  Künstliche  Reizeinwirkungen 
können  bei  einem  Theile  der  Alkoholisten  neue  Hallucinationen  hervorrufen  oder 
die  bestehenden  in  ihrer  Ex-  und  Intensität  verstärken  und  können  dieselben  den 
spontanen  Hallucinationen  vollkommen  gleichen.  Zu  solchen  Experimenten  ist  der 
Kranke  im  Stadium  delirans  am  besten  geeignet,  doch  können  solche  auch  nach 
Aufhören  der  spontanen  Hallucinationen,  jedoch  bei  noch  bestehenden  körperlichen 
Symptomen  erfolgreich  sein.  Qualität  und  Stärke  der  Beizeinwirkung  beeinflussen 
Inhalt,  Ex-  und  Intensität  der  Hallucinationen ;  letztere  entstehen  nicht  immer  im 
Gebiete  des  gereizten  Sinnesorganes. 

Die  Frage,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Hallucinationen  und  nicht  etwa 
um  Illusionen  handle,  beantwortet  Verf.  in  bejahendem  Sinne,  nachdem  die  Kranken 
die  Reizeinwirkung  als  solche  wohl  erkennen,  die  entstandenen  Sinnestäuschungen 
jedoch  von  diesen  vollkommen  unabhängig,  mit  dem  Charakter  vollkommener 
Kealität  und  Objectivität  erscheinen,  welche  nicht  eine  Eigenschaft  der  ursprüng- 
lichen Reizeinwirkung  besitzen.  Die  periphere  Einwirkung  reizt  bloss  die  in 
ihrer  Thätigkeit  pathologisch  gestörte  Hirnrinde,  welche  sodann  dem  Charakter 
der  Krankheitsform  entsprechend  den  Reiz  umsetzt  und  im  Sinne  derselben  reagirt. 
Die  Nothwendigkeit,  einen  pathologischen  Zustand  der  Hirnrinde  anzunehmen,  be- 
weist auch  der  umstand,  dass  unter  physiologischen  Umständen  die  gleichen  Reize 
nicht  fähig  sind,  Hallucinationen  hervorzurufen,  und  dass  bei  künstlich  (z.  B.  durch 
Erschöpfung)  abnorm  gemachtem  Nervensystem  durch  extreme  Anspannung  der 
Aufmerksamkeit  bloss  Pseudohallucinationen   erweckt  werden  können  (Le ebner) 

In  Folge  seiner  Experimente  ist  Verf.  der  Ansicht,  dass  das  Wesen  der 
Hallucinationen  in  einer  abnormen  Function  der  Hirnrinde  zu  erblicken  sei. 
Diese  Ansicht  unterstützt  femer  die  Erkenntniss  jenes  Vorganges,  welcher  sofort 
nach  Einwirkung  des  peripheren  Reizes  beginnt,  und  dessen  Entstehen  dadurch 
manifest  wird,  dass  unmittelbar  nach  erfolgter  Reizeinwirkung  ein  in  das  Gebiet 
eines  anderen  Sinnesorganes  gehöriges  klares  Bild  in  das  Bewusstsein  projicirt 
wird.  Beweise  fär  den  abnormen  Znstand  sind:  die  inadaequate  Reaction,  die 
nicht  entsprechende  Reproduction,  die  Verfälschung  des  ürtheiles  und  des  Be« 
wusstseins.  Hudovernig  (Budapest). 

41)  Erweiterung  des  Adnexes  für  geisteskranke  Verbrecher  an  Straf- 
anstalten, von  Näcke.  (Psych.-neur.  Wochenschr.  1904.  Nr.  26.) 
Wie  schon  früher,  verlangt  Verf.,  dass  der  Adnex  nicht  blosse  Durchgangs- 
station sei  UDd  etwa  150  Plätze  umfasst.  Er  will  aber  nicht  nur  die  geistes- 
kranken Verbrecher  aus  dem  Gefängnisse  dort  untergebracht  wissen,  sondern  auch 
die  gemeingefdhrlichen  und  depravirten  Elemente  unter  den  verbrecherischen  Irren 
und  unbescholtenen  Kranken  der  gewöhnlichen  Irrenanstalten  und  zwar  so  lange,  bis 
die  Gemeingefährlichkeit  und  Depravation  verschwunden  oder  doch  wenigstens  sehr 
abgeschwächt  sind,  ihre  Rückversetzung  somit  in  die  Anstalt  oder  ihre  Entlassung 
möglich  erscheint.  Bis  jetzt  ist  dies  noch  nirgends  der  Fall  gewesen,  ausser  seit 
6  Jahren  an  der  Correctionsanstalt  zu  Tapiau  in  Ostpreussen,  wo  genannte  drei 
Categorien  vereinigt  sind,  nur  dass  ihr  die  irren  Verbrecher  dort  auf  dem  Um- 
wege der  Irrenanstalten  zuströmen.  Die  Erfolge  waren  bisher  sehr  gute.  Um 
den  Adnex  aber  nicht  zu  überlasten,  gilt  es  nur  die  Gemeingefährlichsten 
und  Depravirtesten  aus  der  Irrenanstalt  dahin  zu  bringen  und  das 
sind  immer  nur  sehr  wenige.  Zwei  Blocks  für  etwa  150  Personen  würden 
sich  empfehlen;  die  Kranken  der  verschiedenen  Categorien  sind  ohne  Unterschied 
nach   den  in  den  gewöhnlichen  Irrenanstalten   gültigen  Regeln  abzutheilen.     Um 
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Empfindlichkeiten  zu  schonen,  erscheint  dann  der  Name  für  diesen  Adnex: 
Anstalt  für  gefährliche  Geisteskranke  besser  als  der:  Adnex  für 
geisteskranke  Verbrecher.  Wenn  der  gewöhnliche  Ghefangnissarzt  spater 
einmal  auch  psychiatrische  Kenntnisse  haben  wird  —  das  wird  sicher  noch 
kommen  — ,  wenn  weiter  mehr  als  jetzt  Angeklagte  psychiatrisch  nntersacbt 
werden,  so  dass  die  Zahl  der  in  den  Gefängnissen  unerkannt  gebliebenen  oder  dort 
erst  entstandenen  Geisteskranken  immer  mehr  schwinden,  dann  kann  der  Adnex 
für  Geisteskranke  an  Gefängnissen  eingehen  und  an  eine  gewöhnliche  Irrenanstalt 
als  „Anstalt  für  gefährliche  Geisteskranke",  als  selbständige  Anstalt,  angegliedert 
werden.  Autoreferat. 

42)   Ueber    den  Werth    ohirurglBoher    Behandlung    von    Neurosen    und 

FsyohoBen,  von  Dr.  C.  Hermkes.      (Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankheiten. 

XXXIX.    1904.) 

Verf.  behandelt  zunächst  die  Epilepsie.  Er  verwirft  operative  Eingriffe 
bei  genuiner  Epilepsie  gänzlich,  zieht  solche  aber  bei  traumatischer  Eeflexepilepsie 
in  Erwägung,  wenn  ein  genau  umschriebener  Herd  für  das  Entstehen  der  Krämpfe 
verantwortlich  gemacht  werden  kann.  Im  Gegensatz  zu  dem  allzukurz  gehaltenen 
Abschnitt  über  die  Epilepsie  wird  der  Werth  chirurgischer  Behandlung  der 
Hysterie  genauer  behandelt.  Verf.  geht  davon  aus,  dass  die  Hysterie  eine 
endogene,  centrale,  durch  psychische  Veränderungen  bedingte  Erkrankung  ist,  bei 
welcher  die  körperlichen  Erscheinungen  durch  psychische  Eigenthümlichkeiten  be- 
dingt sind;  der  gesteigerten  Affecterregbarkeit  und  der  erhöhten  Suggestibilität 
dieser  Kranken  trägt  Verf.  genügend  Bechnung.  In  Fällen,  in  denen  Genital- 
beschwerden,  Magenschmerzen,  Krampfzustände  u.  s.  w.  nur  Theilerscheinungen  der 
Hysterie  sind,  kann  ein  localer  Eingriff  keine  Heilung  erzielen.  Höchstens  könnte 
man  daran  denken,  die  Wirkungen  der  Suggestion  aufzuheben  durch  eine  suggestiv 
den  ganzen  Organismus  beeinflussende  Operation.  Thatsächlich  schafft  jedodi  die 
chirurgische  Behandlung  der  körperlichen  Beschwerden  in  Magen-,  Ileocöcal-  oder 
Genital gegend  bezw.  der  Mastodynie  oder  des  Accessoriuskrampfes  wenig  Vortheil: 
zweckmässige  Allgemeinbehandlung  bezw.  Psychotherapie  bringen  weit  öfter  Nutzen. 
Auch  die  suggestiv  vorgenommenen  Scheinoperationen  haben  keinen  Erfolg.  Die 
sogen,  kleine  gynäkologische  Behandlungsmethode  bringt  nach  Yerf.*s  Beobachtung 
sogar  manchmal  Schaden  durch  starke  geschlechtliche  Erregung  und  Verführung 
zur  Masturbation.  —  Bei  Neurosen  und  Psychosen  in  der  Schwangerschaft 
ist  vielfach  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  erwogen  worden.  Bei  der 
Hyperemesis  gravidarum  wird  diese  nur  bei  dem  durch  toxische  Einflüsse 
bedingtem,  unstillbarem  Erbrechen,  bei  Chorea  jedoch  in  allen  schweren  Fällen 
bezw.  bei  ernsten  Oomplicationen  TEndocarditis)  empfohlen,  bei  den  melancholi- 
schen Depressionszuständen  der  Schwangeren  wird  zur  Vorsicht  mit  der 
Einleitung  des  künstlichen  Abortes  gerathen.  Manche  Fälle  bessern  sich  nach 
künstlicher  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  doch  es  ist  nicht  zu  vergessen, 
dass  die  Melancholie  manchmal  auch  während  noch  bestehender  Gravidität  zurück- 
geht, und  dass  die  Psychose  zuweilen  auch  nach  Entleerung  des  Uterus  noch  fort- 
dauert. Bef.  sah  übrigens  kürzlich  eine  Melancholie  mit  dem  Wachsen  einee 
Ovarienkystoms  entstehen  und  nach  erfolgter  Operation  und  Entleerung  von 
10  Litern  Flüssigkeit  sofort  wieder  schwinden. 

Zu  vermissen  ist  ein  Eingehen  auf  die  Indication  der  Lumbalpunction  und 
eine  wenigstens  kurze  Erwähnung  der  bei  Geisteskranken  in  England,  Amerika  und 
Frankreich  ausgeführten  Operationen  (Shaw,  Cullere  u.  A.).  G.  Ilberg. 
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43)  Die  Bek&mpftixLg  des  AlkoholismuB  in  der  Sohweis.  Ein  Reisebericht 
von  Dr.  B.  L aquer.     (Der  Alkoholismus.    1904.) 

Verf.  giebt  in  einer  finziehenden  Darstellung  die  Statistik  des  Alkohol- 
verbrauchs  in  der  Schweiz,  Entstehung  und  Organisation  der  Trinkerheilanstalten 
(13  mit  317  Betten,  d.  h.  für  10  000  Schweizer  ein  Bett  —  in  Deutschland  ein 
Bett  für  75  000,  in  England  ein  Bett  ftLr  200  000),  wie  deren  Heilerfolge. 

Verf.  schliesst  mit  einer  warmen  Anerkennung  der  schweizerischen  Bestrebungen, 
welchen  er  bei  der  Vielseitigkeit  der  Quellen,  aus  denen  die  Antialkoholbewegung 
in  der  Schweiz  stammt  (sociale,  religiöse,  wissenschaftliche,  politische,  fiscalische), 
einen  dauernden  Erfolg  yerheisst.  M. 

44)  Jahreaberloht  der  Provinsial-Heil-  und  Pflegeanstalt  für  Geeistes- 
BOhwaohe  zu  Laogenhagen  bei  Hannover,  erstattet  von  dem  Director  Dr. 
Völker. 

Bestand  um  l./IV.  1903     418  Männer,  275  Frauen  -=  693 
Zugang 28       „  20       „        =     48 

Summa     446  Männer,  295  Frauen  =  741 
Entlassen  bezw.  gestorben        27       „  14       „        =     41 


Bestand  am  31./III.  1904     419  Männer,  281  Frauen  =  700 
Von  den  Aufgenommenen  befanden  sich  27,1  ®/q  im  Alter  von  7 — 9,  33,3  ®/q 
im  Alter  von  9—12,  10,4  ^/^  im  Alter  von  12—15,  18,7  ^^/^  im  Alter  von  15  bis 
20  Jahren.  M. 

45)   Frovinsial-Irrenanstalt  au  Leubus  in  Sohlesien,    von  Geh.  Sanitätsrath 
Dr.  Alter.     (Aus  dem  Jahresbericht  für  1903/04.) 
Bestand  Ende  März  1903      ...    167  Männer,  145  Frauen  =  312 
Aufgenommen  bis  Ende  März  1904      63       „  58       „        =121 

Summa    230  Männer,  203  Frauen  =  433 
Abgang 60       „  61       „        =121 


Bestand  Ende  März  1904.     .     .     .170  Männer,   142  Frauen  =  312 
In  der  Pensionsanstalt  befanden  sich  Ende  März  1904 

28  Männer,  34  Frauen, 
Der  Bericht  bringt  ausserdem   die  Beschreibung  von   10  forensischen  Fällen, 
welche  auf  Grund  des  §  81  der  Strafprocessordnuug  der  Anstalt  zur  Begutachtung 
überwiesen  wurden.  M. 

IIL  Aus  den  Gesellsohaften. 

76.  Versammlung  deutscher  Naturforsoher  und  Aerzte  in  Breslau 

vom  18. — 24.  September  1904. 

Bericht  voo  Dr.  Lilienstein  (Bad  Naaheiiu). 
(Schlass.) 

Herr  Mann  (Breslau)  berichtet  über  elektrotherapeutiBOhe  Versuche  bei 
Sehnervenerkrankungen,  die  er  in  Gemeinschaft  mit  dem  Assistenten  der  Augen- 
klinik, Herrn  Dr.  Paul,  angestellt  hat. 

Vortr.  versuchte  zunächst  zu  ermitteln,  ob  die  Galvanisation  des  kranken 
Sehnerven  unmittelbar  während  und  nach  dem  Durchpassiren  des  Stromes  eine 
Besserung  der  Sehfunction  zur  Folge  hat.  Auf  Grund  von  Erfahrungen,  die  man 
in  den  letzten  Jahren  an  anderen  Nervenkrankheiten  gemacht  hat,  benutzte  er 
bei   diesen  Versuchen    viel   höhere  galvanische   Stromstärken,    wie    es    bisher    bei 

64* 
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Behandlung  des  Sehnerven  ühlich  war.  DarchschnitÜich  wnrde  ein  Strom  rem 
10  M.-A.  verwendet  und  derselbe  theils  in  der  Quer-,  theils  in  der  Langsrichtong 
durch  den  Sehnerven  passiren  gelassen.  Dabei  ergab  sich,  als  ein  fast  ansnahms- 
loser  Befund,  dass  während  der  Stromdauer  sowohl  die  centrale  Sehscharfe  sich 
hob,  als  auch  der  Farbensinn  sich  besserte  und  in  vielen  Fällen  auch  eine  £r^ 
Weiterung  des  Gesichtsfeldes  bezw.  eine  Verkleinerung  von  Skotomen  nachweisbar 
war.  Die  Besserung  der  Sehfunction  trat  erst  einige  Minuten  nach  dem  Strom- 
Bchluss  hervor,  nahm  mit  der  Dauer  der  Stromeinwirkung  noch  zu  und  war  auch 
geraume  Zeit  nach  der  Unterbrechung  des  Stromes  noch  nachweisbar.  Als  beste 
Anordnung  bewährte  sich  einmal  die  Lftngsleitung  mit  aufsteigendem  Strom  und 
dann  die  Querleitung  mit  der  Kathode  auf  der  Seite  des  zu  behandelnden  Auges. 
Die  untersuchten  Fälle  waren  theils  neuritische,  theils  tabische,  theils  arterio- 
sklerotische Atrophieen.  Es  wurden  ferner  auch  Fälle  von  retrobulbärer  Neuritis 
und  Intoxicationsamblyopie  untersucht.  Ueber  die  dauernd  therapeutischen  Er- 
folge, die  sich  mit  der  Methode  bei  diesen  Krankheiten  event.  erzielen  lassen 
werden,  kann  Vortr.  sich  vorläufig  noch  nicht  ganz  bestimmt  aussprechen.  Die 
wenigen  Fälle  allerdings,  die  von  ihm  bisher  systematisch  längere  Zeit  behandelt 
werden  konnten,  zeigten  eine  stetig  zunehmende  Besserung.  Besonders  bemerkens- 
werth  war  ein  Fall  von  arteriosklerotischer  Atrophie,  dessen  Sehschärfe  sich  in 
einer  Behandlungszeit  von  einem  Monat  von  ^40  ^^^  ^U  ^^^-  Naturlich  wird 
man  aber  erst  an  der  Hand  einer  sehr  grossen  Reihe  von  Fällen  ein  definitives 
Urtheil  über  die  therapeutische  Wirksamkeit  fallen  können.  Zunächst  genügt  es 
dem  Vortr.,  die  theoretische  Grundlage  beigebracht  zu  haben,  auf  welcher  in 
rationeller  und  erfolgversprechender  Weise  therapeutische  Versuche  angestellt 
werden  können.  Nach  allgemeinen  Erfahrungen,  die  man  auf  anderen  thera- 
peutischen Gebieten  gemacht  hat,  kann  man  annehmen,  dass  eine  Methode,  durch 
die  unmittelbar  eine  nachweisliche,  wenn  auch  zunächst  nur  vorübergehende 
Functionssteigerung  des  behandelten  Nerven  herbeigeführt  wird,  schliesslich  bei 
regelmässig  wiederholter  Application  zu  einer  dauernden  Besserung  der  Function 
zu  führen  im  Stande  sein  wird.  Vortr.  glaubt  daher,  durch  seine  Versuche  eine 
Basis  gegeben  zu  haben,  auf  welcher  man  mit  Aussicht  auf  Erfolg  an  die  gal- 
vanische Behandlung  der  Sehnervenerkrankung  herangehen  kann.  Es  sei  noch 
erwähnt,  dass  der  Vortr.  nicht  nur  durch  die  Sehprüfung,  sondern  auch  durch 
Prüfung  mit  elektrischen  B/eizen  die  anregende,  bezw.  erregbarkeitssteigemde 
Wirkung  der  Galvanisation  nachgewiesen  hat.  Er  benutzte  dazu  die  Methode 
der  Gondensatorentladung,  mit  welcher  man  einen  ausserordentlich  präcisen 
Schwellenwerth  für  die  Reizung  des  Sehnerven  feststellen  kann.  Es  ergab  sich, 
dass  regelmässig  während  der  Galvanisation  des  Sehnerven  die  Erregbarkeit  für 
den  Condensatorreiz  anstieg,  und  diese  Erregbarkeitssteigerung  auch  noch  geraume 
Zeit  nach  Aufhören  des  galvanischen  Stromes  nachweisbar  war.       Autoreferat. 

Discussion: 

HeiT  Kur  eil  a  (Breslau)  hält  praktische  Versuche  besonders  für  die  Therapie 
werthvoll,  weil  die  Erfahrung  zeige,  dass  gerade  hier  die  Empirie  mehr  leiste  als 
die  Speculation. 

Herr  Hänel  (Dresden)  fragt  nach  der  Dauer  der  Nachwirkung,  speciell  ob 
bei,  bezw.  vor  jeder  folgenden  Application  die  Besserung  des  Sehvermögens  durch 
die  vorhergehende  noch  nachweisbar  gewesen  sei  und  wie  lange  nach  Abschluss 
der  Behandlung  die  Patienten  untersucht  worden  seien. 

Herr  Paul  (Breslau)  hat  ophthalmoskopisch  die  vom  Vortr.  beschriebenen 
Fälle  untersucht,  die  Prüfungen  controllirt  und  kann  dessen  Befunde  im  wesent- 
lichen bestätigen. 

Herr  Lilienstein  (Bad  Nauheim)  findet  die  Zeit  der  Beobachtungen  nicht 
lange  genug.     Bei  chronischen  Opticusaffectionen,  die  zur  Verschlimmerung  neigen, 
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erscheint  die  grösste  Vorsicht  angezeigt,  schon  um  die  Elektrotherapie  nicht  in 
Misscredit  zu  bringen.  L.  fragt  nach  Nebenwirkungen,  bezw.  besonderen  Vorsichts- 
maassregeln  (Galvanisiren  im  Liegen  ?),  da  Galvanisiren  am  Kopf  mit  den  an- 
gegebenen Strömen  (10  M.-A.)  im  Allgemeinen  nicht  gut  vertragen  werde. 

Herr  Mann:  Die  Nachwirkueg  war  stets  nachzuweisen.  Die  Besserung  des 
Sehvermögens  schritt  stufenweise  bei  den  Applicationen  fort.  Im  üebrigen  möchte 
Vortr.  seine  Untersuchungen  selbst  keineswegs  als  abgeschlossen  ansehen.  Be- 
sondere Vorsichtsmaassregeln*  wurden  nicht  gebraucht.  Die  Patienten  wurden 
sitzend  galvanisirt.  Die  Bedenken  der  Verschlimmerung  trotz  der  Therapie  treffen 
bei  allen  chronischen  Krankheiten  zu. 

Herr  L.  R.  Müller  (Augsburg):  Ueber  die  Folgen  der  Ezstirpation  der 
unteren  Hälfte  dea  Bückenmarkee. 

Bericht  über  Versuche  an  Hunden,  denen  in  mehrfachen  Operationen  das 
Sacral-  und  Lumbaimark,  ja  in  einem  Falle  auch  noch  das  untere  Dorsalmark 
exstirpirt  worden  war.  Bei  sorgsamer  Pflege  blieben  die  Thiere  Jahre  lang  am 
Leben.  Es  resultirte  eine  völlige  Lähmung  der  Muskeln  der  caudalen  Rumpf- 
hälfte  und  der  hinteren  Extremitäten.  Die  dazu  gehörigen  Nerven  erwiesen  sich 
aber  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  als  vöUig  marklos.  Etwa  ein 
Drittel  ihrer  Fasern  war  erhalten  geblieben.  Und  zwar  war  anzunehmen,  dass 
die  erhaltenen  Markscheiden  den  Fasern  für  die  sensible  Leitung  entsprachen;  die 
hintere,  zu  dem  Spinalganglion  ziehende  Wurzel  war  dicht  markhaltig  geblieben, 
während  die  vordere  motorische  Wurzel  der  Markscheiden  ganz  entbehrte.  Die 
histologische  Structur  der  zu  dem  ezstirpirten  Stück  des  Rückenmarkes  gehörigen 
Spinalganglien,  welche  also  seit  Jahr  und  Tag  ausser  Function  gesetzt  waren, 
unterschied  sich  in  keiner  Weise  von  deijenigen  der  in  der  Dorsal-  und  Cervical- 
wirbelsäule  gelegenen  Spinalganglien,  es  waren  also  dort  keine  Degenerations- 
erscheinungen nachzuweisen.  Die  paralytischen  Muskeln  der  hinteren  Eörperhälfte 
hatten  gelb  weisse  Farbe  angenommen,  sie  waren  überreich  von  Fett  durchsetzt, 
die  Muskelfasern  selbst  waren  in  hochgradigem  Schwund  begriffen,  boten  aber 
nirgends  Zeichen  von  heftiger  Degeneration,  wo  noch  Reste  von  Fasern  getroffen 
wurden,  boten  diese  deutliche  Quer-  und  Längsstreifung.  Auch  die  Knochen  der 
hinteren  Extremitäten  waren  geschwunden,  sie  erwiesen  sich  wesentlich  leichter 
als  die  kleineren  Knochen  der  Vorderbeine.  Die  Haut  und  das  Fell  war  über 
dem  caudalen  Körpertheil  ganz  ebenso  geblieben,  wie  über  dem  normal  innervirten; 
anfanglich  auftretende  Decubitalgeschwüre  heilten  aus.  Das  Fettpolster  war  über 
den  gelähmten  Muskeln  reichlicher  entwickelt  als  über  den  functionstüchtigen. 
Der  Hund  reinigte  sich  auch  an  den  anästhetischen  Körperpartieen  ebenso  wie 
am  übrigen  Körper.  Der  Geschlechtstrieb  blieb  erhalten,  bei  den  männlichen 
Thieren,  deren  oberes  Lumbaimark  nicht  angegriffen  wurde,  blieb  auch  die  Erections- 
fahigkeit  des  Penis  intact.  Die  Thätigkeit  der  Blase  und  des  Mastdarms  war 
anfönglich  gestört,  später  stellte  sich  automatische  Entleerung  ein.  Der  Magen, 
der  Darm,  die  grossen  Drüsen  der  Bauchhöhle  arbeiteten  ganz  ebenso  weiter  wie 
bei  gesunden  Thieren.  Trophische  Störungen  in  dem  bisher  gebrauchten  Sinne 
waren  keine  nachzuweisen.  Der  Schwund  der  Muskeln  und  die  leichte  Atrophie 
der  Knochensubstanz  wird  lediglich  bedingt  durch  den  Ausfall  der  Function. 

Autoreferat. 

Discussion:  Herr  Rothmann  (Berlin)  hat  ähnliche  Resultate  bei  einer  künst- 
lich bewirkten  Embolie  des  Rückenmarkes  erzeugt  und  verweist  auf  die  Operations- 
methode von  Friedenthal. 

Herr  Brieger  (Berlin)  theilt  kurz  seine  Erfahrungen  über  die  Behandlang 
Yongewiasenirervenkrankheiten  mittels  dea  „ezaoten  Waaserheilverfahrens** 
(Hydrotherapie)  mit. 

Vortr.  bestreitet   v.  Strümpells   Ansicht,    dass    bei    der    Nervenschwäche 
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(Neurasthenie)  nur  der  psychische  Factor  das  hei  weitem  wichtigste  nnd  ein* 
flussreichste  Moment  der  ganzen  Behandlung  sei  An  der  Hand  von  hydrotherapeuti- 
schen Erfahrungen  hei  der  Behandlung  der  neurasthenischen  Einzelsymptome  (Kopf- 
druck^  Schlaflosigkeit u. s.w.)  sucht  Vortr.  zu  beweisen,  dass  eben  nur  die  hydriatiscbe 
Behandlung  als  solche,  unter  strenger  Berücksichtigung  der  physiologiscfa^i  Ge- 
setze und  der  Beactionsfähigkeit  des  Organismus  heilsam  wirken  kann.  Die  Er^ 
folge  der  Hydrotherapie  bei  Nervenschwäche  und  anderen  sogen.  Neurosen  (Hysterie, 
Migräne,  nervöse  Störungen  des  Herzens  und  der  Sbzualsphäre)  Hessen  auch  eine 
günstige  Einwirkung  der  Hydrotherapie  bei  den  eigentlichen  psychischen  Ekr- 
krankungen  erwarten,  die  sich  auch  bei  schweren  Melancholikern,  ManiakaliBchen 
und  beginnender  progressiver  Paralyse  ohne  Isolirung  derselben  vielfach  erfüllten. 
Ein  kurzer  Bückblick  auf  die  hydriatiscbe  Behandlung  organischer  Erkrankungen 
des  Centralnervensystems ,  für  welche  Vortr.  als  Beispiel  Tabes  dorsalis  wählt, 
sowie  bei  peripheren  Nervenerkrankungen  (Ischias  und  andere  Neuralgieen)  be- 
weist, dass  die  Hydrotherapie  mehr  als  bisher  von  den  Aerzten  praktisch  ver- 
werthet  werden  sollte,  ohne  dass  man  aber  in  dem  Wasserheilverfi^en  eine  Art 
Universalmittel  erblicken  dürfe.  Autoreferat. 

Discussion:  Herr  N eis ser  geht  im  einzelnen  auf  die  Anwendung  der  Dauer- 
bäder bei  Psychosen  ein.  Eine  wissenschaftliche  Erklärung  der  Wirkung  der- 
selben sei  bisher  noch  nicht  gegeben.  Maniakalische  Zustände  werden  nicht,  wie 
der  Vortr.  meinte,  ungünstig  durch  Dauerbäder  beeinflusst 

Herr  0.  Foerster  (Breslau):  Orundlagen  der  Uebnngsbehandlung  bei 
der  Hemiplegie. 

Die  anfanglich  schlaffe  und  totale  Lähmung  aller  Muskeln  einer  Körperhälfte, 
die  der  Zerstörung  der  Pyramidenbahn  innerhalb  einer  Hemisphäre  folgt,  erfahit 
bekanntlich  bald  eine  spontane  Restitution,  und  zwar  erlangen  fast  immer 
ganz  bestimmte  Muskelgruppen  nahezu  ihre  volle  Kraft  zurück,  während  ganz 
bestimmte  andere  dauernd  gelähmt  oder  hochgradig  paretisch  bleiben.  £^  resul- 
tirt  daraus  ein  ganz  bestimmter  Lähmungstypus  (W ernicke  und  Mann);  am 
Bein  sind  die  Dorsalflexoren  des  Fusses,  die  Beuger  des  Knies  und  des  Ober- 
schenkels gelähmt,  am  Arm  besonders  die  Fingerstrecker,  die  Armstrecker  und 
andere.  Die  Spontanrestitution  macht  aber  an  einem  bestimmten  Punkte  Halt 
und  es  resultirt  alsdann  das  allen  bekannte  Bild  der  residuären  cerebralen 
Hemiplegie.  An  dieser  Stelle  muss  nun  die  üebungsbehandlung  einsetzen. 
Durch  systematische  Uebung  gelingt  es,  die  Bewegungsstörung  oft  in  mehr  oder 
weniger  hohem  Grade  weiter  auszugleichen,  ja  manchmal  bis  zum  Verschwinden 
zu  bringen.  1.  Die  üebungsbehandlung  hat  anfangs  die  Wiedererlernung 
aller  einzelnen  Bewegungen  anzustreben.  Der  Kranke  muss  z.  B.  mit  aller 
Energie  versuchen,  seinen  Fuss  zu  beugen  u.  s.  w.,  gelingt  es  ihm  anfangs  nicht,  so 
muss  der  Arzt  passiv  nachhelfen,  allmählich  gelangt  der  Kranke  dahin,  es  von 
selbst  zu  Stande  zu  bringen.  Besonderen  Nachdruck  lege  man  von  Anfang  an  aut 
die  gelähmten  Muskelgruppen.  Sobald  wie  möglich  muss  man  aber  alsdann  zu 
der  eigentlichen  Hauptaufgabe  der  Üebungsbehandlung  übergehen,  dem  Wieder- 
erlernen der  zusammengesetzten  Muskelleistungen,  d.  i.  des  Gehens, 
des  Stehens,  des  Setzens,  des  Treppensteigens,  des  Laufens,  des  Greifens,  des 
Essens,  des  Schreibens,  des  Knöpfens  und  der  anderen  Verrichtungen  der  oberen 
Extremität.  Alle  diese  müssen  einzeln  in  der  Weise  einstudirt  werden,  dass  der 
Arzt  genau  feststellt,  worin  im  Einzelnen  die  Ausführung  des  Bewegungscomplexes 
von  der  Norm  abweicht,  dem  Kranken  dies  klar  macht  und  ihn  beständig  anhält, 
es  richtig  zu  machen.  Als  Beispiel  wird  im  Einzelnen  die  Einübung  der  Geh- 
bewegung beschrieben.  2.  Vortr.  geht  auf  die  Frage  ein,  wie  das  Zustande- 
kommen der  Restitution  zu  denken  sei.  Eine  Regeneration  der  zerstörten  Nerven- 
faser ist  ausgeschlossen.     W ernicke  und  Mann  nahmen  an,  dass  für  die  Muskeln, 
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welche  sich  restitmren,  von  yomherein  im  ganzen  mehr  Pyramideubahnfasem 
vorhanden  sind  als  für  die  anderen.  Bei  der  Bestitution  durch  Uebung  könnte 
man  annehmen,  dass  eine  erhöhte  Leistungsfähigkeit  noch  erhaltener  Pyramiden- 
bahnfasem  durch  die  Uebung  allmählich  erzielt  wird.  Manchmal  kann  diese 
erhöhte  Leistungsfähigkeit  sich  sogar  in  einer  Hypertrophie  der  erhaltenen  Fpa- 
midenbahnfasem  zu  erkennen  geben  (Dejerine,  Monakow),  wenn  die  Erkrankung 
in  frühester  Jugend  einsetzt.  Andere  Autoren  lassen  bei  der  Spontanrestitution 
die  erhaltenen  Pyramidenbahnfasem  keine  Bolle  spielen.  Besonders  Kothmann 
nimmt  an,  dass  andere  Bahnen,  das  Monakow 'sehe  Bündel,  die  Yierhügelvorder- 
Btrangbahn  u.s.w.,  vicariirend  eintreten.  Die  Mitbetheiligung  subcorticaler 
Centren  bei  unseren  motorischen  Leistungen  ist  ja  zweifellos  sicher;  dieselben 
erhalten  die  Anregung  theils  direct  von  der  Kinde  durch  cortifugale  Fasern,  theils 
aber  vor  allem  durch  centripetale  Bahnen.  Diese  durch  centripetale  Einwirkung 
erfolgende  Innervation  von  den  subcorticalen  Centren  aus  spielt  nach  des  Yortr, 
Ansicht  die  Hauptrolle  bei  der  Restitution  der  Hemiplegie,  sowohl  bei  der  Spontan- 
restitution, als  auch  bei  der  Restitution  durch  Uebung,  und  zwar  restituiren  sich 
diejenigen  Muskelgruppen  spontan,  für  welche  bereits  in  der  Norm  solch  sub- 
corticale  Mitinnervationen  bestehen.  Bei  der  Uebung  können  dieselben  auch  für 
die  anderen  Muskelgruppen  ausgebildet  werden.  Die  gleichzeitige  Zerstörung 
der  motorischen  Rindenfasern  und  der  centripetalen  Bahnen  macht  die  Restitution 
unmöglich.  Nach  Autoreferat. 

Herr  Max  Rothmann:  Ueber  neue  Theorien  der  hemipleglBohen  Be- 
wegungsstörungen« 

Ausgehend  von  seinem  vor  3  Jahren  gehaltenen  Vortrag  über  das  Problem 
der  Hemiplegie  bespricht  Vortr.  die  verschiedenen  in  neuester  Zeit  über  das 
Zustandekommen  der  hemiplegischen  Bewegungsstörung  aufgestellten  Theorien. 
Dabei  betont  er  zunächst  die  Bedeutung  der  am  Affen  experimentell  gewonnenen 
Ergebnisse  als  (Grundlage  für  die  beim  Menschen  obwaltenden  Verhältnisse.  Es 
werden  dann  die  von  Wernicke,  Mann,  v.  Monakow,  Hitzig  u.  A.  auf- 
gestellten Theorien  an  der  Hand  der  Thierexperimente  und  der  Ergebnisse  der 
menschlichen  Pathologie  beleuchtet;  ihnen  stellt  Vortr.  die  von  ihm  selbst  ent- 
wickelte Theorie  entgegen,  deren  wesentliche  Factoren  sind,  dass  nicht  der  Fort- 
fall der  Pyramidenbahn  allein,  sondern  der  gesammten  motorischen  Orosshim- 
rindenleitung  die  Lähmung  verursacht,  und  dass  die  Restitution  der  Bewegung 
in  Folge  der  Wiedergewinnung  selbständiger  Function  von  Seiten  der  subcorticalen 
Centren  zu  Stande  kommt.  Die  partielle  Restitution  der  Muskelinnervation  ist  eine 
Folge  der  durch  die  Annahme  des  aufrechten  Ganges  beim  Menschen  bedingten 
verschiedenartigen  Ausbildung  der  einzelnen  Muskelgruppen  an  den  Extremitäten. 
Vortr.  ^eht  dann  nochmals  ausführlich  auf  die  der  Pyramidenbahn  beim  Menschen 
zukommende  Bedeutung  ein  und  betont,  dass  der  Ausfall  derselben  zwar  für  die 
einfacheren  Leistungen  der  Extremitäten  beinahe  ganz  ersetzt  werden  kann,  dass 
aber  die  complicirtesten  Leistungen,  des  Armes  vor  allem,  die  mit  den  höchsten 
psychischen  Vorgängen  eng  verknüpft  sind,  zweifellos  nach  Fortfall  der  Pyramiden- 
bahn schwer  leiden  müssen.  Scheint  beim  Menschen  das  Erhaltensein  des  Thala- 
mus opticus  für  die  Restitution  der  von  subcorticalen  Centren  aus  zu  Stande 
kommenden  Gemeinschafbsbewegungen  nothwendig  zu  sein,  so  giebt  es  endlich  bei 
der  menschlichen  Hemiplegie  zweifellos  eine  Restitution  von  Bewegungen,  die  nur 
von  der  Grosshimrinde  aus  innervirt  werden  können.  Hier  ist  die  Annahme  einer 
normalerweise  bestehenden  bilateralen  Vertretung  der  Extremitätenmusculatur 
in  der  Grosshimrinde  nicht  aufrecht  zu  erhalten.  Diese  Bewegungen  entsprechen 
vollkommen  den  von  Munk  beim  Affen  als  secundäre  Bewegungen  geschilderten. 
Unter  ausführlicher  Darlegung  der  hier  obwaltenden  Verhältnisse  nimmt  Vortr. 
an,  dass  diese  secundären  Bewegungen  beim  Menschen  durch  Einwirkung  der  ge^ 
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Bonden  Hemisphäre  auf  die  vorher  zu  selbständiger  motorischer  Function  neu 
eingeübten  subcorticalen  Centren  zu  Stande  kommen,  unter  allmählich  immer  voll- 
kommener Unterdrückung  der  Inneryation  der  normalen  Extremitäten.  Zorn 
Schluss  wird  an  der  Hand  der  van  Gehuchten*schen  und  Lewandowsky'sehen 
Theorieen  die  Bedeutung  des  Kleinhirns  für  das  Zustandekommen  und  die  Besti- 
tution  der  menschlichen  Hemiplegie  besprochen.  Vortr.  kann  weder  die  Be- 
rechtigung der  von  Mann  postulirten  cerebellaren  Hemiplegie  anerkennen,  noch 
hielt  er  den  Einfluss  des  Kleinhirns  für  wesentlich  bei  der  Bestitution  der  moto- 
rischen Function.  Die  Annahme  von  Hemmungsbahnen  ist  für  die  Erklärmig 
der  hemiplegischen  Bewegungsstörungen  nicht  erforderlich.  Zur  völligen  end- 
gültigen Klarlegung  aller  bei  der  menschlichen  Hemiplegie  obwaltenden  Ver- 
hältnisse wird  es  erst  kommen,  wenn  an  Universitäten,  Krankenhäusern  and 
Siechenanstalten  speciell  neurologische  Abtheilungen  mit  zur  Himforschung  ge- 
eigneten Laboratorien  eingerichtet  sein  werden.  (Der  Vortrag  erscheint  in  der 
Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.)  Autoreferat. 

Voreln  fOr  Psyohiatrle  und  Neurologie  in  Wien. 

Sitzung  vom  13.  Januar  1903. 
(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXIII.    S.  420.) 

Herr  Leiner:  Fall  von  Poliomyelitis  acuta.  Im  Aiischluss  an  fieber- 
hafben  Gelenkrheumatismus  entwickelte  sich  14  Tage  später  wieder  unter  Fieber 
sowie  Kopf-  und  Rückenschmerzen  eine  Schwäche  der  beiden  unteren  sowie  der 
beiden  oberen  Extremitäten.  Oefters  vom  Bücken  in  die  unteren,  seltener  oberen 
Extremitäten  ausstrahlende  Schmerzen,  die  nach  2  Wochen  sistirten  und  einem 
völligen  Unvermögen  zu  gehen  und  stehen  wichen.  Keine  Störung  der  Sphinkteren. 
Etwa  8  Wochen  nach  Beginn  des  Leidens  bot  der  12jährige  Knabe  folgendes 
Bild:  Links  Atrophie  der  oberen  und  unteren  Extremität,  besonders  in  den  proxi- 
malen Theilen.  Schwäche  der  Bauchmusculatur,  Lumballordose  beim  G«hen;  links 
Fehlen  des  Patellarreflexes;  die  atrophische  Musculatur  zeigt  träge  Zuckung,  aber 
keine  Zuckungsumkehr;  bei  indirecter  Reizung  minimale  träge  Zuckung.  iDnet- 
halb  4  Wochen  soweit  Besserung,  dass  Gehen  möglich.  Wegen  des  acuten  Ein- 
trittes der  Lähmungen,  des  raschen  Ablaufes  der  Erscheinungen,  dem  Zurück- 
bleiben von  ausgedehnten  Lähmungen,  Fehlen  von  Sensibilitätsstörungen  und 
Druckempfindlichkeit  der  Nervenstämme  stellt  Vortr.  die  Diagnose  Poliomyelitis 
(gegen  Polyneuritis). 

Herr  Dr.  Hirschl  erwähnt  einen  Fall  von  poBttyphöser  spinaler  Muskel- 
atrophle  bei  einem  Manne  in  mittleren  Jahren.  Langsame  Progression.  Jetzt 
gesteigerte  Kniereflexe,  deshalb  ähnliches  Bild  wie  amyotrophische  Lateralsklerose. 

Herr  A.  Fuchs:  Fikll  von  Myasthenia  gravis  pseudoparalytioa.  20jähr. 
Dienstmädchen,  hereditär  nicht  belastet,  früher  nie  krank,  merkt  seit  einem  Jahre 
Behinderung  des  Sprachvermögens  besonders  bei  längerem  Sprechen;  passageres 
Doppeltsehen;  Ermüdbarkeit  beim  Gehen  und  Arbeiten  mit  den  Händen;  schlieaslich 
Verschlucken.  Nach  kurzem  Ausruhen  bei  diesen  Thätigkeiten  Verschwinden  der 
Erscheinungen.  Objectiv  leichte  Paresen  der  oberen  Extremitäten  sowie  Humpf- 
und Beckenmusculatur;  Ptosis  nach  wiederholtem  Augenschluss.  Myasthenische 
Keaction  fraglich.  Die  Frage  nach  Muskelexcision  verneint  Vortr.  Ermüdungs- 
phänomene bei  Reflexen  (Kniereflexe,  Iris)  fehlten. 

Herr  v.  Frankl-Hochwart  erwähnt  einen  Fall,  bei  dem  die  Patellarreflexe 
Ermüdungsphänomene  zeigten. 

Herr  A.  Fuchs  demonstrirt  einen  62 jähr.  Mann  mit  objectiv  WEhmebm- 
barem  Kopfiger&usoh.  Zeichen  allgemeiner  Drucksteigerung,  StauungspapiUe, 
andere  Symptome  fehlten;  Dauer  1  Jahr.  Am  linken  Processus  mastoideus  ein 
systolisches,  sausendes,  dem  Puls  synchrones  Geräusch  hörbar;  auch  rechts  am  Proc. 
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mastoideus  ist  es,  wenn  auch  weniger  deutlich,  wahrzunehmen.  Vortr.  glaubt, 
daas  es  sich  um  ein  dem  Gefässgebiet  der  linken  Carotis  angehörendes,  nahe  der 
Basis  gelegenes  Aneurysma  handle  (Compression  der  linken  Carotis  und  Subclavia 
beeinflussen  es). 

Herr  Stransky  demonstrirt  Artefaote  in  peripheren  Nerven«  die  an 
Schnittstellen  normaler  Nerven  sich  finden  und  Degenerationen  vortäuschen  können. 
Yeijüngung  der  Faser,  Blässe  derselben,  sowie  Anhäufung  schwarzer  Schollen  ein- 
wärts davon  (1 — 2  mm  weit)  sahen  atrophischen  bezw.  segmentär- neuritischen 
Processen  ähnlich.  Man  kann  sie  von  diesen  jedoch  dadurch  unterscheiden,  dass 
im  ersten  Falle  die  Myelinkugeln  rundlich  bezw.  ovoid  sind  und  typische  Lagerung 
zeigen,  im  zweiten  sich  Eemvermehrung  und  Protoplasmawucherung  findet. 

Herr  Pilcz  demonstrirt  histologische  Präparate  einer  LymphoBaroom- 
metastase  im  Plexus  ohorioideus  eines  49  jähr.  Mannes  mit  Eorsak  off 'scher 
Psychose  und  Polioencephalitis  Wernicke. 

Herr  Bai  mann,  der  diesen  Fall  ausfilhrlich  publicirte,  bemerkt  dagegen, 
dass  bei  der  Obduction  nur  ein  Lymphosarcom  des  Darmes,  aber  nirgends  eine 
Metastase  gefunden  wurde.  Die  vorliegenden  Präparate  zeigen  nur  eine  chronisch 
entzündliche  Infiltration,  wie  sie  dem  Hydrocephalus  internus  entspricht. 

Schliesslich  erklärt  Pilcz,  dass  er  die  Meinung  des  von  ihm  citirten  Patho- 
logen irrthümlich  aufgefasst  hätte,  indem  dieser  nur  die  Möglichkeit  einer  Metastase 
im  Beginn  annahm,  da  ihm  für  einen  acuten  Entzündungsprocess  die  Kriterien 
grosstentheils  fehlten. 

Herr  Marburg:  Ueber  den  anterolateralen  Traot  von  Gowers.  (Aus- 
führlich erschienen  in  der  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog.    1903.    Juli.) 

Sitzung  vom  10.  Februar  1903. 
(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    1903.    XXIH.    S.  427.) 

Herr  Schlöss  demonstrirt  einen  Ejiaben  mit  der  Diagnose  multiple  Skleroae. 
1892  geboren,  unbelastet,  stets  gesund,  erkrankte  er  Mai  1899  mit  zwei  Ge- 
schwistern unter  Fieber;  letztere  genasen;  Pat.  aber  sprach  bereits  in  den  ersten 
Tagen  der  Erkrankung  schlechter;  die  Sprache  wurde  näselnd  bis  zum  unverständ- 
lichen Lallen.  Der  Mund  stand  offen;  Speichelfluss,  Schlucken  intact,  doch  musste 
die  gekaute  Speise  mit  den  Fingern  auf  die  Zunge  zurückgebracht  werden.  Im 
Kinderspital  (Juni  1899)  bestand  neben  dieser  lallenden  Sprache  (Vocale  nicht 
differenzirt,  Zungen-  und  Lippenlaute  undeutlich)  breitspuriger  Gang,  Nystagmus, 
Romberg.  Sensibilität  bis  auf  Hypästhesie  des  Gaumens  und  Rachens  intact. 
Leiohte  Schlaffheit  im  Facialis;  Zungenbewegungen  kaum  mehr  möglich.  Patellar- 
reflexe  lebhaft.  Weiter  zeigte  der  Knabe  Verfall  der  Psyche;  er  verschluckte  sich 
beim  Essen.  Stimmungswechsel,  Zwangslachen  und  -Weinen,  doch  vorwiegend 
heiter.  Das  Gehen  verschlechterte  sich,  Intelligenz  nahm  ab;  mangelnde  Krank- 
heitseinsicht. September  1900  Aufnahme  in  die  Anstalt  für  schwachsinnige  Kinder 
in  Kierling-Gopping.  Neben  dem  bereits  Erwähnten  bestand  eine  Convergenz  der 
Bulbi;  prompte  Pupillenreaction.  Januar  1901  Unvermögen  zu  sprechen.  Pat. 
ass  langsam,  aber  ohne  sich  zu  verschlucken.  Nur  beim  Trinken  fliesst  ein 
grosser  Theil  bei  beiden  Mundwinkeln  heraus.  Nadelstiche  verursachen  keine 
Reaction.  Spastisch-atactischer  Gang,  starker  Intentionstremor,  leichter  Nystagmus. 
Diese  erwähnten  Erscheinungen  rechtfertigen  die  Diagnose  multiple  Sklerose,  die 
im  Kindesalter  zu  den  seltensten  Affectionen  gehört. 

Herr  v.  Frankl-Hochwart:  Die  schwere  progressive  Demenz,  die  Gering- 
fügigkeit der  Remissionen  scheinen  für  die  Möglichkeit  einer  diffusen  Sklerose  zu 
sprechen. 

Herr  v.  Wagner  meint,  dass  dies  bei  ausgebreiteten  zahlreichen  Herden  im 
Gehirn  wohl  vorkommen  könne. 
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Herr  B isohoff  bestätigt  dies;  doch  spräche  die  Symmetrie  der  Symptome 
mehr  für  difPose  Sklerose. 

Herr  Zapp  er  t  bezweifelt  die  Diagnose  wegen  der  Seltenheit  der  multiplen 
Sklerose  im  Kindesalter  und  Fehlens  der  Symptomentrias. 

Herr  Starlinger  hat  einen  ähnlichen  Fall  mit  dem  anatomischen  Befund 
zahlreicher  Plaques  im  Gehirn  und  Bückenmark  gesehen. 

Herr  Hirschl  verweist  darauf,  dass  hier  im  Anfang  die  Diagnose  auf  E[lein- 
hirnatrophie  gestellt  wurde,  was  nicht  falsch  sein  braucht,  da  der  Process  im 
Kleinhirn  begonnen  haben  könnte. 

Herr  Arthur  Schüller  demonstrirt  3  Fälle  von  üyopathie.  1.  Fall: 
42jähr.  Geschäftsdiener  mit  angeborenem,  totalem  Defect  des  M.  trapezius, 
Schultern  nach  abwärts  und  vorn  gerückt^  Thorax  en  bateau.  Die  medialen 
Schulterblattränder  divergiren  nach  oben  aussen,  der  Schulterblattwinkel  steht  ab. 
Am  meisten  ist  die  Adduction  des  Armes  geschädigt;  beim  Heben  dieses,  das 
schleudernd  erfolgt,  springen  die  Serrati  als  dicke  Wülste  hervor,  da  in  Folge 
des  Herabhängens  der  Schultern  die  Ansatzpunkte  dieser  Muskeln  genähert  sdnd, 
so  dass  der  Muskel,  wenn  er  sich  bei  dieser  geringen  Ijänge  ad  maximum  con- 
trahirt,  eine  sehr  bedeutende  Dicke  annehmen  muss.  Vater  des  Fat.  hatte  gleich- 
falls hängende  Schultern.  —  2.  Fall:  Typische  juvenile  Muskelatrophie  bei 
einem  30 jähr.  Mann  mit  echter  Hypertrophie  der  Peronei.  —  8.  Fall:  Dystro- 
phia musculorum  progressiva  mit  Betheiligung  der  Gesichtsmuscu- 
latur  bei  einem  12jährigen  Knaben. 

Herr  Sternberg  erinnert  an  seinen  Fall  von  Gucullarisdefect,  entstanden 
durch  Zerreissung  des  N.  accessorius.  Der  Pat.  war  am  Kopfe  gehoben  worden. 
Man  müsse  auch  im  vorgestellten  Falle  an  ein  frühes  Trauma  denken. 

Herr  Emil  Baimann  demonstrirt  einen  29jähr.  Paranoiker  mit  angeborenen 
Entwiokelungsstörungen  der  linken  Hand  und  beider  Füsse.  Die  linke 
Hand  ist  beträchtlich  schwächer  als  die  rechte;  der  linke  Zeigefinger  1  cm  küner 
als  der  rechte;  der  linke  Mittelfinger  hat  eine  Phalanx  weniger,  ihm  fehlt  der 
Nagel;  ähnlich  der  4.  Finger,  der  jedoch  ein  Nagelrudiment  zeigt.  Das  radio- 
logische Bild  ergiebt  mit  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Endphalanx  ausgefallen 
bezw.  verkümmert  ist.  Aehnliches  weist  der  rechte  Fuss  auf,  bei  dem  die  grosse 
Zehe  halbwegs  normal,  die  zweite  sehr  verkleinert,  die  übrigen  ganz  kurz  und 
nur  mit  Nagelrudimenten  versehen  sind.  Die  weitgehendsten  Veränderungen  zeigt 
jedoch  der  linke  Fuss,  wo  von  der  4.  Zehe  kaum  eine  Erhebung  vorhanden  ist 
und  auch  die  übrigen  sehr  defect  gebildet  erscheinen.  Badiologisch  ähnliche 
Bilder  als  an  der  Hand.  Diese  Bildung  dürfte  auf  eine  frühe  Zeit  der  embryo- 
nalen Entwickelung  zurückgehen,  da  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  mangelfaaifte 
Anlage  handelt.  Da  keinerlei  Functionsstörung  besteht,  ist  auch  ein  tbei'apeutischer 
Eingriff  überflüssig.  Die  Anomalie  stellt  sich  in  eine  Reihe  mit  anderen  Dege- 
nerationszeichen des  Pat.,  z.  B.  seinem  frühzeitigen  Ergrauen. 

Sitzung  vom  10.  März  1903. 
(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.  XXHI.  S.  434.) 
Herr  Mattauschek  demonstrirt  einen  Fall  von  Simulation  geistiger 
Störung  bei  einem  früher  geistesgesunden,  hereditär  unbelasteten,  25 jähr.  Mann. 
Nach  einer  Reihe  crimineller  Handlungen  (Diebstähle)  entwickelte  sich  während 
der  Untersuchungshaft  nach  abgelegtem  Geständniss  ein  Auiregungszustand  mit 
scheinbarer  Verwirrtheit;  danach  ein  ganz  systemloses,  von  äusseren  Einflüssen 
abhängiges  Verhalten,  das  als  Simulation  begutachtet  wurde.  Fast  ^/^  Jahre 
später  erst  zeigte  sich  neben  directen  Stereotypien  und  negativistischen  Zügen 
bei  intacter  Intelligenz  typisches  Vorbeireden.  Somatisch  ausgebreitete  Anästhe- 
sieen,  Streckcontractur  des  rechten  Beines,  Klonismen  der  Lider  und  Stimmuskeln, 
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Händezittern.  Pat.  war  zur  Zeit  seiner  crimineUen  Handlangen  o£fenhar  geistes- 
gesund  —  simolirt  jetzt  Geistesstörung,  doch  lässt  sich  dabei  der  Einfluss  der 
sicher  bestehenden  Neurose  nicht  abschätzen.  Yortr.  sieht  in  dem  Falle  wieder 
einen  Beweis,  dass  länger  dauernde  Simulation  einer  Geistesstörung  bei  ganz  ge- 
sunden Individuen  eine  grosse  Seltenheit  ist 

Herr  Raimann  bemerkt  hierzu  mit  Rücksicht  auf  das  Symptom  des  Vorbei- 
redens, das  bald  als  charakteristisch  für  hysterische  Dämmerzustände  (Ganser, 
Raecke),  bald  als  für  -Katatonie  sprechend  (Nissl)  angesehen  wurde,  während 
Westphal  es  bei  beiden  A£Fectionen  fand,  dass  dies  auch  bei  Simulation  zu 
finden  sei,  wofür  vorgestellter  Fall  ein  Beweis.  Auch  die  Differenzirung  West- 
phaTs  —  nachdenkliches,  schwerfälliges  Vorbeireden  bei  Hysterie,  promptes  bei 
Katatonie  —  sei  einzuschränken,  da  in  diesem  Falle  von  letzterer  Affection  nicht 
die  Rede  sein  könne  und  trotzdem  das  Vorbeireden  sehr  prompt  erfolgte. 

Herr  A.  Fuchs:  Messung  der  Fupillengrösse  und  SSeitbestünmimg  der 
Liohtreaotion  derselben.     (Bereits  referirt) 

Herr  Pilcz:  Weitere  Ergebnisse  elektrischer  Untersuchong  an  Geistes- 
kranken. Bei  46  Fällen  progressiver  Paralyse  und  8  Fällen  von  Altersblödsinn 
ergab  sich  Folgendes:  32  Paralytiker  zeigten  galvanische  und  auch  faradische 
Zuckungsträgheit  oder  stark  herabgesetzte  Erregbarkeit.  Die  Untersuchung  betraf 
nur  initiale,  körperlich  rüstige  Fälle  (Potus,  Taboparalyse  berücksichtigt).  Bei 
strengster  Kritik  bleiben  16  Fälle,  bei  denen  Neuritis  kaum  in  Frage  kommt,  so 
dass  ein  Zusammenhang  zwischen  den  gefundenen  Erregbarkeitsveränderungen  des 
Nervenmuskelsystems  und  der  Paralyse  selbst  im  Sinne  einer  Allgemein erkrankung 
des  Organismus  anzunehmen  ist.  Bei  seniler  Demenz  zeigten  6  Fälle  Zuckungs- 
trägheit, während  bei  zweien  mit  aphasischen  Störungen  diese  fehlte.  Die  Aehnlich- 
keit  des  klinischen  Bildes  der  senilen  Demenz  mit  Eorsakoff'scher  Psychose 
wird  hervorgehoben  und  Oppenheim 's  Neuritis  senilis  sowie  El  z  holz'  dies- 
bezügliche Befunde  erwähnt. 

Sitzung  vom  12.  Mai  1908. 
(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXIIL    S.  438.) 

Herr  Erben:  Ueber  ein  Augenphänomen.  Bei  Belichtung  erfolgt  rasche 
Verengerung  der  Pupille,  die  sogleich  unter  hippusartiger  Unruhe  naohlässt  und 
trotz  fortbestehender  Belichtung  eine  ansehnliche  Pupillenerweiterung  erwirkt. 
Bei  mehrmaligen  Versuchen  wird  dies  noch  deutlicher.  Ursache  hierfür  könnte 
eine  Ermüdbarkeit  der  Retina  sein.  Sie  findet  sich  bei  Neurasthenikem,  Tetanie 
und  Epilepsie  sowie  Hysterie. 

Herr  v.  Wagner  bemerkt,  dass  diese  Oscillationen  seit  langem  bekannt  sind; 
ihre  Erklärung  sei  vielleicht  in  einem  gewissen  Schleudern  in  Folge  der  Trägheit, 
also  einer  mechanischen  Ursache,  zu  sehen.  Der  Hippus  der  Neurastheniker  sei 
nichts  als  Mitbewegungen  bei  Accommodation,   die  beim  Fixiren  schwinden. 

Herr  El  sehn  ig  stimmt  v.  Wagner  bei  und  bemerkt,  dass  es  längst  bekannt 
sei,  dass  Liebt  im  Beginne  der  Einwirkung  stärkere  Valenz  besitze  als  bei  längerer 
Dauer.  Otto  Marburg  (Wien). 

IV.  Neurologische  und  psychiatrische  Litteratur 

vom  1.  Juli  bis  31.  August  1804. 


1.  Anatomie.  Pol  lack,  Färbungsmethoden.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Near.  XVI. 
Heft  2.  —  Bielschowsky,  Silberimprägnation  der  Neurofibrillen.  Journ.  f.  Psychol.  u.  Neur. 
III.  —  Marinesco,  Jjes  nearofibriUes.  Bev.  near.  Nr.  15.  —  Ansalone,  Neurofibrille  nella 
midolla  spinale.  Ann.  di  nevrol.  XXII.  Fase.  8.  —  v.  Lenhoss^k,  Ramon  y  Cajal's  Fibrillen- 
methode.  Near.  Centralbl.  Nr.  13.  ~  Zuckerkandl ,  Riechstrahlnng.  Arbeiten  aas  dem 
neur.  Institut  an  der  Wiener  Universität.    XL  —   Karplus  and  Spitzer,  Menschlicher  Hirn- 
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stamm.  Ebenda.  —  Spitzer,  Abnorme  Bündel  und  norm(üer  Himban.  Ebenda.  — -  -  ^..r-  - 
Marsapalier-Rückenmark.  Ebenda.  —  Hatschek,  Ventrales  Haabenfeld.  Ebenda.  —  Karpliis, 
Funionlas  cuneatas.  Ebenda.  —  Fröhlich,  Rfickenmarkswnrzeln.  Ebenda.  —  Obersteliwr, 
Fett-Pigmentkörnchen  im  Centrain ervensystem.  Ebenda.  —  Zuckerliandl,  Collateralfürehe. 
Ebenda.  —  Koimer,  Froschretina.  Anat.  Anzeiger.  XXV.  Nr.  4.  —  Salt,  Feinere  Structnr 
der  Netzhaut.  Ebenda.  Nr.  9  u.  10.  —  Panegrossi,  Augenmuskelneryenkerne.  Monatssehr. 
f.  Psych,  u.  Neur.  XVI.  Heft  2  u.  8.  —  Preisig,  Le  noyau  rouge.  Joum.  f.  Psychol.  u.  Neur. 
ni.  —  Loeper,  Plexus  choroides.  Arch.  de  m^d.  ezp^r.  XVI.  Nr.  4.  —  Putsap,  Klein- 
hirnrinde. Neur.  Centralbl.  Nr.  14.  —  Oogiel,  Nervenendigungen  in  der  Pleura.  Archir 
f.  mikrosk.  Anat.  LXII.  Heft  2.  —  Edinger,  Segmentinnervation.  Zeitschr.  f.  klin.  Med. 
Lin.  —  Harris,  Brachialplexus.  Joum.  of  anat.  and  phys.  XXXVIIL  Part  IV.  —  Ilaa- 
strtf m,  Nerven  in  der  vorderen  Bauch  wand.  Hygiea.  Nr.  7.  —  Dogiel,  Nerrenendignngen 
im  Nagelbett    Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  u.  Entwickl.    LXIV.    Heft  1. 

Lt.  Physiologie.  Haenel,  Mechanismus  und  Vitalismus.  Neur.  Centralbl.  Nr.  16.  — 
Nagel ,  W. ,  Physiologie  der  Sinne.  Braunsohweig,  F.  Vieweg  &  Sohn.  282  S.  —  Lugara, 
Teoria  del  neurone.  Aroh.  di  anat.  e  di  Embrol.  III.  Fase.  2.  —  Bethe,  Neuronentheoiie. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  83.  —  Biart,  Fibrils  and  ganglion-cells.  Medic  record. 
LXVI.  Nr.  6.  —  INarinesco,  Sensibilit^  vibratoire.  Presse  m^d.  Nr.  65.  —  Langley  aid 
Anderson,  Autogenetio  regeneration  in  nerves  of  the  limbs.  Joum.  of  phys.  XXXI.  Nr.  5  n. 
Union  of  different  kinds  of  nerve  fibres.  Ebenda.  —  Odier  et  Herzen,  D^g^n^reacence  ei 
r^g^n^ration  des  nerfs  coup^s.  Rev.  med.  de  la  Suisse  rom.  Nr.  7.  —  Tour,  Le  t^l^hone 
comme  indicateur  de  l'excitation  nerveuse.  Joum.  de  phys.  et  path.  g^n.  VI.  Nr.  4.  — 
Birch-Hirschfeld,  Nervenzellen  in  der  Netzhaut  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  27.  — 
V.  Frankl-Hochwart  und  FrOhiich,  Corticale  Innervation  der  Harnblase.  Neur.  Centralbl.  Nr.  14. 

—  INusIcens,  Zwangsbewegungen  der  Octopoden.    Arch.  f.  Anat  u.  Phys.    Physiol.  AbtheiL 

—  Sano,  Localisations  dans  la  moSlle.    Congr.  des  ali^n.  et  neur.  de  France.   AlV.    7.  Aug. 

—  Starclc,  Motorische  Vagusfunction.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  34.  —  Tscbirit«. 
Propriet^s  electromotrices  du  cerveaa.  Journ.  de  phys.  et  path.  gön.  VI.  Nr.  4.  —  Wilsei, 
Reizung  des  N.  pudendus.    Lancet.    Nr.  4225. 

III.  Pathologiaehe  Anatomie.  INessing,  Porencephalie.'  Arbeiten  aus  dem  neur. 
Instit  an  der  Wiener  Universität  XI.  -  Schultie,  Ernst,  Symmetrische  Monodactylie. 
Neur.  Centralbl.  Nr.  15.  —  Gange,  Deformation  des  avant-bras.  Nouv.  Icon.  de  la  Salj». 
Nr.  4.  —  Hunt,  Retrograde  atrophv  of  pyramidal  tracts.  Joum.  of  Nerv,  and  Ment  Dis. 
XXXI.  Nr.  8.  —  Sumita,  Spina  bifida.  Neurologia.  III.  Heft  5.  —  Schein,  Spina  bifida 
ocoulta.    Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.    LXXI.    Heft  2  u.  3. 

IV.  Neurologie.  Allgemeines:  Hezei,  Nervensystem.  Handbuch  der  Ther.  der 
chron.  Lungenschwindsucht  Leipzig,  J.  A.  Barth.  —  Eulenburg,  Nervenlrrankheiten  und 
Ehe.  Aus  „Krankheiten  und  Ehe'^  Manchen,  J.F.Lehmann.  ^  Schuibe,  Fr..  Neuropatho- 
logie  und  innere  Medicin.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  29.  —  Eschle,  Krankhafte 
Willensschwäche.  Berlin,  Fischer's  Buchhandl.  198  S.  —  Schiffer,  Nervenkrankheiten  bei 
Kindern.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Neue  Folge.  LX.  Heft  2.  ~  Neurath,  Nervöse  Krank- 
heiten bei  Keuchhusten.  Leipzig  und  Wien,  F.  Deuticke.  119  S.  —  INochi,  La  forza  della 
mano.  £iv.  mens,  di  psich.  for.  VIL  Nr.  7  u.  8.  —  INann,  L.,  Elektrodiagnostik.  Berlins 
klin.  Wochenschr.  Nr.  38  u.  84.  —  Meningen:  Sainton  et  Voisin,  Signe  de  Kernig.  Gaz. 
des  höpit  Nr.  97.  —  Braun,  Pachymeningitis  fangosa.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med. 
XXVni.  Heft  1.  —  Sweetlng,  Gerebrospinalmeningitis.  Dublin  Journ.  Nr.  392.  ~  Courtais- 
Sufffit  und  Beaufume ,  Eitrige  Cerebralmeningitis.  Gaz.  d.  höpit  Nr.  82.  ~  Fischer.  Louis, 
Cerebrospinal  meningitis.  Med.  record.  LXVI.  Nr.  7.  —  Heitz,  Pachym^ningite  h^mor- 
rhagique.  Kev.  de  mid.  Nr.  7.  —  Taylor,  Internal  hydrocephalus.  Amer.  Joum.  of  med.  sc- 
Nr.  389.  —  Barras,  Pneumokokkenmeningitis.  Lancet  Nr.  4226.  —  Curschmann,  Post- 
traumatische Meningitis.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  29.  —  Gradenigo,  Leptomeningitia. 
Arch.  f.  Ohrenheilk.  LXII.  Heft  3  u.  4.  —  Friedrich,  Behandlung  der  eitrigen  Gerebro- 
spinalmeningitis. Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  32.  —  Cerebrales:  Ugolotti,  Sclerosi 
cerebrale  tuberosa.  Riv.  di  pat.  nerv,  e  ment.  IX.  Fase.  8.  —  Infeld,  Hemisphärenatrophie. 
Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  82— 34.  —  Raymond  und  Cestan,  Acute  Encephalitis.  Gaz. 
d.  höpit.  Nr.  84.  —  Paul -Boncour,  Modifications  cräniennes  et  atrophies  cerebrales  uni> 
laterales.  Arch.  de  neur.  Nr.  108.  —  Liepmann,  Schmerzempfindung  bei  Hemiplegie.  Neur. 
Centralbl.  Nr.  16.  —  Brodshaw,  Hemiplegie.  Lancet  Nr.  4220.  —  Brissaud  et  P^cMa, 
Hemiplegie  oculaire.  Progr.  mäd.  Nr.  38.  —  Grasset,  Deviation  conjugu^e.  Bev.  neur. 
Nr.  18.  —  Kllen,  Augenbewegungen  nach  Himläsion.  Deutsche  Zeitsc^.  f.  Nervenheük. 
XXVI.  Heft  4—6.  —  INasing,  Sprachstörungen.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  Nr.  90 
und  31.  —  Dejerine  et  Thomas,  C^citä  verbale.  Rev.  neur.  Nr.  18  u.  Aphasie  sensorielle. 
Ebenda.  Nr.  15.  —  Weisenburg,  Uremic  hemiplegia.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dia. 
Nr.  7.  —  Loeper  et  Crouzon,  H^mioedämes  chez  les  h^miplegiques.  Nouv.  Icon.  de  la 
Salp.  Nr.  3.  ~  Rose,  Paralvsie  des  nerfs  cräniens  d'un  cöte.  Ebenda.  Nr.  4.  —  Fuchs, 
Hydrocephalus  internus.    Arbeiten  aus  dem  neur.  Instit.  an  der  Wiener  Universität    XI. 
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—  Jumucopulo,  Multiple  Osteome  des  Hirns.  Ebenda.  —  BunzI,  Parasitologie  des  Hirns. 
Ebenda.  —  Horväth,  Behandlung  infantiler  cerebraler  Lähmungen.  Pester  med.-chirur. 
Presse.  Nr.  85  u. ff.  —  Hirntumor:  Souques,  Troubles  auditifs  dans  les  tumeurs  c^r^brales. 
Kev.  neur.  Nr.  14.  >-  Aiexander  und  v.  Frankl-H  och  wart,  Acusticustumor.  Arbeiten  aus 
dem  neur.  Instit.  an  der  Wiener  Universität.  XL  —  Hirnabscess:  Striter,  Himabscesa 
im  Röntgen-ßild.  Fortschr.  der  Röntgen-Strahlen.  VII.  Heft  5.  —  Kleinhirn:  Bradley, 
Mammalian  cerebellum.  Journ.  of  Anat  and  Physiol.  XXXYIIL  Part.  lY.  >-  Rydei, 
H^r^do-atazie  c^rebelleuse.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  Nr.  4.  —  van  Rynberk,  Localizazzioni 
nel  cervelletto.  Arch.  di  Fisiol.  Vol.  I.  Fase.  5.  —  Bulbärparalyse,  Myasthenie: 
Hirschberg,  L.  E.,  Pseudobulbär  paralyses.  Med.  News.  Nr.  1643.  —  Galvagnl,  Myasthenie. 
Bif.  med.  Nr.  80.  —  Loeser,  Myasthenie  und  Basedow.  Zeitschrift  f,  Augenheil- 
kunde. XII.  Hett  2.  —  de  Leon,  Paralysie  myasth^nique.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp. 
Nr.  4.    —    Oppenheim,   Myasthenische   Paralyse.     Deutsche   med.   Wochenschrift.     Nr.  29. 

—  Sterling,  Asthenische  Paralyse.  Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neurologie.  XVL 
Ergänz.  —  Pel,  Myasthenie.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  35.  —  Köllner,  Myasthenie. 
Inaug.-Diss.  Berlin.  —  Rückenmark:  v. Loyden-Goldscheider,  Erkrankung  des  Rücken- 
marks und  der  Medulla  oblongata.  IL  Theil.  2.  Aufl.  Wien,  A.  Holder.  524  S.  —  Plck^ 
Compensatorische  Vorgänge  im  Rückenmark.  Neur.  Centralbl.  Nr.  14.  —  Lapinsky,  Locali- 
sation  motorischer  Functionen  im  Rückenmark.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI» 
Heft  4—6.  ~  Marinesco,  Localisations  spinales.  Sem.  m^d.  20.  Juli.  —  Marie  et  Guitlain,^ 
D^gen^rations  sescondaires  du  cordon  ant^rieur.  Rev.  neur.  Nr.  14.  —  Schäffer,  Rücken- 
markserschütterung.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  XXVIII.  Heft  1.  —  Schott,  Hämato- 
myelie.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI.  Heft  4— 6.  —  LaignehLavaatlne,  Hömato- 
myälie  traumatique.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  Nr.  3.  —  Schmaus,  Entzündungsbegriif  und 
Myelitis.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI.  Heft  4—6.  —  Bouchaud,  Anesth^sie 
ä  topographie  segmentaire.  Rev.  neur.  Nr.  15.  —  Donath,  Phosphorsäure  in  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit.  Zeitschr.  f.  phvsiol.  Chemie.  XLII.  Heft  1  u.  2.  —  Niedner  und  Mamlock, 
Cytodiagnose.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  LIV.  Heft  1  u.  2.  —  Schlesinger,  E.,  Liquor  cerebro- 
spinalis. Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  28.  —  Seiberg,  Rückenmarkschirurgie.  Beitr. 
z.  klin.  Chirurgie.  XLHI.  Heft  1.  —  Wirbelsäule:  Stempel,  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule. Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  XL  Nr.  7.  —  Ficorenlini,  Spondilosi  rizomelica.  Riv. 
crit.  di  Clin.  med.  Nr.  27  u.  ff.  —  Veltz,  Versteifung  der  Wirbelsäule  nach  Trauma.  Deutsche 
Med.-Zeitung.  Nr.  60.  —  Judet  et  Baudoin,  Mal  de  Pott.  Arch.  g^n.  de  m6d.  Nr.  27.  — 
Vtle,  Pott*s  disease.  Med.  news.  Nr.  1645.  —  Gordon,  Potf  s  disease.  Journ.  of  Nerv,  and 
Ment.  Dis.  XXXL  Nr.  8.  —  Wuiistein,  Tuberoulöse  Spondylitis.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir. 
XII.  Nr.  4.  —  Porter,  Tuberculous  Spondylitis.  Medical  Age.  XXII.  Nr.  16.  —  Ryerson, 
Tubercular  Spondylitis.  Ebenda.  Nr.  15.  —  Multiple  Sklerose*.  Splller  and  Camp, 
Multiple  sclerosis.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  Nr.  7.  —  JellifTe,  Multiple  sclerosis. 
Ebenda.  —  Buzzard,  Besserungen  bei  multipler  Sklerose.  Lancet  Nr.  4220.  —  Syri n ge- 
rn velie:  Tedesko,  Knochenatrophie  bei  Syringomyelie.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk. 
XxVI.    Heft  4—6.  —  Gualdi,  Dupuytren  e  Siringomielia.    Riv.  crit.  di  clin.  med.    Nr.  30. 

—  Tabes,  Friedreich'sche  Krankheit:  Weigert,  Kleinhirn  bei  Tabes.  Neur.  Centralbl. 
Nr.  16.  —  Thomas  et  Hanser,  Ganglion  rachidien  chez  les  tab^tiques.  Nouv.  Icon.  de  la 
Salp.    Nr.  8.  —  Determann,  Frühzustände  der  Tabes.     Habilitationsschr.     Freiburg.    91  S. 

—  Nonne,  Familiäre  Tabes.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  82.  —  Kaufmann,  R.,  Hereditäre 
infantile  Tabes.  Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  35.  —  Coester,  Diagnose  und  Therapie  der 
Tabes.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  27.  —  Crispotti,  Tabes  spasmodica.  Gazz.  d. 
osped.  Nr.  79.  -  Url,  Blindheit  bei  Tabes.  Gaz.  d.  höpit.  Nr.  86.  —  Uri,  La  retine 
dans  l'amaurose  tabätique.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  Nr.  4.  —  Bregman,  Grün-  und  Violett- 
sehen bei  Tabes.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI.  Heft  4—6.  —  Frank,  Wirbel- 
erkrankung bei  Tabes.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  34.  —  Blencke,  Arthropathie  bei 
Tabes.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  XII.  Nr.  4.  —  Aubertin ,  Maladie  de  Friedreich.  Arch. 
g^n.  de  m^d.  Nr.  82.  —  Contet,  üebungstherapie.  Gaz  d.  höpit.  Nr.  75.  —  Reflexe: 
Donath,  Pupillenreaction.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XVL  Ergänz.  —  Bach,  Reflecto- 
rische  Pupillenstarre.  Neur.  Centralbl.  Nr.  15.  —  Stoeckel,  Nasale  Reflexe.  Berliner  klin.- 
therap.  Wochenschr.    Nr.  80.  —  Boerl,  Ergographie  des  Eniephänomens.    Rif.  med.    Nr.  29. 

—  Friediänder,  R.,  Hautreflexe  an  den  unteren  Extremitäten.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nerven- 
heilkunde. XXVI.  Heft  4—6.  —  V.Bechterew,  Beugereflex  der  Zehen.  Neur.  Centralbl. 
Nr.  13.  —  Mendel,  Kurt,  Erwiderung  hierauf.  Ebenda.  —  Kranapf,  Contractur:  Sinn- 
huber,  Motorische  Reizerscheinungen  im  Pharynx.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  29.  — 
Daiey,  Myokymia.  Med.  news.  Nr.  1642.  —  Oecroly,  Spasmo  salutatoire.  La  Policlinique. 
Nr.  15.  —  Barth,  Aphonia  spastica.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  82.  —  Andersson, 
Myotonia  congenita.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  32.  —  Periphere  Nervenlähmungen: 
Delneuville,  Lähmung  des  M.  obliquus  internus.  Journ.  de  Bruxelles.  Nr.  29.  —  Scheiber, 
Facialislähmung.  Pester  med.-chirur.  Presse.  Nr.  82.  —  Dopter,  Facialisparese  nach  Parotitis.. 
Gaz.  d.  höpit.    Nr.  87.  —  Alexander,  Operative  Behandlung  der  Facialislähmung.    Arch.  f. 
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Ohrenheilk.  LXU.  Heft  1  q.  2.  —  Merklen  efc  Broc,  Paralysie  du  yoile  du  palai&  Arch. 
g6n.  de  mM.  Nr.  32.  —  Williamson,  Lähmang  des  Plexus  brach.  Lancet  Nr.  4224.  - 
Haim,  Luxation  des  Ulnaris.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirur.  LXXIV.  —  Whitman,  Sorgksal 
treatment  of  obstetrical  paralysis.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment  Dis.  XXXI.  Nr.  8.  —  Neu- 
ral gie:  Cutler,  Migraine.  Med.  news.  Nr.  1646.  —  Robinton,  Colique  hepatique  nerrense. 
Eer.  neur.  Nr.  14.  —  Burnet,  Ichthyol-Vasogen  bei  Ischias.  Fortscnr.  d.  Med.  Nr.  21-  — 
Neuritis,  Lepra,  Beri-Beri:  Auerbach,  Polyneuritis.  Münchener  med.  Wochenschr. 
Nr.  33.  —  Jessen  und  Edens,  Polymyositis  und  Polyneuritis  bei  Morbillen.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  32.  —  Quadrone,  Herpes  zoster.  Riv.  di  patol.  nery.  IX.  Fase.  7.  — 
Hülst,  Fibrosarcomatose  des  Nervensystems.  Yirchow's  Arcniv.  GLXXYIL  Heft  2.  — 
Rudier,  Neurofibromatose.  Nouv.  Icon.  de  la  Saln.  Nr.  8.  —  Donley,  Meralgia  paraesth^ 
Amer.  Journ:  of  med.  sc.    Nr.  388.  —  Raymond,  L^pre  neryeuse.    Arch.  de  neur.     Nr.  104. 

—  Hamilton  Wright,  Beri-Beri.  London,  JohnBale.  74  S.  —  Muskelatrophie;  Stegnanp. 
Atrophia  faciei.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  85.  —  Knapp,  Doppelseitiger  Schwund  da- 
Waden musculatur.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XVI.  Ergänz.  —  Aeyama,  Poliomyelfds 
ant.  chron.  Deutsche  Zeitsohr.  f.  Nervenheilk.  XXYL  Heft  4—6.  —  Heveroch.  Muskel- 
atrophie,  Typus  Charcot-Marie.  Casop.  l^k.  cesk.  Nr.  27  u.  28.  —  Barzinsky,  Dystrophia 
musc.  progr.  Inaug.-Diss.  Berlin.  —  Marcus,  Muskel dystrophie  nach  Trauma.  AerztL 
Sachverst-Zeitung.  Nr.  16.  —  Brown,  Strvchnine  in  progr.  musc.  atrophy.  Med.  reoard. 
LXVI.  Nr.  6.  —  Sympathicus,  Basedow,  Akromegalie,  Myxödem,  Tetanie: 
Sainton  et  Voisin,  Trophoed^me.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  Nr.  3.  —  Dide,  Dermato-psychies. 
Bull,  de  la  Soc.  scient.  de  l'Ouest.  XIII.  Nr.  3.  —  Potey,  Extraocular  muscles  in  exophth. 
goitre.  Amer.  Journ.  of  med.  sc.  Nr.  388.  —  Murray,  Heilserumbehandluog  bei  Basedow. 
Lancet.  Nr.  4226.  —  Scaffidi,  Hypophysis.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  LXIY.  Heft  2.  —  Made- 
lung, Verletzungen  der  Hypophysis.  Arch.  f.  klin.  Chirur.  LXXIII.  Heft  4.  —  Braves, 
Zähne  bei  Akromegalie.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XVI.  Heft  1.  —  Brissaud  et  Meige, 
Gigantisme.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  Nr.  3.  —  Bourneville  et  Lemaire ,  Nanisme.  Progr. 
m4d.  Nr.  28  u.  ff.  —  Dide  et  Leborgne,  Achoudroplasie.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  Nr.  3.  — 
Apert,  Myxoedeme  fräste.  Ebenda.  —  Drury,  Fatal  case  of  myxoedema.  Dublin  Journ. 
Nr.  391.  —  Alt,  Behandlung  des  Myxödems.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  28.  — 
Weygandt,  Cretinismus.  Würzburg,  A.  Stuber.  —  v.  Jauregg,  Cretinismus.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  30.  —  Jacob! ,  Struma  und  Tetanie.  Ebenda.  Nr.  27.  —  Voss,  Tetanie 
und  Myotonie.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI.  Heft  4—6.  —  Scheiber.  Atypische 
Tetanie.  Pester  med.-chir.  Presse.  Nr.  35.  —  Funke,  Pseudotetanie.  Prager  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  26-34.  —  Moorhead ,  Qastro-tetany.  Practitioner.  LXXIU.  Nr.  2.  —  Neu- 
rasthenie,  Hysterie:  Erp  Taaiman  Kip,  Hysterie.  Niederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  IL 
Nr.  8.  —  Magglotto,  Stimmate  isteriche.  Ferrara.  Clin,  psich.  della  Univ.  di  Padova.  -> 
Bruns,  Hysterie  im  Kindesalter.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Neue  Folge.  LVIII.  Heft  9-  — 
Holden,  Eye  Symptoms  of  hysteria.  Med.  news.  Nr.  1646.  —  Kroner,  Gesichtsfeldermüdung. 
Inaug.-Diss.  Berlin.  —  Chavigny,  Zona  et  hyst^rie.  Arch.  g^n.  de  med.  Nr.  31.  —  Boictivt 
Tremblement  hystärique.  Rev.  de  mäd.  Nr.  7.  —  Bondl,  Hysterische  Augenmuskellähmungen. 
Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  33.  —  Merzbacher,  Hysterische  Articulationsstörung.  Münchener 
med.  Wochenschr.  Nr.  33.  —  Hasslauer,  Hysterische  Stimmstörungen.  Würzburger  Abb. 
aus  dem  Gesammtgeb.  der  prakt.  Med.  IV.  Heft  10.  —  Bassenco,  Hysterische  Aphasie 
beim  Kind.  Inaug.-Diss.  Berlin.  —  Ettinger,  Hysterie  mit  Dissociation  der  Sensibilität. 
Spitalul.    Nr.  14.  —  Benedict,  Oesophageal  neuroses.    Americ.  Journ.  of  med.  sc.    Nr.  389. 

—  Reissner,  Unregelm.  Herzthätigkeit  auf  psych.  Grundlage.    Zeitschr.  f.  klin.  Med.    LHL 

—  Zabludowski,  Ueberanstrengung  beim  Schreiben  und  Musiciren.  Zeitschr.  f.  diät.  u.  phvs. 
Therapie.  1903/04.  —  Riklin,  Hysterische  Dämmerzustande.  Psvch.-neur.  Wochenschr. 
Nr.  21  u.  22.  —  Auerbach,  Behandlung  der  functionellen  Neurosen.  Zeitschr.  f.  diät.  u.  phys. 
Therapie.  VIII.  Heft  4.  —  Thomas,  Traitement  de  l'hysterie.  Presse  m6d.  Nr.  55.  — 
Buckley,  Treatment  of  neurasthenia.  Practitioner.  LXXIII.  Nr.  2.  —  Altschul,  Suggestiv* 
therapie.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  81  u.  32.  —  Chorea,  Tic:  Roncoroni,  Sede  cor- 
ticale  della  mioclonie  e  corea.  Arch.  di  Psich.  XXV.  Fase.  4.  —  Schaps,  Chorea  und  Tic 
convulsif.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Neue  Folge.  LX.  Heft  1.  —  Aldrich,  Tic.  Med.  record. 
LXVI.  Nr.  5.  —  Plavec,  Tic  convulsif.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  34  u.  ff.  —  Epilepsie: 
Weber,  L.  W.,  Pathologische  Anatomie  der  Epilepsie.  Ergebnisse  der  allg.  Path.  u.  path. 
Anat.  VIII.  —  Gershom ,  Epilepsy.  Med.  Age.  XXH.  Nr.  14.  —  Sachs,  Epilepsy,  chores 
and  e^e  disease.  Med.  news.  Nr.  1646.  —  Levi-Bianchlnl,  Sali'  epilessia  paranoide.  Arcb. 
di  Psich.  XXV.  Fase.  4.  —  Ugolottl,  Gigantismo  parziale  in  un  epilettico.  Ebenda.  ~ 
Hoppe,  Borax  bei  Epilepsie.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  27.  —  Tetanas:  Odier,  La 
toxine  t^taniqne.  Arch.  de  med.  exper.  XVI.  Nr.  4.  —  Murphy,  Tetanusbehandlung.  Journ. 
of  Anieric.  Assoc.  Nr.  7.  —  Rogers ,  Tetanus- Antitoxin.  Med.  record.  LXVI.  Nr.  1.  - 
Vergiftungen:   Lamb  and  Hunter,  Schlangengifte  und  Nervensystem.    lAucet.    Nr.  42?5. 

—  Knecht,  Kohlenoxyd  Vergiftung.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  84.  —  Klix,  Acut? 
Phosphor  Vergiftung.    Friedreich's  Blätter  f.  gerichtl.  Med.     Heft  4.  —  Pflanz,  Strychnin- 
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vergiftüDg.    Ebenda.  —  Kornalewtki,  Vergiftung  mit  Akonit.   Zeitschr.  f.  Medicinalb.   Nr.  15. 

—  Neisser,  Sublimatvergiftung.  Inaug.-Diss.  Leipzig.  —  Teofilo,  Heroinomanie.  Rif.  med. 
Nr.  85.  —  Quensel,  GeisteBstörungen  nach  Sohwefelkohlenstoffvergiftung.  Monatsschr.  f. 
Psych,  u.  Neur.  XYI.  Heft  1.  —  HQbner,  Geisteskrankheiten  nach  Bleivergiftung.  Inaug.- 
Diss.  Berlin.  —  Alkoholismus:  Sullivan,  Causes  of  alcoholism.  Journ.  of  ment.  sc. 
Nr.  210.  —  Pelletier,  Ursachen  des  Alkoholismus.  Med.  Blätter.  Nr.  31.  —  Eniind,  Alco- 
holism. and  drug  habits.  Med.  record.  LXVI.  Nr.  8.  —  Howard,  Dinsomania.  Med.  News. 
Nr.  1647.  —  Lombroso,  Rapina  in  un  tenente  dipsomane.    Arch.  di  Psich.   XXV.    Fase.  4. 

—  Jones,  Alkoholismus  und  Geisteskrankheit.  Lancet.  Nr.  4223.  —  Ljass,  Moderne  Be- 
handlung des  Alkoholismus.  Wratsch.  Nr.  29.  —  Coltins,  Treatment  of  alcoholism.  Therap. 
Gaz.  XXVIII.  Nr.  8.  —  Mitchell,  Treatment  of  alcoholism.  Ebenda.  —  Johnson,  Treatment 
of  acute  alcoholism.  Ebenda.  —  Syphilis:  Pindy,  Ersatztheorie  und  Syphilis.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI.  Heft  4—6.  —  Mott,  Syphilitic  disease  of  the  brain. 
Practitioner.  LXXITI.  Nr.  1.  —  Peyri,  Hirnsyphilis.  Biv.  d.  med.  Nr.  6.  —  Angiolella  e 
Galdi,  Sülle  psioosi  da  sifilide.  Ann.  di  nevrol.  XXII.  Fase.  3.  —  Trauma:  BIss,  Trau- 
matische Neurose.  Aerztl.  Sachverst.-Zeitunfi:.  Nr.  13  u.  14.  —  Hasebe,  Motorische  Lähmung 
nach  Eopftrauma.  Neurologia.  III.  Heft  4.  —  Ktfipln.  Schläfenschuss.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  35.  —  Schott,  Schussverletzungen  des  Gehirns.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift    Nr.  32.   —   Raecke,  Korsakow  nach  Strangulation.    Journ.  f.  Psych,  u.  Neur.    HL 

—  Meyer,  E.,  Korsakow  nach  Himerschütterung.  Neur.  Centralbl.  Nr.  In.  —  Oliver,  Trauma 
durch  Elektricitat  Lancet.  Nr.  4225.  —  SchUrmann,  Traumatisches  Irresein.  Inaug.-Diss. 
Berlin.  —  Familiärle  Krankheiten:  Maas,  Familiäres  Nervenleiden.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  31.  —  Varia:  Clark,  üncommon  forms  of  nervous  diseases.  Med.  record. 
LXVI.  Nr.  4.  —  Sisters,  Adiposis  dolorosa.  British  med.  Journ.  Nr.  2272.  —  Hall  and 
Walbrach,  Adiposis  dolorosa.  Americ.  Journ.  of  med.  sc.  Nr.  389.  —  Kulike,  Essentieller 
Tremor.  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  Heft  8.  —  Neurath,  Nervöse  Ck)mplicationen  des 
Keuchhustens.  Arbeiten  aus  dem  neur.  Institut  an  der  Wiener  Universität.  XL  —  Hey, 
Enuresis  der  Kinder.    Berliner  klin.  Wochenschr.    Nr.  35. 

V.  Psychologie.  Jung  und  Riklln,  Diagnostische  Assooiationsstudien.  Journ.  f.  Psych. 
u.  Neur.  IH.  Heft  4.  —  Weber,  Psychologie  der  Zeugenaussagen.  Beitr.  zur  Psychol.  der 
Aussage.  Heft  4.  —  Borst,  Fidölitö  du  temoignage.  Arch.  de  psychol.  III.  Nr.  11.  — 
Schuppe,  Erkenntnisstheorie.  .  Zeitschr.  f.  Psychol.  u.  Phys.  der  Sinnesorgane.  XXXV.  Heft  6. 

—  Weinmann,  Structur  der  Melodie.    Ebenda.    Heft  5—6. 

Tl.  Psychiatrie.  Allgemeines:  Dexler,  Psychotische  Erkrankungen  der  Thiere. 
Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XVL  Ergänz.  —  Ziehen,  Entwicklungsstadien  d.  Psychiatrie. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  29.  —  Mendel,  E.,  Geisteskrankheiten  und  Ehe.  Aus  »,Krank- 
heiten  und  Ehe'^  München,  J.  F.  Lehmann.  —  Peebles,  Leucocyte  counts  in  mental  diseases. 
Journ.  of  ment.  sc.   Nr.  210.  —  Dana,  Eye  strain  and  the  psychoses.    Med.  News.    Nr.  1646. 

—  Toporfcoff,  Travaux  manuels  des  ahön^s.  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  Nr.  4.  —  Berger, 
Pathogenese  der  Geisteskrankheiten.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XVL  Heft  1.  — 
Berger,  Hans,  Körperliche  Aeusserungen  psychischer  Zustände.  Jena,  G.  Fischer.  ^- 
Ansaione  e  Patini ,  Ailucinazioni  psichiche  di  fiaillarger.     Ann.  di  nevrol.    XXII.    Fase.  8. 

—  Roncoroni,  Ailucinazioni.  £iv.  di  patol.  nerv.  IX.  Fase.  7.  —  Tanzi,  Ailucinazioni. 
Ebenda.  —  Weber,  L.  W.,-  Acute  tötliche  Psychosen.  Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  XVI. 
Ergänz.  —  Gordon,  Obsessions  and  delusions.  Med.  News.  Nr.  1648.  —  Picic,  A.,  Primäre 
progressive  Demenz.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  32,  —  Teofilo,  Bilaterales  Othämatom. 
feif.  med.  Nr.  3L  —  Weber,  L.  W.,  Lebensdauer  der  Geisteskranken.  Zeitschr.  f.  d.  gesetzl. 
Versich. -Wissensch.  IV.  Heft  3.  —  Angeborener  Schwachsinn:  Rayner,  Care  of 
weak-minded.  Journ.  of  ment.  sc.  Nr.  210.  —  Lugaro,  Terapia  chirurg.  nella  pazzia  morale. 
Riv.  di  patol.  nerv,  e  ment.  IX.  Fase.  7.  —  Lombroso,  Ladro  pazzo  morale.  Arch.  di  psich. 
XXV.  Pasc.  4.  —  Frenzel,  Hilfsschule  für  Schwachbegabte.  Monatsschr.  f.  d.  ges.  Sprach- 
heilkunde. XIV.  Juli  u.  August.  —  Sexuelles:  La  Cara,  Libido  sanguinaria.  Ei v.  mens, 
di  psich.  for.  VII.  Nr.  7  u.  8.  —  Monzardo,  Inversioni  sessuali.  Ebenda.  —  Penta,  Documenti 
umani.  Ebenda.  —  Functionelle  Psychosen:  Sollier  et  Boissier,  M^diuiunit^  delirante. 
Arch.  de  neur.  Nr.  103  u.  104.  —  D'Ormea  e  Maggiotto .  Dementi  precoci.  Ferrara.  Manie, 
provinc.  —  Trepsat,  D^mence  pr^coce  avec  pseudo-oedöme.    Nouv.  Icon.  de  la  Salp.   Nr.  3. 

—  Dercum,  Dementia  praecox.  Berliner  klin.-therap.  Wochenschr.  Nr.  32.  --  Stevens,  Manie- 
depressive in  sanity.  Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  XXXI.  Nr.  8.  —  Vogt,  Melancholie. 
Norsk.  Mag.  f.  Laegevid.  Nr.  7  u.  Insania  intermittens.  Ebenda.  Nr.  8.  —  Bailey,  Delirium 
from  nervous  shock.  Med.  news.  Nr.  1650.  —  Moreira  e  Peixoto,  Paranoia.  Kiv.  de  Janeiro. 
42  S.  —  Progressive  Paralyse:  Alzlieimer,  Histologie  der  Paralyse.  Histol.  u.  histopathol. 
Arbeiten  (Nissl).  Bd.  I.  —  Serrigny,  Paral.  g^ner.  dans  la  Suisse  rom.  Ann.  m^d.-psych. 
LXn.  Nr.  1.  —  Eiteiberg,  Ohrensausen  bei  Paralyse.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  29.  — 
Hirsclil,  Frühdiagnose  der  Paralyse.  Ebenda.  Nr.  27u.  flF.  —  Alien,  Beginning  general 
paresis.    Med.  news.    Nr.  1649.   —    Kure,  Innere  Degeneration  bei  Paralyse.    Neurologia. 
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III.    Heft  8.  —  Middlemaas,  TraumatiBin  and  general  paral.   Jonru.  of  ment  sc.    Nr.  210. 

—  Baicer,  Gen.  par.  and  crime.  Ebenda.  —  Forensische  Psychiatrie:  Asctoliafcan» 
Verminderte  Zarechnnngsfähigkeit.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  31.  *-  INfp«.  Scbmdd- 
brache  in  gerichtsärztlicher  Beziehung.  Friedreich's  Blätter  f.  gerichtl.  Med.  Heft  4.  — 
Oberndorf  er  und  Steinharter,  Posthypnotische  Aufträge.  Ebenda.  ^  firassl,  Selbstraoide 
in  Bayern.  Ebenda.  —  Kompe,  laiotismns  in  strafrechtlicher  Beziebnng.  El>eiid&.  — 
Tuczek,  Criminalität  der  Jugendlichen.  Zeitschrift  f.  klin.  Medidn.  LIII.  —  SilMitiTi, 
Ernst,  Entscheidungen  aus  der  gerichtl.  Psychiatrie.  3.  Folge.  Halle  a/3.,  C.  Marbold. 
63  S.  —  Rieger,  Geisteskrankheit  und  Geistesschwäche.    Aerztl.  Sachverst-Zeitung.   Nr.  16. 

—  Hey,  Ganser'sches  Symptom.  Berlin,  A.  Hirschwald.  108  S.  —  Brester,  Ehescheiduig. 
Halle  a/S.,  C.  Marhold.  53  S.  —  Hoppe,  Simulation  und  Geistesstörung.  Yierteljahraaelir. 
f.  gerichtl.  Med.  XXVIU.  Heft  1.  —  Batty  and  Howden,  Oriminal  Responsibility.  Edüb. 
med.  Journ.  XVI.  Nr.  2.  —  Kure,  Gutachten  über  einen  Paralytiker.  Neurologie  m. 
Heft  4.  —  TDrkei,  Criminelle  Geisteskranke.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  35  u.  ff.  — 
Offner,  Zurechnung  und  Verantwortung.  Leipzig,  J.  A.  Barth.  —  Raecke,  Behandlung  jageni- 
lieber  Verbrecher.  Monatsschr.  f.  Criminalpsychologie.  XVI.  —  Heidlen,  Vormund-  oder 
Pflegschaft.  Jurist-psych.  Grenzfragen.  II.  Heft  1  u.  2.  —  Wollenberg,  Querulieren.  Ebenda. 
^  Kreuter,  Paranoia.  Ebenda.  —  v.  Schwab,  Unterbringung  geistesloranker  Strafgefangener 
in  Württemberg.  Ebenda.  —  Gaupp,  Moralisches  Irresein  und  Verbrecherthum.  Ebenda. 
Fauter,  Psychiatrie  und  gerichtliche  Medicin.  Ebenda.  —  Wildermuth,  Zurechnungsfilhigfcat 
der  Hysterischen.  Ebenda.  —  Dalber,  Württemberger  Irrenanstaltspfleglinge.  Ebenda.  — 
Therapie  der  Geisteskrankheiten:  llberg,  Irrenanstalten.  Jena,  G.Fischer.  84  & — 
Schltfst,  Beform  des  Irrenwesens.  Wiener  klin.  Bundschau.  Nr.  34.  —  Laebr,  Max, 
Arbeitsbeh.  Nervenkranker.  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  LIU.  —  Osswald,  Dauerbad.  Psyck. 
neur.  Wochenschr.  Nr.  19  u.  20.  —  Hopf,  Handfertigkeitsunterricht  in  Idiotenanatalten. 
Ebenda.  Nr.  15.  ~  Thomson,  Registration  of  nurses  etc.  Journ.  of  ment.  sc.  Nr.  210.  — 
Johnstone,  After-care  of  patients  etc.  Ebenda.  —  Normann,  Family  care.  Ebenda.  —  Deos, 
Pflegepersonal  im  Mobilmachungsfalle.  Psych.-neur.  Wochenschr.  Nr.  14.  ~  ToBasehay, 
Pflegepersonal.    Ebenda.    Nr.  20.  —  Wickel,  Dauemaehtwache.    Ebenda.    Nr.  17. 

TU.  Therapie.  Petschnikow,  Schlafmittel.  Wratsch.  Nr.  27.  —  Kleist,  Physiologifidie 
Wirkung  des  Veronals.  Therap.  der  Gegenwart.  Heft  8.  —  PIsarskI,  Veronal.  PrzegL 
lekarski.  Nr.  30.  —  Davids,  Veronal.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  31.  —  Senator,  IL, 
Oiroulationsstörung  nach  Veronal.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  31.  —  Becker,  NeuronaL 
Psych.-neur.  Wochenschr.    Nr.  18.  —  Homburger,  Hypnotica.    Therap.  der  Gegenw.    Heft  7. 

—  Muthmann,  Isopral.  Munchener  med.  Wochenschr.  Nr.  34.  —  Friebel,  BornyvaJ.  Wiena 
med.  Presse.  Nr.  28.  —  Zabludowski ,  Cosmetische  Massage.  Berliner  klin.  Wochensdir. 
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Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten« 

Einsendungen  für  die  Bedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  £.  Mendel, 
Berlin,  NW.   ßchiffbauerdamm  29. 
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L  Originalmittheilangen. 


1.   Ein  Fall  von  ausgedehnter 
Meningitis  syphilitica  der  Himeonvexität  und  Basis. 

Von  Karl  Schaffer  in  Budapest. 

Der  mitzutheilende  Fall  bietet  so  yom  klinischen  wie  Yom  anatomiseh» 
Standpunkte  bemerkenswerthe  Momente,  welche  mich  zur  Pnblication  desselben 
drangen. 

Die  44jäbrige  ledige  Patientin,  recip.  anf  die  Neryenabtbeilang  des  hanpt* 
städtischen  Siechenhauses  am  19./III.  1901,  stand  24  Jahre  hindurch  unter  sitten- 
polizeilicher Aufsicht;  sie  machte  einmal  eine  Schmierkur  durch,  doch  fehlen  dies- 
bezügliche genauere  Zeitangaben.  Als  Kind  gesund,  menstmirte  Patientin  im 
16.  Jahre  zuerst.  —  Vor  4  Jahren  abortirte  sie  (im  40.  Lebensjahre),  seitdem 
Menopause.     Ein  Bruder  starb  im  Irrenhause. 

Vor  1^/^  Jahr  bekam  Patientin  ihren  ersten  Erampfanfall,  welcher  seitdon 
sich  sehr  oft  wiederholte.  Während  eines  Spazierganges  in  der  Umgebung  der 
Stadt  fiel  sie  zusammen,  wobei  sie  sich  am  Gesicht  und  Kopf  verletzte  und  den 
ünn  unter  sich  Hess;  nach  dem  Anfall  soll  sie  geschlafen  haben.  Zu  sich  ge- 
kommen, setzte  sie  ihren  Weg  weiter  fort,  während  dessen  sie  von  Neuem  einen 
„Schwindel''  bekam ;  diesmal  verlor  sie  ihr  Bewusstsein  nichts  denn  sie  klammerte 
sich  an  einen  Gartenzaun,  wobei  sie  unwillkürlich  schreiend  jammerte  und  den 
Kopf  nach  links  drehte.  Nach  diesem  Anfalle  blieben  keine  Lähmungserscheinungen 
zurück.  Seit  dieser  Zeit  erschien  dieser  Anfall  ab  und  zu,  später  immer  häufiger. 
Anfangs  waren  die  Anfälle  auch  schwächer,  und  sie  meldeten  ihre  Ankunft  imm^ 
durch  Uebelkeiten  „wie  bei  einer  Schwangeren''.  Ungefähr  yor  8  Monaten  fing 
ihre  linke  Hand  an  successive  schwächer  zu  werden  und  bei  jeder  Bewegung  derselben 
hatte  sie  das  OefÜhl,  als  wären  lauter  Nadeln  unter  der  Haut;  auch  bewegten 
sich  die  Finger  gegen  ihren  Willen.  Seit  5  Monaten  ist  der  linke  Arm  aus- 
gesprochen paretisch;  in  letzterer  Zeit  (yor  der  Aufiiahme)  Formicationen  und 
verschiedene  Parästhesieen  in  den  Fingern  der  linken  Hand.  Von  diesem  Zeit- 
punkt angefangen,  zeigten  sich  die  schmerzhaften  Parästhesieen  immer  als  krampf- 
einleitende Erscheinungen.  Nach  einem  Anfall  yom  20./n.  1901  stellte  sich  die 
Parese  der  linken  unteren  Extremität  ein,  so  dass  der  Gang  sehr  erschwert  war. 
Am  21./III.  ins  Siechenhaus  gebracht;  hier  zeigte  sich  ausser  den  Krämpfen  als- 
bald ein  putrider  Ausfluss  des  rechten  Ohres.  Patientin  war  seit  ihrer  Jugend 
dem  Alkoholgenuss  sehr  ergeben. 

Status  praesens:  Patientin  ist  von  mittlerer  Statur,  gut  genährt;  am  Hals 
und  Schultern  weisse  Flecken  (Leukodermie).  Cervicaldrüsen  bis  zur  Haselnuss- 
grosse  angeschwollen.  Ueber  der  linken  Lungenspitze  trockene  Geräusche.  Sjsto- 
liches  Geräusch  der  Mitralis.    Die  Grenze  der  Leber  normal.  —  Augenbewegnngen 
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freiy  jedoch  läsat  sich  bei  genauer  Untersuchung  Folgendes  feststellen.  Es  ist 
eine  linke  Blickparese  zu  .  constatiren;  in  Folge  dessen  sieht  Patientin  fast 
immer  nach  rechts.  Sie  fizirt  in  der  Mittellinie  gut.  Rechte  Pupille  total 
starr,  etwas  enger;  die  linke  ist  weiter  und  reagirt  auf  Licht  wie  Gonvergenz 
gut.  Es  lässt  sich  bei  perimetrischer  Untersuchung  der  Ausfall  der  linken  Ge- 
sichtshälfte,  Hemianopsia  bilat.  sinistra  constatiren;  die  Grenze  des  Defectes 
geht  vertical  durch  den  Mittelpunkt  des  Gesichtsfeldes,  letzterem  in  Form  einer 
kleinen  Ausbuchtung  ausweichend.  —  Beide  Papillen  sind  weisslich,  ihre 
Gh'enzen  yerschwommen  und  besonders  die  rechte  Papille  stark  prominent. 
Die  Venen,  besonders  rechts,  sehr  weit  und  geschlängelt,  Arterien  eng  und  gleich- 
falls geschlängelt.  —  Der  Geruch  ist  rechts  entschieden  bedeutend  yer- 
mindert;  zwar  werden  stärkere  Gerüche  rechts  auch  percipirt,  jedoch  feinere 
wie  z.  B.  Parfüm,  nur  links  wahrgenommen.  Linke  Nasolabialfurche  ver- 
strichen, der  linke  Mundwinkel  bleibt  beim  Lachen,  Sprechen  zurück;  pfeifen 
kann  Patientin,  jedoch  ungeschickt.  —  Am  rechten  Ohre  hört  sie  sehr  lautes 
Sprechen  nur  aus  nächster  Nähe,  während  sie  links  aus  2^/3  Meter  auch 
den  Flüsterton  vernimmt.  Das  rechte  Trommelfell  hochgradig  defect;  Otitis  media 
chronica.  Der  Geschmackssinn  scheint  unverändert  zu  sein.  Kein  Erbrechen, 
kein  Herzklopfen;  Puls  80 — 88  i. d.M.  Zunge  unverändert,  bewegt  sich  freL  — 
Ausser  der  bereits  erwähnten  linken  centralen  Facialislähmung  lässt  sich  eine 
linksseitige  Parese  feststellen  mit  der  Bemerkung,  dass  die  Lähmung  besonders 
in  den  distalen  Extremitätentheilen,  also  besonders  an  den  Fingern  am  ausgesprochen- 
sten ist.  Der  Dynamometer  zeigt  links  10,  rechts  45.  Sitzen  kann  Patientin 
nicht  lange,  sie  fallt  gewöhnlich  zurück,  weil  sie  schwindelig  wird;  die  Nahrungs- 
aufnahme geschieht  in  Folge  dessen  in  liegender  Position.  Bezüglich  der  Sensi- 
bilität lässt  sich  am  Rumpfe  links  eine  leichte  Hypästhesie,  an  der  linken  Ober- 
extremität  eine  von  der  Schulter  gegen  die  Finger  an  Intensität  stetig  zunehmende 
Hypo-  bezw.  Anästhesie  constatiren,  letztere  ist  nämlich  besonders  an  der  Hand 
und  Fingern  eine  vollkommene.  Genau  dasselbe  Yerhältniss  an  der  unteren  Extre- 
mität. Schmerz-  und  Temperatursinn  der  linken  Extremitäten  etwas  vermindert. 
Ausgeprägte  Parästhesieen  und  Paralgesieen  in  den  Endphalangen  der  linken 
Hand-  und  Fussfinger.  Die  tiefe  Sensibilität  fehlt  an  den  Fingern  der 
linken  Hand,  ist  am  Ellbogen-  und  Schultergelenk  links,  sowie  an  den  Gelenken 
der  linken  ünterextremität  herabgesetzt.  Bezüglich  der  Reflexe:  Bauchreflexe, 
Patellarreflexe  lebhaft,  ebenso  sind  die  Plantarreflexe  im  Flexionstypus  ge- 
steigert vorhanden.  Links  Fussklonus.  Die  linken  Extremitäten  weisen  einen  ge- 
steigerten Tonus  auf.  —  Mit  geschlossenen  Augen  ausgeprägtes  Romberg-Phänomen. 
Gang  unsicher,  dabei  fühlt  Patientin  sich  schwindelig;  der  linke  Fuss  wird  nicht 
nachgezogen.  Ob  Patientin  nach  einer  gewissen  Seite  hin  durch  den  Schwindel 
gezogen  würde,  lässt  sich  objectiv  nicht  feststellen.  Li  der  linken  Hand  und  im 
linken  Fusse  ausgesprochene  Ataxie,  welche  mit  der  constatirten  articulären 
Anästhesie  im  engsten  Yerhältniss  steht.  Die  linke  Hand  weist  Stereo« 
anästhesie  auf.  Sprache  frei.  Während  der  oft  erneuten  Untersuchung  erlitt 
Patientin  zu  verschiedenen  Malen  Anfalle,  welche  in  folgender  Weise  abliefen. 
Das  Herannahen  des  Anfalles  verspürt  Patientin  im  voraus,  denn  sie  schreit 
immer  auf:  „Ich  hab'  meine  Krankheit  I''  Nach  dieser  Exclamation  wird  der 
Kopf  maximal  nach  links  gedreht,  ebenso  die  Augen,  welche  starr  und  extrem 
nach  links  blicken;  linker  Mundwinkel  ist  gleichfalls  tetanisch  contracturirt.  Nun 
wird  die  linke  Hand  geballt,  worauf  Patientin  „Jessas  na!''  und  fortwährend 
„Jaj,  jflg'<  schreit.  Als  dritte  Phase  die  Genuflexion,  sowie  die  Hüftenflexion  links 
und  die  Extremität  bleibt  in  dieser  Stellung  starr  contrahirt.  Jedoch  bald  wird 
die  linke  Ünterextremität  gestreckt,  womit  die  tonische  Phase  des  Krampfanfalles 
beendet  ist  und  von  nun  an  erscheint  die  klonische  Phase.     Vor  Allem  werden 
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die  Augen  ruckweise  nach  links  gedreht,  und  die  linken  Extremitäten  erleiden 
auch  klonische  Zuckungen.  Wahrend  dieses  Anfalles  schreit  Patientin,  daas  der 
Fuss  ihr  weh  thut;  auf  die  Frage:  Welcher?  gieht  sie  die  Antwort:  ,,der  linke^. 
Nach  etwa  ^/j  Minute  dauernden  Zuckungen  hört  der  Anfall  auf.  Patientin 
verliert  keinen  Augenhlick  ihre  Besinnung;  Kniereflexe  wahrend  des 
Anfalles  gesteigert,  besonders  auf  der  linken  Seite.  Nach  dem  Anfalle  klagte 
Patientin  nur  über  etwas  Schwindel;  sie  erwähnt,  dass  die  Schmerzen  nur 
während  den  Zuckungen  sich  zeigten,  und  mit  dem  Verschwinden  letzterer  gleich- 
falls schwanden.  Hervorzuheben  ist,  dass  die  linksseitige  Hemiparese  nach 
jedem  Anfall  bedeutend  gesteigert  erscheint,  indem  der  linke  Arm  and 
Fuss  vollkommen  gelähmt  sind.  Postepileptische  Verwirrtheit  ist  nicht  sa  con- 
statiren.     Oesammtdauer  1  ^/j  Minute. 

Patientin  leidet  an  beständigen,  hämmernden  Kopfschmerzen, 
besonders  rechts;  die  rechte  Kopfhälfte  ist  sehr  druckempfindlich  und  anf  Be- 
klopfen schmerzhaft.  Besonders  scheint  die  rechte  Schläfe  empfindlich  zn  sein. 
Die  an  die  Patientin  gerichteten  Fragen  werden  gut  verstanden,  doch  zeigt  sich 
alsbald  eine  Ermüdung;  manchmal  giebt  sie  erst  nach  2 — 4  Secunden  die  ent- 
sprechende Antwort  So  z.  B.  auf  das  Niesen  einer  Kranken  sagte  sie  erst  nach 
5  Secunden  „Helf  Gott!"  —  Sie  zeigt  guten  Humor,  macht  gerne  launige  Be- 
merkungen, doch  soll  sie  immer  lustiger  Natur  gewesen  sein.  Nebenbei  ist  sie 
leicht  reizbar.  Sie  durchschläft  den  grössten  Theil  des  Tages;  ist  sie  wach,  so 
gähnt  sie  viel.  Diese  Somnolenz  steigerte  sich  einmal  —  vor  ihrer  Aufnahme 
ins  Siechenhaus  —  zu  einer  narkoleptischen  Attacke;  sie  war  eben  im  Schubhaos, 
wo  sie  30  Tage  fast  ununterbrochen  schlief;  gerade  nur  zum  Essen  wurde  sie 
geweckt.  —  Aus  ihrer  Somnolenz  ist  sie  durch  einfaches  Anrufen  zn  weck^. 
Ihre  Orientati on,  ihr  Erinnerungsvermögen  normal;  ihre  Begriffe,  besonders  die 
ethischen  sind  ihrer  Lebensweise  (Puella  publica)  entsprechend.  Das  Kechnen 
geht  schwer. 

Aus  dem  Verlaufe  möchte  ich  nur  soviel  hervorheben,  dass  die  Anfangs 
häufig  sich  zeigenden  Anfälle  auf  energische  Jodbehandlung  (4 — 6  g  pro  die)  eine 
Zeit  lang  sistirten.  Auch  wäre  erwähnenswerth,  dass  Patientin  im  späteren  Ver- 
lauf Krampfanfälle  hatte,  wobei  sie  sich  die  Zunge  verletzte,  ja  darnach 
auch  amnestisch  war.  Inzwischen  zeigten  sich  abortive  Anfälle,  welche 
nur  in  Schwindelgefühl  sich  manifestirten.  Nach  einigen  Anfallen  zeigte  sich 
impulsives  Lachen.  Die  am  15./IL  1902  von  Neuem  vorgenommene  peri- 
metrische Aufnahme  Hess  den  linksseitigen  Defect  der  Gesichtsfelder  geringer  er- 
scheinen (s.  Fig.  1 ;  perimetrische  Karte).  Inzwischen  wurde  der  Augenhintergrund 
mehrfach  untersucht  (Mai  und  September  1901),  wobei  anfangs  eine  Papillo- 
retinitis  in  atrophiam  vergens,  später  sehr  abgeblasste  Papillen  gefunden  worden. 
Im  October  1902  zeigte  sich  Decubitus,  erhöhte  Temperatur,  profuse  Expectoration 
und  am  3.  October  Morgens  ^/^  7  Uhr  trat  der  Tod  ein. 

Die  von  Herrn  TJniversitäts-Assistenten  Dr.  Hollös  (Institut  Prof.  Pebxik) 
freundlichst  vorgenommene  Secüon  ergab  folgende  Diagnose:  Syphilis  inveteiati: 
Pneumonia  interstitialis  diffusa  praecipue  loborum  inferiornm  et  apicis  sinistn 
cum  pleuritide  chronica  adhaesiva  disseminata  bilaterale.  Gumma  sanatum  dca- 
triceum  lobi  dextri  hepatis,  Perihepatitis  chronica  adhaesiva  circumscripta.  Tomor 
lienis  pulposus  minoris  gradus.  Endoarteritis  chronica  deformans  hyperplastica 
aortae  incipiens.  —  Otitis  media  chronica  sanata  lateris  dextri  cum  pacchy- 
meningitide  chronica  fibrosa.  Oedema  meningum  lateris  dextri  maximi  gradus. 
Atrophia  et  emollitio  lobi  frontalis  lateris  ejusdem.    Degeneratio  parenohyxnalxBa 
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mjocardii.     Hypertrophia  ventriculi  cordis  dextri  et  conus  pulmonalis.     Peri- 
metritis ohronica  adbaesiva.    Oedema  pulmonum. 

Die  makroskopisch  sichtbaren  Veränderungen  des  Oehims  sind  im  Sections- 
protocoU  als  Atrophie  und  Erweichung  des  rechten  Frontallappens  angegeben. 
Ich  möchte  dieselben  in  zwei  photographischen  Reproductionen  dem  Leser  vor- 

S  D 


Fig.  1.    Sehfeld  vom  15.  Februar  1902. 

führen.  Fig.  2  stellt  die  Seitenansicht  der  rechten  Hemisphäre  dar,  an  welcher 
der  rechte  Stimlappen  als  zernagter,  an  Volumen  wesentlich  verkleinerter  Theil 
des  Gehirns  erscheint,  dessen  Consistenz  bedeutend  vermindert  ist.  Die  Atrophie 
wird  durch  den  Vergleich  mit  dem  gesunden,  linken  Stimlappen  besonders 
deutlich.     Die  Dura  ist  mit  dem  rechten  Frontallappen  in  dessen  ganzer  Aus- 


Fig.  2.    Seiten  au  sieht  der  rechten  Grossbiruhemisphäre. 

dehnung  verwachsen  und  lässt  sich  nur  mit  Substanzverlust  der|  Hemisphäre 
herabziehen.  Die  Erweichung  des  rechten  Frontallappens  erstreckt  sich  un- 
gefähr bis  zur  vorderen  Centralwindung;  allerdings  ist  die  obere  Hälfte  derselben 
frei,  während  der  untere  Theil,  wie  dies  besonders  die  grossen  Hirnschnitte 
zeigen,  in  den  Bereich  der  pathologischen  Veränderungen  hineingezogen  ist 
Auch  erscheint  die  Temporalspitze  verändert,  wie  dies  klar  an  der  Basis  er- 
sichtlich ist.    Der  sagittale  Durchmesser  der  rechten  Hemisphäre  ist  bedeutend 
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verkleinert,  es  ist  also  eine  Atrophie  derselben  zu  constatiren,  welche  haupt- 
sächlich auf  die  Rechnung  des  Frontallappens  zu  setzen  ist  —  Besonders  läir- 
reich  ist  die  Himbasis  (Fig.  3),  welche  Folgendes  zeigt:  Von  den  basale 
Frontalwindungen  ist  nur  der  Gyrus  rectus  und  dieser  auch  nur  in  seinem 
hinteren  */,  zu  sehen,  im  Uebrigen  bildet  der  Frontallappen  nach  Abzug  der 
Dura  eine  wie  zertressen  aussehende,  mit  ihrer  Spitze  nach  vom  blickende 
Pyramide,  welche  rückwärts  in  den  gleichfalls  erweichten,  wesentlich  redacirten 
Temporalpol  übergeht  Der  rechte  Bulbus  olfactorius  fehlt;  der  Tractos  olfaet 
zeigt  sich  als  ein  unscheinbares  weisses  Fädchen,  der  alleinige  Ueberrest  des  im 
gesunden  Zustand  8— lOfach  stärkeren  Tractus  olfaet  Die  Sehnerven  zeigen 
makroskopisch  keine  Veränderung. 

Bei  der  mikroskopischen  Be- 
schreibung wollen  wir  die  allgemm- 
pathologischen  Yerändeningen  von 
den  secundär-degenerativen  «laein- 
anderhalten.  Bezüglich  der  ersteren 
kann  ich  mich  kurz  fassen:  ans  den 
verdickten  Hirnhäuten  ziehen  6e- 
fasse  in  die  Hirnsubstanz,  welche 
reichliche  Rundzellinfiltration  auf- 
weisen; im  Nervengewebe  findet 
sich  diese  Infiltration  theils  in 
diffuser,  theils  in  herdartiger  Form 
vor.  Diese  im  entzündlichen  Zu- 
stande befindliche  Hirnsabstanz 
geht  in  die  makroskopisch  als 
erweicht  erscheinende  Himmasse 
über,  welche  jedoch  keine  Nerven- 
elemente mehr  aufweist,  sondern 
als  ein  mehr  lockeres  Granulations- 
gewebe erscheint  mit  reichlicher  Yascuiarisation  und  stellenweise  mit  colossaler 
Infiltration.  Manche  Oefasse  sind  hier  in  ihrer  Media  verdickt,  auch  erscheint 
die  Intima  stellenweise  hyperplastisch  vorgewölbt 

Die  secundär-degenerativen  Veränderungen  wollen  wir  an  Weigbbt-Woltkbs'- 
schen  Präparaten  studiren,  welche  uns  einen  klaren  Einblick  in  die  Topographie 
der  von  den  Meningen  in  die  Tiefe  sich  erstreckenden  Entzündung  des  Fronte- 
Temporallappens  gewähren. 

Fig.  4  stellt  einen  Horizontalschnitt  der  rechten  Grosshimhemisphäre  ober- 
halb des  Centrum  semiovale  dar.  Es  ist  auf  den  ersten  Blick  aufEallend,  dass 
die  hintere  Hälfte  des  Schnittes,  welche  dem  Parieto-Occipitallappen  entspricht, 
normale  Markscheidenfarbung  giebt,  während  die  vordere  Hälfte,  weldie  die 
beiden  Centralwindungen  sowie  die  drei  Frontalwindungen  enthält,  als  hoch- 
gradig entmarkt  erscheint  Das  Paracentralläppchen  und  die  daran  stossende 
erste  Windung  der  ersten  medialen  Frontalwindung  ist  noch  normal  mark- 


Fig.  8.    Basalansicht  des  Gehirns. 
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baltig;  jedoch  schon  die  mittiereii  Partieen  dieser  genannten  Windung  erscheinen 
an  Markgehalt  reducirt^  während  der  polare  Theil  der  ersten  medialen  Frontal- 
Windung  und  ebenso  die  zweite  und  dritte  Frontalwindung  (an  Horizontal- 
schnitten) sozusagen  ganz  entmarkt  erscheinen.  Speciell  das  Windungsmark 
ist  in  ein  vollkommen  markloses,  reichlich  infiltrirtes  Gewebe  verwandelt,  wie 
dies  besonders  auch  an  den  beiden  Centralwindungen  zu  beobachten  ist;  inter- 
essant ist  es,  dass  an  der  Grenze  der  Binden-  und  Marksubstanz  ein  schmaler, 
schwarzgefarbter  Leisten  dahinzieht,  welcher  Markfasern  enthält,  die  sicherlich 
den  MEYNEBx'schen  U-Fasem  (Fibrae  propriae)  entsprechen. 


Fig.  4.  Horizontalsohnitt  durch  den  obersten  Theil  der  linken  HemiBDhäre.  Fr^  erste 
Frontalwindnng,  IV*  zweite  Frontal windang,  Ca  vordere  Centralwinaang,  Cp  hintere 
Oentralwindnng,   B   Centralf orche,   FC  Paracentralläppchen,   Fs  oberer  Farietallappen. 

Os  obere  Ocoipital windang. 

Fig.  5  repräsentirt  einen  Horizontalschnitt  der  rechten  Hemisphäre,  welcher 
durch  den  mittleren  Theil  des  sehr  atrophischen  Sehhügels  gelegt  ist.  Hier  fallt 
vor  Allem  der  höchstgradig  reducirte  Frontallappen  auf,  von  welchem  ein  kleiner, 
total  entmarkter  und  erweichter  TTeberrest  sichtbar  ist,  dessen  Oberfläche  aus 
reichlich  vascularisirtem  Bindegewebe  besteht.  Die  Erweichung  erstreckt  sich 
auch  auf  die  erste  Temporalwindung.  Aus  dem  verödeten  Frontallappen  zieht 
ein  vollkommen  markloser  Streifen  gegen  das  Eapselknie;  dieser  entspricht  dem 
vorderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel.  Der  hintere  Schenkel  ist  von  aussen 
von  dem  pathologisch  hochgradig  veränderten  Linsenkern  begrenzt,  dessen  zwei 
inneren  Glieder  (Globus  palUdus)  in  ihrer  Zeichnung  noch  verschwommen  an- 
gedeutet sind,  hingegen  das  Putamen  fast  ganz  im  verödeten  Gebiet  aufgeht 
Interessantes  Verhalten  zeigt  die  innere  Begrenzung  des  hinteren  Eapselschenkels, 
der  Sehhügel.  An  demselben  fallt  auf  den  ersten  Blick  auf,  dass  der  vordere 
^em  hochgradig  atrophisch  und  markarm  ist,  an  welchem  nur  das  schwarze 
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Stratum  zonale  ins  Auge  fallt;  weiterhin  erscheint  der  innere  Thalamoskeni 
ebenfalls  markarm,  daher  lichter ,  während  der  laterale  Kern  keine  wesentlich» 
Einbusse  an  Markgehalt  erfuhr.  —  Der  hintere  Schenkel  der  inneren  Kapsel 


Ts 


Fig.  5.  Horizontalschnitt,  welcher  die  linke  Hemisphäre  durch  die  Mitte  des  Sehhögels 
führt.  Fr  Prontallappen,  S  Fossa  Sylvii,  Ts  obere  Temporalwindung,  Fi  unterer  Parietal- 
lappen,  0«  obere  Occipital Windung.  (5'Cuneus,  iVc  Praeouneus.  i  Gyrus  fornicatus,  CC  Corpus 
talloBum,  cia  vorderer  Kapselscheukel ,  cip  hinterer  Kapselschenkel,  Na  Nucleus  anterior 
chalami,  Ni  Nucleus  internus  thalami,  Fli  Fascic.  longitud.  in  f.,  Tp  Tapetum,  C4  Comu 
Amraonis,  CV  Carrefour  ventriculaire. 

erfuhr  eine  nicht  hochgradige,  nur  als  massig  zu  bezeichnende  Degeneration^ 
welche  sich  in  einer  Lichtung  des  Scheokelareales  kundgiebt 


Fig.  6.    Basalster  Horizontalschnitt.     1\  dritte  Temporalwindung,   II  N.  opticus» 
CR  Chiasma,  Nr  Nucleus  ruber,  F  Pedunculus. 

Das  interessanteste  Factum  dieses  Horizontalschnittes  stellt  zweifellos  die 
Degeneration  des  Fasciculus  longitudinalis  inferior  dar.  Diese  erscheint 
in  der  Form  eines  hellen,  dünnen  Dändchens,  welches,  sidi  dem  Sagittalmark 
des  Temporooccipitallappens  anlegt,  rückwärts  im  Occipitallappen  eine  scharfe, 
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hakenförmige  Biegung  erfahrt  und  nun  am  Grunde  der  Fissura  parieto-occipi- 
talis  in  das  Mark  des  Praeouneus  zieht,  um  sich  hier  zu  verlieren.  Die  Seh- 
strahlung und  das  Tapetom  weisen  keine  Veränderung  auf.  —  Scheitel-  und 
Occipitallappen  unversehrt 

Fig.  6  stellt  einen  basalen  Schnitt  dar;  man  sieht  hier  die,  an  ihrem  vorderen 
Ende  erweichten  Gyrus  temporalis  tertius  sowie  den  Gyras  rectus,  gleichfalls 
verödet  Der  rechte  Sehnerv  scheint  zwar  etwas  gelichtet  zu  sein,  jedoch  erlitt 
die  stärkste  Affection  der  rechte  Tractus  opticus,  und  zwar  auf  Grund  der 
basalen  Meningitis,  welche  auf  den  Tractus  überkroch.  —  Im  Mittelhim  sehen 


Fig.  7.  Horizontalschnitt  dnrch  die  rechte  Hemisphäre.  CC  Corpus  callosum.  Fu  Patamen, 
ea  (Üommissura  anterior  (degenerirt),  J  Insula,  8  Fossa  Sylvü.  T^  obere,  T,  mittlere, 
T^  untere  Temporalwindnng,  0,  mittlere  Occipitalwindnng,  Ö  Cunens,  Lg  Lobnl.  lingnalis, 
(JA  Coma  Ammonis,  V  Ventrikel,  Fv  Palvinar,  Cgm  Corp.  genicnlat.  mediale,  Qa  oberer 

Vierhügel. 


wir  die  innerste  Abtheilung  des  Himschenkelfusses  hochgradig  entartet;  die 
mittlere  Abtheilung  weist  eine  schwache  Lichtung,  theilweise  auch  Yolums- 
reduction  auf;  der  äussere  Abschnitt  des  Pedunculus  ist  normal.  —  In  den 
distaleren  Brückenebenen,  sowie  in  der  Oblongata  ist  die  rechte  Pyramidenbahn 
in  ihrem  Areale  reducirt,  etwas  gelichtet,  erfuhr  jedoch  keine  durchgreifende 
secundäre  Degeneration. 

In  der  linken  Hemisphäre  zeigen  sich  nur  auf  zwei  Gebiete  sich  (Figg.  7u.8) 
erstreckende  secundäre  Degenerationen,  welche  durch  die  Erkrankung  der  rechten 
Hemisphäre  bedingt  sind.  Erstens  erweist  sich  das  Balkenknie  als  entartet, 
welcher  Umstand  in  der  Vernichtung  des  rechten  Frontallappens  seine  natürliche 
Erklärung  findet.  Zweitens  ist  die  vordere  Commissur  degenerirt,  welche  sich 
als  solche  bis  ins  Marklager  der  ersten  Temporalwindung  verfolgen  lässt. 

Epikritisch  möchte  ich  Bemerkungen  in  zwei  Richtungen  machen.  Erstens 
wäre  der  Zusanmienhang  zwischen  den  klinischen  Erscheinungen  und  anatomi- 
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sehen  YeranderuDgen  zu  snchen;  zweitens  beansprucht  die  secondäie  Degenentkm, 
in  erster  Linie  die  des  Fasdcolos  longitudinalis  inferior  eine  spedelie  Würdigong. 
So  die  ISection,  wie  die  mikroskopische  üntersnchnng  erwies  eine  syphi- 
litische Affection  der  rechten  Grosshirnhemisphäre.  Es  handelt  sich  um  äne 
luetisch  durchseuchte  Person,  deren  Hirnhaut  oberhalb  des  rediten  Frontal- 
lappens eine  ausgebreitete  und  hochgradige  Entzündung  erlitt,  welche  entlang 
der  Blutgefässe  in  die  Substanz  des  Sürnhims  drang,  hier  nebst  Infiltration  noch 
HBUBNEB'sche  Veränderungen  der  Gefasse  verursachte  und  somit  dne  difii^ 
Ernährungsstörung  producirte.     So  erweichte  und  yerödete  der  rechte   Stim- 


Fig.  8.  Horizontalschnitt  durch  die  rechte  Hemisphäre,  etwas  höher  als  Fig.  7.  CC  Corpu 
callosnm,  JPk  Patamen,  J  Insula,  8  Fossa  Sylvii,  T,  erste,  T,  zweite  Temporal  Windung, 
V  Ventrikel,    Tp  Tapetum,    ca  Endansstrahlnng    der    vorderen   Commissor   unter   T,, 

Fli  Fascio.  long.  inf. 

läppen  sowie  der  rechte  Temporalpol.  Da  die  geschilderten  Veränderungen  aof 
der  Convexität  zur  motorischen  Zone  gelangten,  so  ist  die  jACKSON'sche  Epilepae 
dieses  Falles  leicht  verständlich.  Und  da  die  Veränderungen  hauptsächlich  das 
mittlere  Drittel  der  vorderen  Central windung  betreffen,  so  ist  der  Beginn  des 
Anfalles  in  der  linken  oberen  Extremität  ebenfalls  erklärlich.  Auf  die  post- 
paroxysmale Steigerung  der  Lähmung  in  der  linken  Eörperhalfte  sei  hier  nur 
einfach  hingewiesen.  Ebenso  weise  ich  auf  die  interessante  Thatsache  hin,  dass 
Patientin,  aus  dem  topischen  Himleiden  resultirend,  nicht  nur  dem  Jagkbon'- 
schen  Typus,  sondern  der  genuinen  Epilepsie  entsprechende  Exampfianfille, 
letztere  mit  Amnesie,  Zungenbiss  und  Incontinenz,  ja  sogar  dem  epileptisdieD 
Schwindel  entsprechende  Zustände  hatte.  Da  Patientin  vor  ihrem  gegen- 
wärtigen Leiden  keine  sonstigen  Erampfanfalle  hatte,  so  erscheint  es  gerecht- 
fertigt die  dreierlei  Epilepsiearten  (Jackson,  genuine,  Schwindel)  mit  der,  aof 
die  Gentralwindung  (vordere)  sowie  auf  die  mit  letzterer  benachbarten  Frontal- 
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Windungen  sich  eistreckende  Erkrankung  in  Zusammenhang  zu  bringen.  An- 
gesichts dieser  Thatsache  dürfte  die  JAOKSON'sche  und  die  genuine  Epilepsie 
ihrem  Wesen  nach  nicht  sehr  dififeriren;  allerdings  müssen  wir  den  Umstand 
auch  in  Rechnung  ziehen,  dass  Patientin  dem  Alkoholgenuss  seit  langer  Zeit 
ergeben  war  und  es  fragt  sich,  ob  dieses  ätiologische  Moment  nicht  im  Stande 
isty  den  reinen  corücalen  Charakter  der  Erampfanfalle  im  Sinne  der  genuinen 
Epilepsie  zu  verändern.  —  Die  Hemiparesis  sinistra  findet  in  der  partiellen  Zer- 
störung der  rechten  motorischen  Zone  ihren  Grund.  —  Es  wäre  hier  angezeigt, 
an  die  Blickparese  der  Patientin  zu  erinnern.  Es  war  eine  associirte  Lähmung 
der  Bulbi  nach  links  Torhanden.  Bezüglich  der  LocaUsation  der  conjugirten 
Deviation  der  Augen  erwähnt  Dejebine  (o.  c.)  zwei  Centren;  ein  vorderes  in 
der  hinteren  Partie  der  zweiten  Frontalwindung  und  ein  hinteres  im  Gyrus 
supramarginalis  und  angularis  gelegen.  Torliegender  Fall  bedeutet  einen  Beweis 
für  die  ^dstenz  des  vorderen  Centrums. 

Eine  spedelle  Erwähnung  und  Würdigung  verdient  die  Sensibilitätsstörung 
der  gelähmten  Eörperbälfte.  Es  war  eine  an  den  Fingern  vollkommene  tactile 
Anästhesie  vorhanden,  welche  gegen  die  proximaleren  Theile  (Ellbogen,  Schulter) 
zu,  eine  allmähliche  Abschwächung  erfuhr;  genau  dasselbe  Verhalten  zeigte  die 
tiefe  Sensibilität;  die  linke  Hand  war  stereoanästhetisch.  In  seiner  inhaltsreichen 
Studie  über  das  Verhalten  der  Sensibilität  bei  Hirnrindenläsionen  kommt  Bon- 
HOEFEEB^  zu  dem  Schluss,  dass  die  Sensibilitätsstörungen  am  ausgesprochensten 
in  den  distalen  Partien  der  Extremitäten  sind,  am  stärksten  in  den  Fingern, 
proximalwärts  schwächt  sich  die  Gefühlsstörung  ab.  Auch  findet  Bonhobffeb, 
dass  eine  Störung  des  Localisationsvermögens  und  des  tactilen  Wiedererkennens 
bei  der  im  Uebrigen  geringfügigen  Sensibilitätsstörung  als  charakteristisch  für  eine 
Rindenaffection  gelten  kann.  —  Ich  sehe  durch  meinen  Fall  die  Bokhoeffeb*- 
sehen  Sätze  bestätigt  und  würde  noch  hervorheben,  dass  derselbe  femer  eine 
Stütze  jener  Ansicht  ist,  laut  welcher  die  Centralwindungen  eine  „sdnsitivo- 
motorische''  Zone  wären.  (Tbipieb,  LuciAin,  SchIfeb,  Hobblet,  Dejebine, 
Long.)  Für  die  sensible  Störung  kann  im  vorliegenden  Falle  eben  nur  die 
Läsion  der  motorischen  Zone  verantwortlich  gemacht  werden;  der  Parictallappen 
erwies  sich  als  intact  Die  Ataxie  der  linken  Extremitäten  findet  ihre  zwang- 
lose Erklärung  in  der  constaürten  Störung  der  articulären  Sensibilität 

Die  Verminderung  rechtsseitiger  Geruchsschärfe  findet  in  der  Zerstörung 
des  rechten  Geruchsnerven,  die  linke  bilaterale  Hemianopsie  in  der  Affection 
des  rechten  Sehtractes  ihren  Grund.  Die  rechtsseitige  Taubheit  basirt  auf  der 
specialistisch  wie  pathologisch-anatomisch  nachgewiesenen  Otitis  media  chron. 

Die  soeben  berührten  Erscheinungen  stellen  die  Herdsympton^e  meines  Falles 
dar;  von  den  Allgemeinerscheinungen  mögen  der  Eopüschmerz,  die  Somnolenz, 
das  läppisch-heitere  Wesen  und  das  impulsive  Lachen  eine  Erwähnung  finden. 
Bezüglich  des  Kopfschmerzes  bemerke  ich  nur  soviel,  dass  derselbe  auf  die 
rechte  Kopf  hälfte  localisirt  blieb,  somit  factisch  dem  Sitze  des  Leidens  entsprach. 
Die  Somnolenz  war  eine  constante  Erscheinung;  Patientin  durchschlief  den 

1  DeoBche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    1904.   Heft  1  u.  2. 
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grössten  Theil  des  Tages  und  im  waohen  Zustand  gähnte  sie  oft  Diese  Somnolenz 
steigerte  sich  einmal  zu  einer  narkoleptiscben  Attacke«  welche  30  Tage  anhiett. 
Oppenheim  erwähnt  in  seinem  olassischen  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten  (1902) 
bezflglich  der  Bewusstseinsstörungen  bei  Gehirnkrankheiten,  dass  es  Zustande 
geben  kann,  „die  sich  von  denen  des  Schlafes  kaum  untersdiieiden,  aber  Tage, 
Wochen  und  Monate  andauern  können'^  Femer  war  eine  sehr  bemerkenswerlbe 
Erscheinung  bei  meiner  Patientin,  welche  sich  in  einem  gewissen  Grad  von 
Demenz  verbunden  mit  Witzelsucht  kundgab.  Es  war  ein  hypomanischer  Blöd- 
sinnszustand vorhanden,  den  die  Psychiatrie  mit  dem  Namen  Moria  belegt  und 
welchen  Zustand  Jastbowitz  fOr  die  Erkrankung  des  Stimhims  als  charakteriaijseh 
betrachtet 

Erwähnenswerth  ist  schliesslich  das  impulsive  Lachen  meiner  Patientin. 
Dieses  Lachen  zeigte  sich  zumeist  nach  den  Anfallen,  die  Kranke  konnte  die 
Ursache  des  Lachens  nicht  angeben,  sie  „musste  lachen'^  Ohne  auf  das  hoch- 
interessante und  ungelöste  Thema  des  impulsiven  Lachens  einzugehen,  welches 
ich  in  einer  Arbeit  über  die  Pseudobulbärparalyse  näher  berühren  möchte,  er- 
wähne ich  nur  Bbissaud's  ^  Ansicht,  nach  welcher  der  Sehhügel  ein  Goordinations- 
centrum  des  Lachens  wäre,  welches  durch  Vermittelung  des  vorderen  Eapsel- 
schenkels  mit  demStimhirn  zusanmienhängt  Diesen  vorderen  Schenkel  der  inneren 
Kapsel  hält  Bbissaud  für  das  Instrument  der  Psychoreflexe,  nennt  ihn  „Faiscean 
psychique",  derselbe  wäre  somit  der  Vermittler  der  vom  Stimhim  ausgehend«! 
Dämpfung.  Freilich  dürfte  eine  solche  moderirende  Wirkung  hauptsächlich  bei 
bilateralen  Kapselherden  entfallen.  In  meinem  Falle  scheint  der  Ausfall  eines 
Stirnlappens  zu  genügen,  damit  das  impulsive  Lachen  zu  Stande  komme. 

Von  den  secundären  Degenerationen  will  ich  diesmal  nur  drei  Punkte 
berühren. 

1.  Der  vordere  Schenkel  der  inneren  Kapsel  ist  hochgradig  degenerirt, 
er  ist  sklerotisch.  Da  die  Beziehungen  des  vorderen  Kapselschenkels  zum 
vorderen  und  inneren  Sehhügelkem  bekannt  sind  (Dejebine),  so  ist  die  Atrophie 
bezw.  die  Markfaserarmuth  derselben  nicht  überraschend.  Selbstverständlich 
rührt  die  Degeneration  des  vorderen  Schenkels  von  der  Erkrankung  des  Stim- 
hims her.  Auch  die  Sklerose  des  innersten  Pedunculusabschnittes  stets  mit  der 
Zerstörung  des  Stirnlappens  im  Zusammenhange.  In  dieser  Frage  äussert  sich 
der  sicherlich  competenteste  Dejebine^  dahin,  dass  die  innerste  Pedunculus- 
abtheilung  ihre  Fasern  vom  Operculum  rolandicum  und  von  dem  Wurzeltheile 
der  dritten  FrontaJwindung  beziehe  und  nicht  vom  ganzen  Stimlappen,  wie  dies 
Meynebt,  Flechsig,  Bechtebew  und  Edingeb  meinten.  Es  liegt  wohl  auf 
der  Hand,  dass  ich  dieser  Frage  auf  Grund  des  vorliegenden  Falles,  welcher 
das  ganze  Stirnhirn  betrifft,  nicht  nahe  treten  kann  und  muss  mir  meine 
Stellungnahme  von  der  Untersuchung  eines  in  Bearbeitung  befindlichen  Falles 
localisirter  Stirnlappenläsion  abhängig  machen. 


*  Sur  le  rire  et  le  pleurer  spasmodique.    Le^ons.    1895. 
'  Centres  nerveux.    IL    S.  89. 
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2.  Eine  posiÜTere  Aensserung  gestattet  mir  mein  Fall  in  der  Frage  des 
Fasciculns  longitudinalis  inferior.  Yornehmlich  zwei .  Forscher  sind  zu 
nennen,  die  die  Anatomie  dieses  Faserzuges  genauer  schilderten.  Dsjebinb 
lässt  ihn  aus  dem  Occipitalpol  entspringen,  seine  Fasern  gruppiren  siph  recht 
bald  hinter  dem  Occipitalhorn  in  der  Form  eines  dünnen  ringförmigen  Fascikels, 
welcher  unterwegs  eine  grosse  Anzahl  von  Fasern  aus  dem  Cuneus,  Lob.  linguahs, 
faaiformis  und  aus  den  drei  Occipital Windungen  erhält.  Alle  diese  Fasern  be- 
folgen nicht  eine  Richtung.  Während  die  von  der  äusseren  und  unteren  Ober- 
fläche des  Occipitallappens  entspringenden  Fasern  von  rückwärts  nach  vom 
entlang  des  unteren  und  äusseren  Bandes  des  hinteren  und  unteren  Hernes 
streben,  verlaufen  die  von  der  äusseren  und  oberen  Fläche  des  Occipitallappens 
stammenden  Fasern  um  so  schiefer  nach  vom  und  unten,  je  höher  sie  ent- 
sprungen sind.  Ist  der  Fascikel  in  den  Schläfelappen  gelangt,  so  giebt  er  Fasern 
an  den  Ojrus  Hippocampi,  an  den  Lobus  fusiformis,  an  die  3.  Temporalwindung, 
theilweise  auch  an  T^  und  T^\  auf  diesem  Wege  gelangt  er  zum  Temporalpol, 
Yfo  er  mit  dem  Fascic.  uncinatus  und  longitudindis  superior  (Bübdach)  sich 
kreuzt  Ein  kleiner  Theil  gelangt  in  die  äussere  Kapsel.  In  der  Gegend  der 
1.  Temporal  Windung  ist  das  Verhalten  des  Fascic.  longitud.  Inf.  noch  nicht  end- 
gültig gelöst,  denn  es  fragt  sich,  ob  denn  seine  Fasern  nicht  zum  Sehhügel, 
äusseren  Eniehöcker  und  Globus  pallidüs  in  Beziehung  treten?  In  letzterem 
Falle  würde  der  Fascic.  longit  inf.  auch  Projectionsfasern  enthalten,  wie  dies 
Dsj£BiNE  für  den  oberen  Theil  desselben  vermuthet;  die  untere  Abtheilung 
soll  ausschliesslich  occipito-temporale  Associationsfasem  enthalten. 

M.  Pbobst  beschäftigt  sich  in  mehreren  Arbeiten^  mit  dem  Stratum  occi- 
pitale  sagitfale,  wie  Sachs  den  Fascic.  longit.  inf.  nennt  Pbobst  demonstrirte 
in  seiner  experimentellen  Arbeit  (a)  beim  Thiere  im  Sagittallager  des  Hinter- 
hauptlappens zweierlei  Fasern;  es  giebt  nämlich  Sehhügelrindenfasern,  welche 
der  Badiaüo  optica  (Gratiolet)  entsprechen  (Fbobst  nennt  diese  Radiatio  Stratum 
sagitt  mediale),  und  Bindensehhügelfasem,  welche  dem  Fascic.  long.  inf.  ent- 
sprechend, das  Stratum  sagittale  laterale  bilden.  —  In  einem  Falle  von  Er- 
weichung des  linken  Hinterhauptlappens,  wo  die  Erkrankung  allein  die  drei 
Ocdpitalwindungen  befiel,  hingegen  die  innere  Fläche  des  Occipitallappens  frei 
Hess,  konnte  Probst  mittels  Mabohi.  die  hochinteressante  Thatsache  nachweisen, 
dass  die  drei  Hinterhauptswindungen  ihre  Projectionsfasem  in  den  ventralen 
Antheil  des  Stratum  occipitale  sagittale  entsenden  und  auf  diesem  Wege  mit 
dem  äusseren  Kniehöcker,  zu  einem  geringen  Theile  mit  dem  Pulvinar  und  mit 
dem  lateralen  Sehhügelkem  in  Verbindung  stehen.  —  Wir  sehen  also,  dass 
Probst  die  Yermuthung  Dejerine's  im  positiven  Sinne  bestätigte,  somit  ent- 
hält der  Fascic.  longit.  inf.  sicher  auch  Projectionsfasem. 

In  meinem  Falle  war  ein  Theil  des  Faecic.  longit  inf.  degenerirt,  wo- 
bei das  Interessante   die  Richtung  der  Degeneration  abgiebt.     Da  der  Seh- 


^  a)  Zar  Kenntniss  dea  Faserverlanfes  des  Temporallappens  a.  b.  w.  Archiv  f.  Anat. 
TL  Physiol.  1901.  —  b)  Zar  KonntDisa  des.  Sagittalmarkes  cmd  der  Baikenfosem  des  Hinter* 
hanptlappens.    Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    1901. 
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hügel  direot  nicht  lädirt  ist,  so  spielt  derselbe  in  der  ErUäning  des  vorli^endeii 
Falles  keine  Rolle.  Der  ganze  Occipital-  nnd  Parietallappen  ist  intact^  aUein 
die  Temporalspitze,  namentlich  die  1.  Temporalwindung,  sowie  das  Grenzgebiet 
zwischen  Schlafen-  nnd  Stimhim  (Area  olfact)  sind  zerstört.  Da  der  Fas- 
ciculus  longit  inf.  in  diese  Theile  der  Hemisphäre  Fasern  entsendet,  so  ist  es 
wohl  naheliegend,  dass  wir  die  Ursache  der  partiellen  Degeneration  des  Fasci& 
longit  inf.  in  der  Zerstömng  der  Temporalspitze,  1.  Temporal windnng  und  der 
basalen  Frontallappentheile  erblicken.  Freilich  moss  aber  dann  gefolgert  werden, 
dass  im  Fascic.  longit  inf.  auch  Fasern  vom  Temporailappen  gegen  denOod- 
pitallappen  zu  verlaufen,  hier  jedoch  nicht  endigen,  sondern  hinter  der  Spitze 
des  Occipitalhomes  umbiegend  wieder  nach  vom  bezw.  innen  zu,  zum  Präounens 
sich  wenden.  Es  giebt  daher  einen  Faserzug  im  Sagittallager  des  Tempore- 
ocdpitaUappens,  welcher,  im  Temporailappen  (vielleicht  auch  im  basalen  Frontal- 
läppen)  entspringend  und  die  ausser  st  e  Schichte  des  Fascic  longit  int  bildend, 
im  Marke  des  Ocdpitallappens  um  die  hintere  Spitze  des  Occipitalhomes  one 
scharfe  Biegung  macht  und  im  PrScuneus  endet  Dieser  Faserzug  ist  ein 
temporo-praeoccipitales  AssociationsbündeL  Es  dürften  also  im  Fascic 
longit  inf.  s.  Stratum  sagittale  oocipito-temporale  Associationsfasem  in  doppelter 
Bichtung  verlaufen;  einmal  gehen  Fasem  vom  Occipitallappen  g^en  den 
Temporallappen  zu  und  zweitens  ziehen  Fasem  vom  Schlafelappen  gegen  den 
Pracuneus.  Letzteres  Gontingent  bildet  die  äusserste  Schichte  des  Fascic  longit 
inf.  Ein  dritter  Bestandtheil  dieses  Bündels  reprasentirt  PrqjectionsfEuem,  wdche 
gemäss  den  üntersuchungsergebnissen  Pbobst's  von  den  drei  Ocdpitalwindungen 
entspringend  im  Pulvinar,  im  äusseren  Eem  des  Sehhügels,  hauptsachlich  aber 
im  äusseren  Eniehöcker  ihr  Ende  finden. 

3.  Mein  Fall  giebt  schliesslich  gewisse  Aufischlüsse  über  die  vordere 
Commissur. 

Dieses  mächtige  System  besteht  bekanntlich  aus  einem  Hemisphären-  nnd 
einem  Biecbantheil.  Letzterer  ist  von  Ganseb,  später  Edikoeb,  zuletzt  von 
Pbobst^  als  ein  Commissurensystem  beider  Bulbi  olfactorii  erkannt  Eine  be- 
deutende Divergenz  zeigt  sich  in  den  Ansichten  über  den  corticalen  Ursprung 
des  Hemisphärenantheiles.  Uns  interessiren  hier  die  durch  die  secundäre  Dege- 
neration am  Menschen  gewonnenen  Resultate.  Dejebine'  erwähnt  aus  der 
Litteratur  nur  2  Fälle,  und  zwar  jene  von  Popoef  und  Flechsig.  Ln  Flaue 
Popoff's  handelte  es  sich  um  die  bilaterale  Zerstörung  des  Lobus  lingualia, 
der  angrenzenden  Partie  des  Cuneus,  des  Lobus  fusifonms,  des  hinteren  Theiles 
des  Ammonshomes,  worauf  eine  fast  totale  Entartung  der  vorderen  GommisBar 
in  ihrem  Hemisphärenantheile  erfolgte,  während  der  Biecbantheil  imversehrt 
blieb.  Im  Falle  Flechsig's  war  eine  einseitige  Läsion  des  Lobulus  lingualis, 
des  Cuneus,  der  Occipitalspitze,  des  Lobus  fusiformis  und  des  hinteren  Theiles 


^  Zur  Eenntniss  des  Faserverlanfes  des  TemponHappens,  des  Bulbus  olfaetoriuB»   der 
Torderen  Commissar  n.  s.  w.    Archiv  f.  Anat  n.  Phys.    1901. 
'  Centres  nenrenz.    I.    S.  806. 
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des  Ammonshornes  vorhanden,  worauf  die  vordere  Gommissnr  zwar  entartete, 
jedoch  nicht  in  so  intensiver  Weise  wie  in  Popofp's  Fall. 

Indem  nun  Dejbrinb  (L  c.)  aus  der  Litteratur  4  Fälle  von  einseitiger  Zer- 
störung des  Lobulus  lingualis  ans  Hensohen's  Werke  studirte,  femer  seine 
eigenen  Präparate  mit  ähnlichen  Läsionen  durchsah,  kommt  er  zu  dem  Schluss, 
dass  Popoff's  und  Fleohsig's  Anschauungen  nicht  haltbar  sind,  also  der  Lobulus 
lingualis  sowie  der  Polus  occipitalis  als  ürsprungsstätte  der  vorderen  Gommissur 
nicht  gelten  kann.  Auch  degenerirt  sie  nach  Dejsbike  nicht  bei  Zerstörungen 
der  äusseren  Fläche  des  Schläfenlappens.  Hingegen  fand  Dejebine  bei  hämor- 
rhagischen Herden  der  äusseren  Kapsel,  der  retroinsulären  Gegend,  der  ersten 
Temporalwindung  und  des  Oyrus  supramarginalis,  namentlich  in  2  Fällen,  de- 
generirte  Fasern  in  der  gesunden  Hemisphäre,'  welche  gogen  die  äussere  Kapse} 
und  zur  hinteren  Partie  des  Putamens  zc^en.  Weiter  konnte  Dejebine  den 
entarteten  Zug  nicht  verfolgen  und  er  bezeichnet  die  Frage  ob  des  Rinden- 
ursprunges der  vorderen  Gommissur  als  ungelöst 

In  meinem  vorliegenden  Falle  ist  die  vordere  Gommissur  vollkommen  mark* 
losy  also  entartet;  allein  die  markhaltige  Kapsel,  welche  dieses  System  mit  einer 
Schichte  umgiebt^  ist  unversehrt  Der  entartete  Zug  lässt  sich  als  helleres  Feld 
bis  ins  Mark  der  ersten  Temporalwindung  verfolgen.  Nehmen  wir  in  Betracht, 
dass  die  Temporalspitze  vollkommen  zerstört  war,  während  der  Oyrus  lingualis 
relativ  viel  weniger  litt,  so  ist  die  Annahme,  dass  der  Hemisphärenantheil  der 
vorderen  Gommissur  hauptsächlich  eine  Verbindung  beider  Schläfenlappen  dar- 
stellt, ganz  gerechtfertigt  Die  beim  Menschen  spärlichen  Fasern  des  Biech- 
antheiles  lassen  sich  in  der  gesunden  Hemisphäre  dieses  Falles  nicht  auffinden, 
sie  sind  gleichfalls  degenerirt>,  was  angesichts  der  &st  vollkommenen  Zerstörung 
des  rechten  Frontallappens  (ausgenommen  nämlich  das  hintere  Vs  ^^  Oyrus 
rectus)  und  des  rechten  Tractus  olfactorius  nur  selbstverständlich  ist  Ich  denke, 
dass  die  die  vordere  Gommissur  einhüllende  markhaltige  Scheide  sich  durch 
ihre  Unversehrtheit  als  nicht  zum  System  der  vorderen  Gonmiissur  gehörig  er- 
weist Ich  gedenke  übrigens  auf  die  Frage  des  Bindenurspmnges  der  vorderen 
Gommissur  an  der  Hand  eines  Falles  von  isolirter  Zerstörung  einer  Temporal- 
spitze noch  zurückzukommen. 

Anmerkung  bei  der  Gorrectur.  Die  inzwischen  erschienene  werthvolle 
Arbeit  M.  Pbob8t*s:  Zur  Kenntmss  der  Orosshimfaserung  und  der  cerebralen 
Hemiplegie^  identifidrt  das  hintere  Längsbündel  mit  dem  Stabkranz;  trotzdem 
aber  hat  Pbobst  für  einen  Theil  dieses  Bündels,  welcher  ein  Yerbindungssystem 
zwischen  Temporal-  und  Occipitalpol  bildet,  den  Stabkranzcharakter  nicht  nach- 
weisen können. 


*  Sitzungsbericht  der  Kais.  Akademie  der  V^iBBenschaften  in  V^ien.    1908. 
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[Aas  der  psychiatrischen  Klinik  in  Budapest.    (Director:  Prof.  Dr.  E.  E.  Mobatcsik.)] 

2.  Ein  weiterer 
Beitrag  zur  Bestimmung  des  Gehirnvolumens. 

Von  Dr.  U.  Popovits  Fetsy, 

In  Nr.  18  d.  Centralbl.  giebt  Dr.  F.  Reich  aus  der  Irrenanstalt  Herzberge 
eine  genaue  Beschreibung  seines  GerebroToluminimeters,  eines  Apparates  zur  Be- 
stimmung des  Gehimvolnmens.  Bei  der  in  vielen  Fällen  überaus  grossen  Noth- 
wendigkeit,  bei  systematischen  Gehimmessungen  aber  geradezu  unumgänglichen 
Forderung,  das  Volumen  des  Grehims  mit  einer  gewissen  Genauigkeit  zu  be- 
stimmen, hat  Beich  durch  die  Construirung  seines  Apparates,  wie  es  schemti 
einem  allgemein  empfundenen  Bedürfniss  entsprochen. 

In  unserer  Klinik  haben  wir  gleichfalls  seit  längerer  Zeit  ein  Verfahren 
vermisst,  mit  welchem  sich  das  Volumen  des  Gehirns  in  bequemer  und  zugleich 
genauer  Weise  bestimmen  lässt. 

Die  Lücke  in  den  üntersuchungsmethoden  suchte  ich  durch  Gonstra<^ion 
einer  Vorrichtung  auszufüllen,  die  den  besagten  Mangel  beseitigen  sollte.  Wir 
bedienen  uns  derselben  seit  ungeföhr  IV2  Jahren;  und  Anfangs  dieses  JahreB 
hatte  ich  die  Ehre,  den  Apparat  Herrn  Prof.  v.  Lüschan  zu  demonstriren,  ge- 
legentlich eines  GoUoquiums  in  Berlin. 

Im  Princip  unterschei- 
det sich   der  bei  uns   ge- 
7  Jftm  {llllllll  PI'IIFIIIIIF  bräuchliche  Apparat  kaum 

von  Reich 's  Cerebrovolo- 
minimeter;  in  beiden  Fällen 
dient  die  Menge   der   ans 

Hj— l^n     iillili  I  '     iliiilk^^^^-         ^®°^  Gefass  durch  das  Ge- 

hirn verdrängten  Flüssigkeit 
als  Maass  des  Volumens. 
Auch  das  Handhaben  beider 
Apparate  ist  ein  ungemein 
einfaches  und  das  Verfahren 
ein  wenig  zeitraubende  In 
der  Ausführung  weichen  jedoch  beide  voneinander  ziemlich  ab.  Dabei  scheint 
mir  das  von  uns  gebrauchte  Gefass  den  Anforderungen  der  Genauigkeit  in  ge- 
wisser Hinsicht  besser  zu  entsprechen. 

Schon  bevor  ich  an  die  Gonstruction  meines  Apparates  schritt,  hatte  ich  die 
Möglichkeit  einer  Lösung  der  Aufgabe  in  der  Weise,  wie  es  Reich's  Cerebro- 
voluminimeter  vorstellt,  vor  Augen,  doch  ein  Umstand  veranlasste  mich,  den 
Vorzug  der  in  Anwendung  gebrachten  Gonstruction  zu  geben.  Reich  hebt 
nämlich  selbst  sehr  richtig  die  hohe  Bedeutung  des  Bew^ungszustandes  der 
Flüssigkeit  bei  der  Messung  mit  seinem  Apparat  hervor,  die  durch  die  grosse 
Oberfläche  nur  noch  gesteigert  wird;  alles  auf  Kosten  der  GenauigkeiL     In  der 
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That  sind  annähernd  genaue  Messungen  in  der  Weise  nur  bei  absolut  ruhigem 
Wasserspiegel  denkbar,  was  wieder  Zeit  und  besonders  darauf  gerichtetes  Augen- 
merk in  Ansprach  nimmt 

Der  von  mir  construirte  Enkephalovolumometer^  besteht  aus  einem  28  cm 
hohem,  cylindrischem  Glasgefass  von  22  cm  Bodendurchmesser,  in  dessen  Seiten- 
wand sich  nahe  dem  Boden  eine  Oeffnung  befindet.  Letztere  wird  mittels  eines 
Oummip&opfes  verschlossen,  in  dessen  Bohrung  das  untere  Ende  einer  doppelt 
knieformig  gebogenen  Glasröhre  eingeführt  wird;  das  obere  Knie  befindet  sich 
etwa  7,5  cm  tiefer  als  der  obere  Gtefassrand.  Bevor  die  Messung  vorgenommen 
wird,  ist  das  G^fass  mit  reinem  Wasser  zu  fallen,  eventuell  mit  einer  anderen 
Flüssigkeit^  in  der  das  Grehim  aufbewahrt  werden  soll,  und  zwar  bis  über  die 
Höhe  der  Gommunicationsröhre.  Wird  nun  der  zwischen  beiden  knieformigen 
Biegungen  des  Gommunicationsrohres  in  dessen  Mitte  angebrachte  Hahn  geofhet, 
so  fliesst  so  viel  Flüssigkeit  aus  dem  Gefass,  bis  der  Flüssigkeitsspiegel  das 
Niveau  des  oberen  Knies  erreicht  hat.  Sobald  die  Flüssigkeit  zu  fliessea  auf- 
hört, wird  der  Hahn  geschlossen  und  das  Gehirn  ins  Gefiss  eingetaucht  Die 
nunmehr  nach  OefiEnen  des  Hahnes  ausfliessende  Flüssigkeitsmenge,  in  einem 
Messglas  aufgefangen,  zeigt  das  Volumen  des  Gehirns  an.  Auf  diese  Weise  ge- 
lingt es,  die  störende  Wirkung  der  Oberflachenschwankungen  einer  grossen 
Wasseroberfläche  bei  in  ihrem  Niveau  angebrachten  Abfiussöffhung  zu  beseitigen. 

[AoB  dem  Laboratoriam  der  Anstalt.] 

3.  Zur  Pärbungsmethodik 
der  Nervenfasern  des  Cenkalnervensystems. 

Von  Dr.  A.  D.  EoBOWiky,  ^ 

Direotor  der  KosTüSHBN'scheii  OonvernementsirreDanstalt  in  Beasarabien.  * 

Die  klassische  WBiGEBT'sche  Färbungsmethode  der  Nervenfasern  des  Central- 
nervensystems  wird  bis  jetzt  als  die  beste  anerkannt  Es  ist  zwar  auf  verschiedene 
Umständlichkeiten  bei  dieser  Methode  hingewiesen,  aber  die  Vorzüge  von  der- 
selben sind  so  bedeutend,  dass  diese  Methode  immer  noch  in  ihren  Hauptzügen 
unverändert  bleibt  und  am  meisten  angewandt  wird.  Darum  bin  ich  sehr  weit 
davon  entfernt,  dass  ich  meine  Methode  mit  der  WEiGEBx'schen  oder  mit  einer 
der  verschiedenen  Modificationen  derselben,  z.  B.  mit  der  Methode  von  Pal,  .  ver- 
gleiche, doch  glaube  ich,  dass  die  von  mir  erfundene  und  verarbeitete  Methode 
auch  ihren  Werth  hat. 

Die  Methode  besteht  darin:  Die  Gehirnstücke  werden  nach  gewöhnlicher 
Art  in  MüLLEB'scher  Flüssigkeit  gehärtet;  die  Härtung  muss  vollständig  sein; 
je*  länger  das  Präparat  mit  dieser  Flüssigkeit  verarbeitet  wird,  desto  besser;  die 
Einbettung  in  Celloidin  geschieht  nach  gewöhnlicher  Art;  die  Schnitte  färben 
sich  mit  einer  Flüssigkeit,  welche  man  folgendermaassen  zubereitet: 


*  Die  Bezeichnung  scheint  mir,  als  der  Baseler  anatomischen  Nomendator  und  der 
richtigen  Wortbildung  entsprechend,  nicht  ungeeignet 
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A.    Haematoxjliü    10,0 
Alcobol  absol. 
Aq.  dest    ää  60,0 
Solut  aqu.  satoiatae  Lithii  carbon.    10,0 

Nach  einer  Woche  ist  die  Farbe  fertig. 

Wenn  nothwendig  schnell  zu  färben  ist,  so  müssen  die  Schnitte  in  dieser 
Flüssigkeit  aof  der  Lampe  während  5—6  Minuten  erwärmt  werden.  ZuMig 
dabei  entflammender  Spiritus  ist  zu  löschen  und  die  Erwärmung  setzt  sich  fort 
bis  zur  bestimmten  Zeit 

Nach  der  Abkühlung  werden  die  Schnitte  mit  Wasser  abgewaschen.  Wenn 
aber  die  schnelle  Färbung  der  Schnitte  nicht  nöthig  ist,  so  legt  man  dieselben 
24  Stunden  bei  Zimmertemperatur  in  die  Farbe  ein  und  spült  dann  im  Wasser. 
Die  Schnitte,  welche  jetzt  schwarz  gefärbt  sind,  müssen  in  B.  1 7o  Kalihyper- 
manganicum-Wasserlösung  übertn^en  werden  und  bleiben  hier,  bis  die  graae 
Substanz  braun  wird,  dann  werden  die  Schnitte  wieder  mit  Wasser  al^wpnlt 
und  in  C.  Liquor  ferri  sesquichloraü  übertragen.  In  dieser  Flüssigkeit,  welche 
stets  2—8  Mal  gewechselt  werden  muss,  bleiben  die  Präparate,  bis  die  graue 
Substanz  deutlich  weiss  wird.  Diese  Präparate  werden  sorgfältig  mit  Wasser 
abgespült,  mit  Alkohol  entwässert,  mit  Xylol  oder  Origanöl  verklärt  und  zuletxt 
in  Ganadabalsam  eingebettet 

Auf  den  nach  dieser  Art  verarbeiteten  Präparaten  färben  sich  die  Nerven- 
fasern auf  dem  weissen  Felde  der  grauen  Substanz  schwarz,  so  dass  die  F&rbung 
sich  sehr  genau  und  klar  erweist.  Wenn  die  verkürzte  Methode  zu  gebrauchen 
ist,  d.  h.  die  Schnitte  mit  Erwärmung  zu  färben  sind,  so  nimmt  die  ganze 
Arbeit  nur  ^/,—'/4  Stunde  in  Anspruch,  was  schon  ein  bedeutender  Vorzug  ist 

Die  ganze  Methode  besteht  also  in  folgender  Reihe: 

1.*  MüLLBB'sche  Flüssigkeit, 

2.  Celloidin, 

3.  die  Färbung  der  Schnitte  mit  Flüssigkeit  A, 

4.  Abwaschen  im  Wasser, 

5.  Entfärbung  in  Flüssigkeit  B, 

6.  Abwaschen  in  Wasser, 

7.  Enterbung  in  Flüssigkeit  G, 

8.  Abwaschen  in  Wasser, 

9.  Alkohol, 

10.  Xylol  oder  Ol.  origani , 

11.  Canadabalsam. 

Die  Frage  nach  der  vollständigen  Tauglichkeit  meiner  Methode  muss  durch 
weitere  Beobachtungen  gelöst  werden.  Die  nach  dieser  Art  gefärbten  Präparate 
habe  ich  meinen  Collegen  demonstrirt,  dieselben  haben  sich  auch  von  der  Taug- 
lichkeit und  Genauigkeit  dieser  Methode  überzeugt 

In  Folge  dessen  möchte  ich  diese  Methode  für  die  weiteren  Versuche  und 
Beobachtungen  veröffentlichen. 
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II.   Referate. 


Anatomie. 
1)  Ueber  den  Bau  der  Neuroglia  und  über  die  Wand  der  Lsrmphgefäsfie 
in  Haut  und  Schleimhaut,  von  Hans  Held.  (Abhandlungen  der  mathe- 
matisch-physischen Classe  der  königl.  sächsischen  Gesellschaft  der  Wissen- 
schaften. XXVIIL  Leipzig  1904,  Teubner.) 
In  dieser  Arbeit  veröffentlicht  Verf.  die  Ergebnisse  seiner  auf  einer  eigenen 
Färbnngsmethode  basirenden  Untersuchungen.  Diese  Resultate  werden  zu  einer 
weitgehenden  Revision  derjenigen  Anschauungen  führen  müssen,  welche  durch  die 
Arbeit  Weigert's  über  die  Neuroglia  begründet  worden  sind.  Der  wichtigste 
histologische  Leitsatz,  welchen  Weigert  auf  Grund  der  Betrachtungen  seiner 
bekannten  Gliabilder  aufstellte,  lief  darauf  hinaus,  dass  in  den  reifen  mensch- 
lichen Centralorganen  die  Neurogliafasern  nicht  mit  dem  Protoplasma  der  Neu- 
rogliazelle  identische,  sondern  chemisch  und  morphologisch  von  ihm  getrennte 
Gebilde  sind.  Die  nach  seiner  Methode  gefärbten  Fasern  besitzen  eine  vom 
Zellleib  völlig  emancipirte  Substanz,  welcher  nicht  mehr  protoplasmatischer 
Charakter  eigen  ist;  sie  haben  lediglich  die  Bedeutung  einer  katabiotischen  Liter- 
cellularsubstanz  und  verhalten  sich  pathologischer  Weise  ganz  wie  eine  Rinden- 
substanz; d.  h.  sie  wuchern,  wenn  das  specifische  nervöse  Gewebe  zu  Grunde 
geht.  Diese  Auffassung  ist  in  ihrem  vollen  Umfange  nach  den  Untersuchungen 
des  Verf.'s  nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten.  Es  sei  zwar  unbestreitbar,  dass  die 
Gliafasem  eine  weitgehende  chemische  Differenzirung  vom  Protoplasma  ihrer 
Matterzellen  erfahren,  dagegen  sei  die  morphologische  Emancipation,  wie  sie 
im  Gliabilde  Weigert's  zu  Tage  trete,  ein  Kunstproduct,  welches  durch 
dessen  eigenartige  Färbetechnik  bedingt  wurde. 

Der  protoplasmatische  Bestandtheil  der  Glia  nimmt  einen  weit  grösseren 
Raum  ein,  als  Weigert  angenommen  hatte.  Eine  vom  Zellleib  ausgehende  Proto- 
plasmahülle bekleidet  den  weitaus  grössten  Theil  der  Fasern,  oder  besser,  die 
Fasern  liegen  intracellulär,  innerhalb  der  Protoplasmasubstanz  der  Zelle.  Schon 
ans  diesem  Grunde  ist  es  nicht  angängig,  dieselben  als  eine  vom  Zellorganismus 
losgelöste  Intercellularsubstanz  zu  betrachten.  Der  Faserreichthum  der  einzelnen 
Zellen  schwankt  in  breiten  Grenzen;  er  wird  vom  Verf.  als  Einleitungsprincip 
für  die  Aufstellung  bestimmter  Zelltypen  benutzt.  Auch  nach  der  topographischen 
Anordnung  lassen  sich  differenzirte  Zellarten  mit  wohl  charakteristischen  Eigen- 
schaften voneinander  trennen.  Obgleich  nun  die  Befunde  des  Verf/s  die  ver- 
ästelte Form  der  Gliazelle,  wie  sie  die  Golgi'sche  Imprägnationsmethode  und  das 
Ran  vier 'sehe  Isolirungs  verfahren  demonstriren,  in  gewissem  Sinne  wieder  zu 
Ehren  bringen,  zeigen  sie  doch,  dass  die  Darstellungen  dieser  Autoren,  welche 
eine  freie  Endigungs weise  der  Zellausläufer  lehrten,  den  Thatbestand  nicht  er- 
schöpfen. Die  Fortsätze  der  Zellen  endigen  nicht  frei,  sondern  sind  bei  be- 
nachbarten Exemplaren  zu  netzigen  oder  mehr  membranartigen  Structuren 
continnirlich  miteinander  verbunden.  Diese  netzartige  Verbindung  ist  im  wesent- 
lichen durch  protoplasmatische  Zellsubstanz  gegeben,  welche  vielleicht  eine  eigen- 
thümliche  chemische  Modification  erfährt.  In  den  protoplasmatischen  Netzbalken 
liegen  meist  wieder  Gliafasem,  deren  Verlaufsrichtung  und  Zahl  eine  wechselnde 
ist.  In  dem  Nachweis  dieses  dreidimensionalen  Netzwerkes  liegt  der  Schwerpunkt 
der  Held'schen  Forschungen:  denn  die  Neuroglia  ist  dadurch  als  ein 
protoplasmatisches  Syncytium  mit  eingestreuten  Kernen  und  Fasern 
gekennzeichnet.  Die  Bethe 'sehen  Füllnetze  in  der  weissen  Substanz  und  die 
sogen.  Golgi-Netze  an  der  Oberfläche  der  Ganglienzellen,  welche  nicht  mit  den 
nervösen  Terminalnetzen  identisch  sind,  sind  Theilerscheinungen  desselben. 
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Von  grosser  Bedeutung  auch  fdr  physiologische  und  pathologische  Fragen 
sind  die  Ausführungen  des  Verf/s  über  die  ,, marginale  Neuroglia",  welche  eine 
besondere  membranartige  Anordnung  derselben  an  denjenigen  Orten  darstellt,  wo 
das  ektodermal  entstehende  Grewebe  der  Centralorgane  mit  mesodermalen  Geweben, 
nämlich  der  Pia  und  den  Gefassen,  in  Contact  tritt.  An  solchen  Stellen  bilden 
sich  vornehmlich  aus  den  protoplasmatischen  Endverbreitungen  der  benachbarten 
Zellfortsätze,  den  sogen.  Fussstücken,  flächenhafte  Structuren,  welche  überall  eine 
scharfe  Abgrenzung  zwischen  beiden  Gewebearten  bedingen.  Diese  Membranae 
limitantes  stehen  andererseits  zum  Gefassapparat  in  der  innigsten  Beziehung,  denn 
sie  umschliessen  die  wichtigsten  Lymphräume.  Abgesehen  von  der  Begrenzung 
dieser  relativ  weiten  Canäle  sind  die  Gliazellen  auch  sonst  für  die  Lymph- 
circulation  von  der  grössten  Bedeutung,  wenn  auch  der  Mechanismus  der  Lympb- 
strömung  für  die  feinsten  Wege  im  einzelnen  noch  nicht  festgestellt  ist. 

In  einem  Anhang  „über  die  Wand  der  Lymphgefässe  in  Haut  und  Schleim- 
haut" macht  Verf.  auf  weitgehende  Analogien  aufmerksam,  welche  zwischen  der 
örtlichen  Beziehung  der  elastischen  Faser  zur  Bindegewebszelle  einerseits  und  der 
Gliafaser  zur  Gliazelle  andererseits  besteht;  femer  wird  dargeihan,  dass  auch  in 
der  Function  der  fraglichen  Gebilde  als  Begrenzungsstructuren  der  Lymphwege 
eine  fast  völlige  Uebereinstimmung  ersichtlich  ist. 

Der  Neurohistologe  wird  dieses  Buch,  welches  ihm  viel  neue  wichtige  That- 
Sachen  und  viele  Anregungen  bringt,  dankbar  begrüssen,  und  nur  das  eine  be- 
dauern, dass  Verf.  seine  Methode,  auf  welcher  die  Befunde  begründet  sind,  ver- 
schweigt. So  schön  und  zahlreich  die  Abbildungen  sind,  mit  denen  er  seine 
Beschreibungen  illustrirt,  so  können  sie  das  selbstgefertigte  Präparat  doch  nicht 
ersetzen. 

Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  Verf.  die  Arbeiten  seiner  Vorgänger  überall 
eingehend  würdigt  und  speciell  die  grossen  Verdienste  Weigert's  um  die  Fest- 
stellung der  Localisation  der  Neuroglia  in  den  verschiedenen  Theilen  der  Central- 
organe anerkennt.  MaxBielschowsky  (Berlin). 


Physiologie. 

2)  A  olinioal  and  pathological  oontribution  to  the  study  of  the  central 
looaliaation  of  the  senBory  traot,  by  Herman  ILHoppe.  (Joum.  of  Nerr. 
and  Ment.  Dis.  1904.  Mai.) 
Der  Arbelt  des  Verf.'s,  als  Vortrag  auf  dem  internationalen  Congr^  za 
Madrid  gehalten,  liegen  10  Fälle  zu  Grunde,  die  Afifectionen  des  Thalamus,  des 
Versorgungsgebietes  der  mittleren  Himarterie  und  cortical  und  subcortical  ge- 
legene Tumoren  der  Regio  Eolandica  betreffen.  Die  Zusammenstellung  ist  erfolgt 
hauptsächlich  zu  dem  Zweck  der  Erforschung  des  Verlaufes  und  der  Einmündung 
der  sensiblen  Nervenfasern  in  die  Rinde.  Es  ist  unmöglich,  die  sämmtlichen  Fälle, 
die  Verf.  schildert,  hier  anzuführen;  von  den  Schlussfolgerungen,  die  Verf.  zieht, 
seien  folgende  hervorgehoben:  Acute  Erweichungsprocesse  der  Rinde  im  Ver- 
sorgungsgebiete der  mittleren  Hirnaiierie  führen  zu  vollslÄndiger  Hemianästhesie 
auf  der  gelähmten  Körperseite;  chronische  degenerative  bezw.  atrophische,  durdi 
Thrombose  eines  Astes  der  genannten  Arterie  bedingte  Processe  führten  nicht  za 
andauernden  Sensibilitätsstörungen  in  der  gegenüberliegenden  Körperhälfte.  Tumoren 
der  Rinde  bezw.  der  subcortical  gelegenen  Theile  der  motorischen  Region  haben 
zwar  häufig  subjective  Sensibilitätsstörungen  (Parästhesieen  u.  s.  w.)  im  Gefolge, 
gelegentlich  auch  geringgradige  objective;  aber  selbst  bei  ausgedehnten,  zu  com- 
pletten  Lähmungen  führenden  Läsionen,  sind  im  allgemeinen  Sensibilitätsstömngeo, 
die  im  Verhältniss  zu  den  motorischen  Ausfallserscheinungen  stehen,  nicht  zn 
constatiren. 
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Verf.  nimmt  weiter  an,  dass  der  Temperatureinn  eine  andere  Localisation 
habe,  als  die  übrigen  Sensibilitätsqualitäten,  und  dass  derselbe  in  der  Nähe  des 
Schmerzgefühls  in  die  vorderen  Partieen  des  Lobus  parietalis  zu  verlegen  sei, 
während  Tastgefühl  und  Muskelsinn  in  der  Regio  Rolandioa  ihren  corticalen  Sitz 
hätten.  Was  den  Verlauf  der  sensiblen  Bahnen  angeht,  so  neigt  Verf.  zu  den 
Ansichten  v.  Monakow 's,  dass  peripherische  Beize  auf  verschiedenen  Bahnen  zur 
Binde  gelangen  können,  wenn  ihr  gewöhnlicher  Lauf  auf  irgend  eine  Weise  ge- 
hemmt wird;  daher  das  Fehlen  von  Sensibilitätsstörungen  bei  mehr  chronischen 
Läsionen,  die  dem  Eintreten  vicariirender  Bahnen  Zeit  lassen,  während  bei  acuten 
Zerstörungsprocessen  des  thalamo-corticalen  Neurons,  das  zweifellos  sensiblen  Bahnen 
dient,  Störungen  der  Sensibilität  zu  constatiren  sind.  Jedenfalls  hält  Verf.  die, 
wie  er  sich  ausdrückt,  „extremen"  Ansichten  Munk's,  Flechsiges  u.  A.  über  die 
Identität  der  motorischen  Bahnen  und  Bindenfelder  mit  den  sensiblen  nicht  für 
bewiesen,  glaubt  vielmehr  neben  den  oben  dargelegten  Ansichten,  auch  mit  Mo- 
nakow, dass  die  allgemeinen  Körperempfindungen  eine  doppelseitige  Bepräsen- 
tation  in  der  Binde  haben.  Martin  Bloch  (Berlin). 

Psychologie. 

3)  Zur  Psychopathologie  des  AlltagslebenB  (VergesBen,  Versprechen,  Ver- 
greifen, Aberglaube  und  Irrthum),  von  Prof.  Sigmund  Freud.  (Berlin 
1904,  S.  Karger.) 
Die  Absicht  des  V'erf.'s  in  dieser  fesselnd  geschriebenen  Studie  ist,  den  Nach- 
weis zu  fuhren,  dass  die  Fehl-  und  Zufallshandlungen  des  täglichen  Lebens  nicht 
dem  reinen  Zufall  ihre  Entstehung  verdanken,  sondern  zum  grössten  Theil,  bei 
genauer  Analyse  der  Einzelfälle,  wohl  fast  sämmtlich  psychologisch  ausreichend 
motivirt  sind.  Und  zwar  ist  das  Gemeinsame  der  zahlreichen  interessanten  Bei- 
spiele, die  Verf.  aus  persönlicher  Erfahrung  und  aus  den  Ejreisen  von  Bekannten 
und  Patienten  heranzieht,  dass  die  genannten  Phänomene  sich  auf  unvollkommen 
unterdrücktes  psychisches  Material  zurückfuhren  lassen,  das,  vom  Bewusstsein  ab- 
gedrängt, doch  nicht  jeder  Fähigkeit,  sich  zu  äussern,  beraubt  worden  ist.  Zur 
Aufdeckung  dieser  verborgenen  und  meist  vom  Betroffenen  selbst  nicht  geahnten 
Zusammenhänge  bediente  sich  Verf.  hauptsächlich  der  auch  bei  seinen  Traum- 
untersuchungen bewährten  Methode,  die  ungewollten,  frei  auftauchenden  Asso- 
ciationen, die  auf  den  Fehlact  folgen,  zu  registriren;  dieselben  sind  fast  immer 
im  Stande,  den  Weg  zum  verborgenen  Ausgangsmotiv  zu  weisen.  Für  das  Ver- 
gessen von  Worten,  besonders  Eigennamen,  ist  häufig  der  Vorgang  einer  Ver- 
drängung durch  andere,  unbewusst  associirte  Begriffe  anzuschuldigen,  in  anderen 
Fällen  rührt  die  Störung  des  Gredankens  von  einem  aus  dem  verdrängten  Elemente 
kommenden  inneren  Widerspruch  her.  Beim  Versprechen  leitet  sich  der  störende 
Einfluss  in  der  Regel  von  etwas  ausserhalb  der  intendirten  Bede  her,  das  Störende 
ist  entweder  ein  einzelner,  unbewusst  gebliebener  Gedanke,  der  sich  durch  das 
Versprechen  kundgiebt,  und  oft  erst  durch  eingehende  Analyse  zum  Bewusstsein 
gefördert  werden  kann,  oder  es  ist  ein  allgemeineres  psychisches  Motiv,  das  sich 
gegen  die  ganze  Rede  richtet.  In  Gegensatz  zu  anderen  Forschern,  besonders 
Philologen,  findet  Verf.  also  nicht  den  Einfluss  von  Contactwirkungen  der  Laute, 
sondern  den  von  Gedanken  ausserhalb  der  Redeintention  als  maassgebend  and 
hinreichend  zur  Erklärung  des  zustandegekommenen  Sprachfehlers.  Ebenso  ist 
beim  Verlesen  und  Verschreiben  eine  Störung  der  Auiinerksamkeit  durch  einen 
fremden,  Anspruch  erhebenden  Gedanken  bei  genügender  Geduld  und  Geschicklich- 
keit des  Nachforschers  meist  nachzuweisen.  Beim  Vergessen  von  Eindrücken  und 
Vorsätzen  Hess  sich  in  allen  Fällen  die  Begründung  durch  ein  Unlustmotiv  auf- 
finden: die  Erinnerung   an  peinliche  Begleiteindrücke,  die  Vorstellung  peinlicher 
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Nebengedanken  setzte  der  Reproduction  einen  Widerstand  entgegen.  Beim  Ver- 
greifen spielt  oft  ein  aneingestandener  Wunsch  eine  Rolle.  All  diese  Zii£b11£- 
Handlungen  können  deshalb  eher  mit  der  Bezeichnung  „Symptomhandlung^i''  ver- 
sehen werden:  sie  bringen  etwas  zum  Ausdruck^  was  der  Thater  selbst  nicht  in 
ihnen  vermuthet,  und  was  er  in  der  Recrel  nicht  mitzutheilen,  sondern  für  sich 
zu  behalten  beabsichtigt  Unter  bestimmten  Bedingungen  kommt  ihm  dann  ein 
solcher  Gedanke  nicht  in  voller  Form,  sondern  gleichsam  parasitär  als  Modificatioa 
oder  Störung  eines  anderen  zum  Vorschein.  —  Wenn  auch  die  zaUreichen  auf- 
geführten Beispiele  gelegentlich  den  Eindruck  erwecken,  als  ob  Verf.  dies  oder 
jenes  zu  fein  und  zu  genau  verstanden  und  determinirt  habe  —  z.  B.  seine 
Zahlenbeispiele  — ,  so  ist  doch  sicher  seine  Mahnung,  den  gezeigten  ZuBammen- 
hang  nicht  für  etwas  Seltenes  zu  halten ,  berechtigt  Verf.  „glaubt  zwar  an 
äusseren  (realen)  Zufall  (!  Ref.),  aber  nicht  an  innere  (psychische)  Zufälligkeit*', 
und  hat  dieser  letzteren  durch  seine  Arbeit  ein  grosses  Gebiet  streitig  gemacht, 
auf  dem  sie  bisher  zu  herrschen  schien.  H.  Haenel  (Dresden). 


Pathologische  Anatomie. 

4)  Die  subcutane  Myelomeningocele,  eine  häufige  Form  der  Spina  bifida, 

von   Prof.   E.  Neumann    in   Königsberg.      (Virchow's    Archiv.     CLXXVL 

1904.) 
Von  einem  eigenen  makro-  wie  mikroskopisch  genau  untersuchten  Falle  aus- 
gehend, beschreibt  Verf.  unter  Berücksichtigung  der  gesammten  Litteratur  eine 
Abart  der  Recklinghausen'schen  Myelomeningocele,  bei  welcher  an  Stelle  der 
Area  medullo-vasculosa  eine  regulär  ausgebildete  Cutis  und  wohl  auch  ein  ent* 
wickelter,  sogar  hypertrophischer  Panniculus  adiposus  sich  zeigt,  so  dass  eine 
dicke  Wand,  welche  äusserlich  von  der  übrigen  Körperoberfläche  nicht  verschieden 
ist,  die  Cyste  umschliesst.  Er  bezeichnet  diese  Abart  als  „subcutane  Myelo- 
meningocele" im  Gegensatz  zur  typischen  „Myelomeningocele  aperta".  Es  können 
also  bei  den  aus  einem  mangelnden  Verschluss  der  embryonalen  Medullarplatte 
hervorgehenden  Myelomeningocelen  die  Hautdecken  über  die  Area  medullards  hin- 
weg ungestört  sich  entwickeln  und  oberhalb  derselben  in  normaler  Weise  zum 
Zusammenschluss  gelangen.  Die  typische  Organisation  der  Hautdecken  kann  dabei, 
wie  der  Fall  Neumann's  lehrt,  vollständig  ausgebildet  sein. 

Hugo  Levi  (Stuttgart). 

5)  Die  Veränderungen  der  Dura  mater  oerebraliB  in  Fällen  von  endo- 
oranieller  Druoksteigerung  (Tumor  und  Hydrocephalus),  nebst  einem 
Beitrag  Bur  Histologie  der  Dura  mater  spinalis,  von  A.  Fuchs.  (Arbeiten 
aus  dem  neurolog.  Institut  an  der  Wiener  Universität.    X.    S.  378.) 

Einleitend  ergänzt  Verf.  die  Angaben  Nose's  (Ebenda,  Heft  8)  über  den 
normalen  Bau  der  Dura  mater.  Von  den  8  Schichten,  die  er  in  der  Sinus- 
wandung unterscheidet,  ist  die  des  parietalen  Endothels  die  merkwürdigste;  es 
scheint,  trotz  mancherlei  Schwankungen,  zweischichtig,  ist  jedoch  häufig  verdickt 
und  gewuchert.  Es  findet  sich  auch  am  Convexitätstheil  der  Dura.  Das  Binde- 
gewebe  der  Dura  ist  oft  kernlos  oder  von  dem  ^genthümlichen  Grewebe  durch- 
setzt, das  mit  seinen  langen  Kernen  den  Eindruck  von  Muskelfasern  hervorruft, 
dessen  Reactionen  aber  nicht  giebt.  Es  bildet  eine  Art  Siebplatte,  durch  deren 
Oeffnungen  die  Zotten  durchragen.  Es  entfernt  sich  so  vom  Bindegewebe,  dass 
man  es  wohl  durch  die  Bezeichnung  „langkerniges  Gewebe"  von  diesem  abgrenzen 
kann.  Die  in  den  Parasinoidalraum  ragenden  Arachnoidalzotten  sind  von  Binde- 
gewebshäutchen ,  die  mit  einem  Endothel  bekleidet  sind,  umschlossen,  so  dass 
zwischen  Zottenepithel    und    dem   des   Bindegewebes    gewöhnlich   ein  Raum,   der 
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Perichorioidalraum,  resultirt.  Oft  scheint  an  der  Bildung  der  Zotten  auch  die 
Glia  theil  zu  haben. 

Bei  den  vielen  Sandkörperchen  der  Dura  hat  sich  oft  eine  Aehnlichkeit  der- 
selben mit  Gefassquerschhitten  gezeigt,  so  dass  eine  Genese  derselben  aus  den 
Gelassen  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist. 

Von  den  überaus  genauen  und  eingehenden  Untersuchungen  der  Dura  in 
14  Fällen  von  Tumor  cerebri  und  6  Fällen  von  Hydrocephalus  sei  nur  erwähnt, 
dass  die  pathologischen  Veränderungen  im  Wesentlichen  von  der  Stase  abhängen, 
die,  wenn  sie  allgemein  im  Schädelinneren  herrscht,  die  gesammte  Dura  betrifft, 
anderen  Falles  jedoch  nur  partiell  wirkt;  Oedem,  Infiltration,  vor  allem  aber 
hyaline  Degeneration  sind  wesentliche  Folgen  des  Druckes,  der  auch  die  Zahl  der 
durchbluteten  Stellen  herabsetzt  und  die  Dura  für  Verkalkungen  prädisponirt. 
Es  ist  einleuchtend,  dass  Veränderungen  bei  kurzdauerndem  Druck  fehlen  können. 

Zur  Dura  spinalis  übergehend,  sei  bemerkt,  dass  auch  hier  normalerweise 
„langkemiges  Gewebe^'  sich  findet,  dass  Zotten  vorkommen,  die  jedoch  keinen  so 
innigen  Zusammenhang  mit  der  Arachnoidea  zeigen  wie  die  cerebralen.  Sie 
schlagen  sich  längs  der  Spinalnerven  auch  an  die  Aussenseite  der  Dura. 

Ein  reiches  Litteraturverzeichniss  schliesst  diese  überaus  eingehenden  und 
sorgsamen  Untersuchungen,  die  viel  zur  Klärung  der  verwickelten  Durastructur- 
verhältnisse  beitragen  werden.  Otto  Marburg  (Wien). 


6)   Essai  sur  les  altörations  du  cortez  dans  les  mäningites  alguds,  par  Dr. 

P.Thomas.  (Paris  1903,  Bailliere  et  Fils.  89  S.  3,50  Fr.) 
Ueber  die  anatomisch-pathologischen  Veränderungen  im  Verlauf  der  Menin- 
gitiden  gehen  die  Anschauungen  der  französischen  und  deutschen  Schule  ausein- 
ander. Die  Betheiligung  des  Cortex  wird  als  secundär  von  ersterer  dargestellt 
oder  ganz  geleugnet,  die  Erkrankung  soll  das  eigentliche  Parenchym  nicht  in 
Mitleidenschaft  ziehen  (interstitielle  Encephalitis),  die  deutsche  Schule,  und  zwar 
vornehmlich  Schnitze,  stellt  im  Gegensatz  dazu  lebhafte  Veränderungen  der 
Hirnrinde  fest.  Encephalitische,  myelitische  und  neuritische  Alterationen,  unab- 
hängig von  Druck  und  Oedem,  sollen  den  regelmässigen  Befund  bilden.  Für  die 
tuberculöse  Meningitis  kommen  dann  noch  specifische  Veränderungen  vor. 

Verf.  hat  nun  an  7  Fällen,  die  klinisch  und  anatomisch  beobachtet  werden 
konnten,  in  vollem  Maasse  die  Befunde  von  Schnitze  und  anderer  deutscher 
Autoren  (Hoche,  Oppenheim)  bestätigen  können.  Die  Veränderungen  an  der 
Hirnrinde  sind  so  weitgehend  und  so  unabhängig  von  den  anatomischen  Ver- 
änderungen der  Meningen,  dass  er  sich  zur  Aufstellung  des  Satzes  berechtigt 
fühlt,  dass  die  parenchymatöse  Encephalitis  überhaupt  klinisch  wie  anatomisch 
das,  was  man  schlechtweg  Meningitis  nennt,  beherrscht.  Die  einzelnen  „menin- 
gitischen'' Symptome  aus  den  encephali tischen  Befunden  zu  erklären,  ist  eine 
leichte  Aufgabe.  Es  erscheint  dem  Verf.  überhaupt  wahrscheinlich,  dass  die 
encephalitischen  Veränderungen  das  Primäre  im  Krankheitsbilde  sind. 

Die  gefundenen  histologischen  Alterationen  an  der  Hirnrinde  werden  auf  7 
wohlgelungenen,  übersichtlichen  Tafeln  wiedergegeben.  Aus  denselben  geht 
Folgendes  hervor:  Am  meisten  werden  die  Pyramidenzellen  der  2.  Schicht  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  sie  verfallen  weitgehenden  chromatolytischen  Processen 
(Aufhebung  der  Färbbarkeit,  Zertrümmerung  und  Schwund  des  Protoplasma);  der 
Kern  zeigt  tiefgreifende  Veränderungen  in  Stellung,  Grösse,  Form,  Färbbarkeit. 
Auch  die  Neuroglia  verändert  sich  (die  Natur  der  Veränderungen  ist  nicht  ezaot 
wiedergegeben!  [Ref.]);  die  Leukocytenvermehrung  erweist  sich  abhängig  von  der 
Dauer  der  Erkrankung  und  bietet  bekannte  Bilder.  Vornehmlich  ist  es  das 
Stimhirn,  in  dem  die  Erkrankung  am  schärfsten  nachweisbar  ist.     (Bei  der  sonst 
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exacten   Untersuchung  scheint    die   bakteriologische  Untersuchung  von  Meningen 
und  Hirnrinde  vernachlässigt.) 

Endlich  erscheint  die  Arbeit  noch  durch  den  beigegebenen  historischen 
Ueberblick  und  die  fleissige  Litteraturübersicht  bemerkenswerth. 

Merzbacher  (Heidelberg). 

Pathologie  des  NerTensystems. 

7)   MeningitiB  oerebroBpinalis  des  Pferdee,  von  Streit.     (Berliner  thier-ärztl. 
Wochenschr.    1903.    S.  577.) 
Die  ausführliche  und  anerkennenswerth  genaue  Arbeit  des  Verf.'s  liefert  einen 
sowohl  in  Hinsicht  auf  die  Symptomatologie,  sowie  auch  auf  die  Anatomie  und 
Aetiologie  dieser  Seuche  sehr  wichtigen  Beitrag. 

Aus  den  Aufnahmen  des  klinischen  Befundes  geht  zunächst  hervor,  dass  die 
für  die  Genickstarre  des  Pferdes  als  pathognomonisch  angegebene  Steif haltung  der 
Hals-  und  Rückenstrecker  zuweilen  auch  fehlen  kann.  Im  Falle  I  bestand  tiefe 
Benommenheit  des  Sensoriums,  Versagen  der  Fresslust;  Tod  nach  wenigen  Stunden. 
Auch  in  einem  2.  und  8.  Falle  wurde  die  auffallende  Apathie  und  die  Schling- 
lähmung, aber  keine  Nackenstarre  beobachtet.  Bei  einem  4.  Pferde  desselben  Be- 
standes fand  Verf.:  Unruheersoheinungen,  Schlingbeschwerden,  comatösen  Zustand, 
fibrilläre  Zuckungen  in  den  Hals-  und  Schultermuskeln  und  in  der  Seitenlage, 
Zuräckbeugung  des  Halses  und  des  Kopfes.  Temperatur  und  Hautempfindlichkeit 
normal.  Zunahme  des  Coma.  Tod  nach  3  Tagen.  In  einer  5.  Beobachtung  end- 
lich war  die  „sägebockähnliche''  Stellung  des  Patienten  sehr  ausgesprochen.  Nacken- 
muskeln hart,  nicht  druckempfindlich.  Auch  hier  fiel  die  initiale  Theilnahmslosig- 
keit  gegen  die  Vorgänge  in  der  Umgebung,  femer  Schlund-  und  Zungen! ahmnng 
auf.  Die  Schädelsection  zweier  Fälle  ergab  die  Anwesenheit  einer  visooeen, 
trüben,  mit  Flocken  und  Fäden  untermengten  Flüssigkeit  im  Subarachnoidalraume, 
kleinste  subpiale  Blutungen  an  der  MeduUa  oblongata  und  maximale  venöse 
Stauung  in  allen  Himtheilen.  Aus  dem  meningealen  Ebcsudate  wurde  durch  Cultor 
und  Thierimpfung  ein  Mikrococcus  isolirt,  der  nach  den  resumirenden  Betxacfa- 
tungen  des  Verf.'8  dem  Ost  er  tag 'sehen  Streptococcus  der  Bomaschen  Krankheit 
sehr  ähnlich,  mit  ihm  vielleicht  identisch  ist.  £in  abschliessendes  Urtheil  über 
die  Stellung  des  Str  ei  tischen  Coccus  ist  zur  Zeit  noch  nicht  möglich.  Weitere 
Untersuchungen  werden  gewiss  zur  Erforschung  der  Aetiologie  der  infectiösen 
Cerebrospinalmeningitis  beitragen,  welche  Seuche  in  Nordamerika  eine  aoaser- 
ordentlich  grosse  Verbreitung  genommen  hat.  In  Texas  und  Idaho  sollen  nach 
dem  Jahresberichte  des  Bureau  of  animal  industry  vom  Jahre  1898  Tausende  von 
Pferden  an  Cerebrospinalmeningitis  eingehen.  Dexler  (Prag). 


8)   Abstraots    about    meningitis    in   horse,   oattle,   sheep   and   swine,  by 

Wilson  and  Brimhall.  (Veterinary  Journal.  1903.  S.  160.) 
Die  Verff.  stellten  in  Minnesota  u.  a.  an  einem  grossen  Materiale  von  an 
Meningitis  cerebrospinalis  zu  Grunde  gegangenen  Hausthieren  bakteriologiBche 
Untersuchungen  an,  die  geeignet  sind,  die  Variationen  der  Virulenz  des  Diplo- 
coccus  intracellularis  bei  natürlicher  wie  künstlicher  Uebertragung  beaond^rE 
deutlich  zu  illustriren.  Der  umfangreiche  Rapport,  der  dem  Sanitatsrathe  von 
Minnesota  unterbreitet  wurde,  ist  wegen  seiner  Genauigkeit  und  Objectivitat  ein 
wichtiges  Document  für  die  Meningitisforschung  und  muss  im  Original  nachgelesen 
werden.     Hier  nur  das  Summarium: 

Von  1898  — 1903  wurden  in  Minnesota  fünf  Ausbrüche  der  Cerebrofipinal* 
meningitis  unter  den  Hausthieren  eruirt,  von  denen  ihr  29  Pferde,  36  Bander, 
8  Schafe  und  9  Schweine  zum  Opfer  fielen.     Das  Mortalitätspercent   betrug  95. 
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Symptom atologisch  ergaben  »ch  keine  Besonderheiten.  Bei  Pferden  trat  all- 
gemeine MnskeUch wache,  Lähmung  der  Lippenmusculatur,  Schlundlähmung,  rasch 
aufsteigende  Paralyse,  Pupillenstarre  —  keine  Genickstarre,  bei  Rindern  trat  oft 
initiale  Unruhe  hervor,  die  zu  Zwangsbewegungen  führte.  Schafe  zeigten  eine 
leichte  Nackenstarre,  wurden  aber  ebenso  rasch  am  ganzen  Rumpfe  gelähmt.  Dem 
Zustande  totaler  Paralyse  gingen  bei  Schweinen  epileptoide  Anfalle  voran. 

Post  mortem  fanden  sich  zuweilen  grössere  Liquormassen  im  Duralsäcke, 
einige  Male  auch  zarte  Fibrinausscheidungen,  femer  starke  Ly'ection  der  Meningen. 
Bei  den  Rindern  traten  2  Mal  deutliche  Zeichen  meningealer  Laflammation  (Eiter- 
streifen) hervor.  Im  Grossen  und  Ganzen  bestand  kein  markanter,  mit 
freiem  Auge  nachweisbarer  Befund,  was  insbesondere  im  Hinblick  auf  die 
Bomasche  Krankheit  hervorgehoben  sein  soll.  Erst  mikroskopisch  wurde  der  Be- 
stand einer  entzündlichen  Veränderung  evident  Ueberall  fanden  sich  in  Schnitten 
wie  im  Abklatsch  die  typischen  Diplokokken.  Gulturell  war  es  unmöglich,  eine 
Differenz  zwischen  den  von  den  Thieren  und  den  vom  Menschen  gezogenen  Diplo- 
coccuBstämmen  herauszubringen,  wenigstens  ergaben  sich  keine  grösseren  Variationen 
als  solche,  die  zwischen  verschiedenen  Stämmen  zuweilen  bestehen  (Säureproduction, 
Milchgerinnung,  Virulenz). 

Die  klinische  Diagnostik  dst  für  sich  nicht  im  Stande,  die  Meningitis  des 
Diplococcus  immer  zu  sichern,  sie  muss  stets  durch  die  histologische  und  bakterio- 
logische üntersuchimg  gestützt  werden.  Auch  ist  zu  bemerken,  dass  die  Gewebs- 
anomalien  häufig  quantitativ  nicht  im  Einklänge  mit  der  Schwere  der  Symptome 
zu  stehen  scheinen. 

Zur  Bekämpfung  der  Seuche  bleiben  uns  heute  nur  die  Isolirung,  Des- 
infection  und  Cadaverzerstörung.  Eine  medicamentöse  Behandlung  ist  eigentlich 
nutzlos.  '  D ex  1er  (Prag). 

9)   Ueber  diffuse  SaroomatoBe  der  weichen  Hirn-  und  BüokenmarkBhftute 
mit  oharakteriatiaohen  Veränderungen  der  CerebrospinalflüBBigkeit«  von 

Dr.   Walter  Bind  fleisch,    Oberarzt    der    medicin.    Klinik    in   Königsberg. 

(Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  XXVI.  1904.) 
In  drei  in  ihrem  klinischen  Verlauf  ziemlich  ähnlichen  Fällen  bot  die  DifPe- 
rentialdiagnose  zwischen  Meningitis  und  di£[user  Sarcomatose  der  Häute  recht 
grosse  Schwierigkeiten.  Während  der  1.  Fall  nur  klinisch  beobachtet  werden 
konnte,  wurde  in  den  beiden  anderen  Mittheilungen  die  Autopsie  vorgenommen, 
die  das  eine  Mal  erst  durch  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  die  vor* 
täuschende  Meningitis  umstossen  und  die  sarcomatose  Geschwulstinfiltration  erhärten 
konnte.  Es  handelte  sich  dabei  um  eine  massenhafte  Aussaat  von  Geschwulst- 
keimen und  Verbreitung  derselben  durch  die  Lymphbahnen,  wodurch  es  zu  Aus- 
schwitzung einer  Flüssigkeit  kam,  die  nach  diesen  Beobachtungen  auch  bei  der 
diffusen  Sarcomatose  entzündlicher  Natur  sein  kann.  Die  Cerebrospinalflüssigkeit 
war  dabei  vermehrt,  spontan  gerinnbar  und  der  Eiweissgehalt  erheblich  erhöht. 
In  dem  1.  Falle,  der  unter  den  Symptomen  eines  Rückenmarkstumors  verlief, 
bildete  sich  ein  sehr  dichtes  Gerinnsel  und  in  den  beiden  anderen  Beobachtungen, 
die  das  Bild  der  acuten  Meningitis  darboten,  Hessen  sich  zarte,  schleierformige 
Grerinnsel  erkennen,  welche  denen  der  Meningitis  tuberculosa  ähnlich  zu  sein 
schienen.  Stets  waren  die  morphologischen  Bestandtheile  erheblich  vermehrt. 
Femer  war  der  Liquor  cerebrospinalis  in  2  Fällen  schwach  gelblich  gefärbt,  wie 
man  dies  auch  bei  der  gewöhnlichen  Meningitis  findet.  In  dem  Falle,  der  unter 
dem  Bilde  des  extramedullären  Rückenmarkstumors  auftrat,  war  die  Flüssigkeit 
intensiv  dunkelbraungelb;  spektroskopisch  war  sie  inactiv.  Wegen  zu  geringer 
Menge  konnte  sie  keiner  chemischen  Prüfung  unterworfen  werden. 

E.  Asch  (Frankfurt  a/M.), 
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10)  Cyste  der  Dura  mater  spinalifl,  einen  eztramedollftren  Tumor  vor- 
täuschend, mit  Brfolg  operirt,  von  Prof.  Dr.  Ad.  Schmidt  in  Dresden. 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.    XXVI.    1904.) 

Ein  16 jähriger,  grosser,  kräftiger  und  bisher  gesunder  Hansbursche  klagte 
vor  1^/2  Jahren  über  Elreuzschmerzen,  welche  3  Wochen  lang  andauerten.  Dann 
unt«r  Schüttelfrost  Schmerzen  in  den  Knien  ohne  Gelenkanschwellung,  Mattigkeit 
der  Beine  und  Gehstörung.  Bald  darauf  leichte  Temperatursteigerungen,  Er- 
schwerung beim  Uriniren  und  Stuhlgang,  Steifigkeit  der  Beine  mit  krampfartigen 
Gontracturen.  Am  Herz  systolisches  Geräusch,  Wirbelsäule  nicht  deformirt, 
nirgends  druck-  oder  klopfempfindlich,  Bauchmuskeln  paretisch,  aber  nicht 
völlig  gelähmt,  Musculatur  der  unteren  Extremitäten  in  Adduction  und  Extension 
spastisch  starr,  Patellar-  und  Fussklonus,  Babinski  sehr  deutlich,  Tibialisphanomen, 
untere  Bauchdecken-  und  Cremasterreflexe  0.  Sensibilität  an  den  Beinen  mit 
Ausnahme  einzelner  kleiner  Stellen  vollständig  aufgehoben,  oberhalb  der  Inguinal- 
falten  bessert  sich  die  Sensibilität  etwas,  erreicht  aber  erst  über  der  Nabellinie 
wieder  normale  Werthe.  Es  wurde  das  Vorhandensein  eines  extrameduHareo 
Rückenmarkstumors  angenommen.  Eiine  Probelumbalpunction  erg^b  auffallend 
geringen  Druck.  Später  trat  Fieber  mit  grösseren  Remissionen  hinzu  und  war 
die  Sensibilität  merklichen  Schwankungen  unterworfen.  Nach  mehrwöchentlicher 
Beobachtung,  während  welcher  Zeit  Druckempfindlichkeit  des  12.  Brustwirbels, 
zeitweises  Auftreten  des  mittleren  Bauch-  und  des  Gremasterreflexes  festgestellt 
werden  konnte  und  auch  einmal  starker  Priapismus  constatirt  wurde,  erbrachte 
die  operative  Eröffnung  des  Wirbelcanals  (5. — 7.  Dorsalwirbel)  das  Vorhandensein 
einer  mit  der  Dura  verwachsenen  Gyste  von  etwa  8  cm  Ausdehnung.  Bei  der 
Ablösung  von  der  Dura  riss  dieselbe  in  einer  Länge  von  1^/^  cm  ein  und  wurde 
durch  Naht  wieder  vereinigt.  Die  Heilung  erfolgte  untär  Gomplicationen  (Menin- 
gitis, eitrige  Gystitis),  die  Wunde  schloss  sich  3  Monate  nach  der  Operation.  Die 
Gompressionserscheinungen  gingen  relativ  schnell  zurück,  nach  4  Monaten  war  die 
Sensibilität  wieder  ganz  normal.  Am  hartnäckigsten  waren  die  Spasmen  und  die 
Reflexsteigerung.  E.  Asch  (Frankfurt  a/K.). 

11)  Report  of  two  oases  of  meningeal  tumor  treated  by  ligatnre  of  their 
vessels,  by  A.  G.  Brush.  (Joum.  of  Nerv,  and  Ment.  Disease.  1904.  MaL) 
I.  18 jähriger  Patient  leidet  seit  6  Wochen  an  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Erbrechen  und  mehrmals  täglich  auftretenden  klonischen  Zuckungen  in  der  linken 
Körperhälfte,  gefolgt  von  einer  Lähmung  des  linken  Armes.  Pat  ist  apathisch, 
der  linke  Arm  paretisch,  die  Zunge  weicht  nach  rechts  ab,  Reflexe  links  gesteigert 
Bei  der  Operation  fand  sich  ein  1 — 1,5  Zoll  grosser  Tumor  der  Pia  über  der 
rechten  motorischen  Region.  Der  Tumor  wurde  nicht  exstirpirt,  aber  sämmtlidie 
ihn  versorgenden  Gefasse  unterbunden  und  die  Wunde  geschlossen.  Die  W^unde 
heilte  gut,  die  Allgemeinerscheinungen  schwanden  und  traten  auch  im  Verlauf 
des  nächsten  Jahres  nicht  wieder  auf,  die  Motilitätsstörungen  im  linken  Ann 
blieben  unverändert. 

IL  16 jähriger  Patient  leidet  seit  7  Jahren  an  leichten  allgemeinen  klonischen 
Zuckungen  ohne  Bewusstseinsverlust,  die  seit  2  Jahren  häufiger  und  heftiger  ge- 
worden sind,  von  Parästhesieen  im  linken  Bein  eingeleitet  werden  und  von  einer 
vorübergehenden  schlaffen  Lähmung  der  linken  Extremitäten  gefolgt  werden.  Bei 
der  Untersuchung  findet  sich  eine  partielle  schlaffe  linksseitige  Lähmung  mit 
Herabsetzung  der  Sehnenreflexe.  Bei  der  Operation  fand  sich  in  der  Gegend  des 
rechten  Beincentrums  ein  ähnlicher  Tumor  wie  in  Fall  I,  der  in  derselben  Weite 
und  mit  demselben  Erfolge  behandelt  wurde;  nur  blieben  auch  hier  die  Lahmungs* 
ersch einungen  unbeeinflusst. 

Verf.  hat  sich  zu  einer  Entfernung  der  Tumoren  deshalb  nicht  entschlossa. 
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weil  er  früher  mehrfach  in  ähnlichen  Fällen  schwere  Schädigungen  der  Rinde 
davon  gesehen  hat,  die  sich  in  Verschärfung  der  Lähmungserscheinungen  äusserteni 
und  weil  die  ünterhindung  der  den  Tumor  versorgenden  Gefasse  die  Eirnährung 
der  Rinde  nicht  heeinträohtigt.  Martin  Bloch  (Berlin). 

12)  Seröse  Meningitis  und  Lumbalpunotion»  von  Dr.  Max  Blumenthal  in 

Berlin.     (Archiv  f.  Kinderheilk.    XXXVIII.) 

Bei  einem  8jährigen  Knaben,  der  elend  genährt  war  und  rhachitisohe  Ver- 
krümmungen aufwies,  waren  3  Wochen  nach  einem  Falle  aufs  Hinterhaupt  heftige 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen  aufgetreten.  Directe  Himsymptome  bestanden  nicht, 
nur  eigenthümliche  8chnü£felnde  Bewegungen  der  Nase  fielen  auf.  Mehrfache  Lumbal- 
punctionen  brachten  eine  seröse  Flüssigkeit,  die  unter  hohem  Druck  gestanden 
hatte,  hervor,  und  bewirkte  völliges  Schwinden  der  Kopfschmerzen.  Verf.  hält 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Meningitis  simplex  —  vielleicht  posttraumatica 
—  und  recidivirendem  Hydrocephalus  für  unentschieden.  In  letzterem  Falle  würde 
er  auf  Grrund  älterer  (veralteter?  Ref.)  Ansichten,  der  vorhanden  gewesenen 
Rhachitis  eine  ätiologische  Rolle  für  das  Entstehen  des  primären  Hydrocephalus 
zuschreiben.  Das  Schnüffeln  könnte  durch  Imbibition  der  Nasenschleimhaut  mittels 
Cerebrospinalflüssigkeit  und  dadurch  bedingtes  Fremdkörpergefühl  in  der  Nase 
erklärt  werden.  Zapp  er  t  (Wien). 

18)   Meningitis  der  Kinder  und  Hydrocephalus,  von  Kohts.    (Die  deutsche 

Klinik  am  Eingange  des  20.  Jahrhunderts.    VII.) 

Ein  Eingehen  auf  die  Besprechung  der  verschiedenen  Formen  der  Meningitis 
in  einem  kurzen  Referat  ist  unmöglich.  Therapeutisch  sind  die  Mittheilungen 
über  Verf. 's  Erfolge  der  Lumbalpunction  von  Interesse.  An  6  Patienten  war  diese 
wegen  Meningitis  suppurativa  ausgeführt.  Zwei  verHessen  die  Klinik  vollkommen 
geheilt,  ein  dritter  ebenfalls,  abgesehen  von  einer  vollkommenen  Taubheit.  Ein 
4.  Kind  blieb  geistig  zurück  und  konnte  im  Alter  von  5  Jahren  noch  nicht  gehen. 
Beim  Hydrocephalus  verspricht  sich  Verf.  nichts  von  einem  chirurgischen  Ein* 
greifen.  Ascher  (Berlin). 

14)  Faraiysis  of  all  four  limbs  and  of  one  side  of  the  face  with  disso- 
oiaüon  of  Sensation,  developing  in  a  few  hours  and  resulting  from 
meningo-myeloenoephalitis,  by  Charles  K.  Mills  and  William  G.  Spiller. 
(Joum.  of  NervouB  and  Mental  Disease.  1903.  Januar.) 
45  jähriger  Mann,  Alkoholist,  1900  Lues,  bekommt,  nachdem  einige  Zeit  lang 
vorher  Schmerzen  im  linken  Arm  voraufgegangen  waren,  innerhalb  weniger  Stunden 
eine  Lähmung  erst  des  linken  Armes,  dann  des  linken  Beines,  der  rechten  Oe- 
sichtshälfte  und  der  rechten  Extremitäten  mit  Taubheitsgeftlhl  und  Schmerzen  be- 
sonders im  linken  Arm.  Bei  der  Aufnahme  wird  eine  Lähmung  des  ganzen 
rechten  Facialis,  undeutliche  Sprache,  geringes  Abweichen  der  Zunge  nach  links, 
enge,  träge  reagirende  Pupillen,  Fehlen  der  Kniereflexe,  systolisches  Geräusch  an 
der  Herzspitze  und  Parese  aller  Extremitäten  constatirt.  Sensorium  von  Beginn 
der  Erkrankung  an  ungetrübt.  Im  weiteren  Verlauf  wurde  constatirt  doppel- 
seitige Ptosis,  Augenbewegungen  frei,  Pupillenreaction  prompt,  in  den  Armen 
Bewegungen  geringen  Grades  nur  in  den  Schultern  möglich,  Beine  völlig  gelähmt. 
Die  Lähmung  ist  schlafif.  Supraorbitalreflex  rechts  fehlend,  Conjunctivalreflex 
rechts  herabgesetzt,  Kieferreflex  gesteigert,  Tricepsreflex  vorhanden,  ebenso  Patellar- 
reflexe,  kein  Fussklonus,  kein  Babinski.  Auf  der  rechten  Seite  von  Brust  und 
Abdomen  Analgesie  und  Thermanästhesie,  links  Hypalgesie  und  Thermhypästhesie, 
ebenso  am  linken  Arm.  An  den  distalen  Partieen  des  rechten  Beines  Hyper- 
ästhesie.    Schmerz-  und  Temperatursinn   am  rechten  Bein  völlig,  am  linken  fast 
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ganz  aufgehoben.  Costalathmen,  Incontinentia  vesicae  et  alvi.  In  den  letzten 
Tagen  ante  exitum  Trübung  des  Sensoriunos.  Bei  der  Obduction  fanden  sich  an 
der  Basis  in  der  Fossa  pituitaria  zwei  kleine  Wucherungen  in  der  Dura,  letztere 
war  verdickt,  Cerebrospinalflüssigkeit  yermehrt,  ausgedehnte  Rundzelleninfiltration 
der  Pia  über  der  Sehnorvenkreuzung,  der  MeduUa  oblongata,  GefEssverdickungen, 
geringe  Degeneration  der  Zellen  des  linken  Facialiskems,  intensive  Degeneration  des 
rechten  Facialiskems,  4. — 6.  Cervicalsegment  entzündlich  erweicht,  in  dieser  Gegend 
hochgradige  Bundzelleninfiltration  der  Pia,  die  kleinen  Gefasse  der  Pia  and  des 
Markes  selbst  stark  verdickt,  zahlreiche  Hamorrhagieen.  Die  Affection  der  Pia 
war  in  geringerem  Grade  bis  zum  8.  Cervicalsegment,  im  mittleren  Brustmaik 
und  im  Lendenmark  nachweisbar.  Mittels  Marchi  wurde  geringe  Degeneration 
in  den  Seitensträngen  und  im  linken  Burdach'schen  Strang  in  der  Höhe  des 
8.  Cervicalsegments  nachgewiesen.     Die  Veränderungen  gleichen  denen  bei  Syphilis. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

16)  LeB  mäninges  au  cours  des  InfeotionB  aignös  de  l'appareil  resplmtoiie, 

par  M.  Roger  Voisin.  (Revue  mens,  des  Maladies  de  Penfance.  1904.  Mai.) 
Bei  Kindern  mit  schweren  pneumonischen  Processen  sieht  man  manchmal 
Symptome,  die  auf  eine  Erkrankung  der  Meningen  hinweisen.  Hierher  gehören 
allgemeine  oder  isolirte  Convulsionen,  Nackensteifigkeit,  Gliederstarre,  Somnolens 
mit  Parese,  grosse  Aufgeregtheit,  ferner  Augenmuskelstörungen,  Neuritis  optica. 
Unregelmässigkeit  von  Puls  und  Athmung,  Kernig'sches  Symptom,  endlich  die 
charakteristische  Trias  von  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Obstipation.  Bei  jenen 
Fällen,  die  zu  Grunde  gehen,  findet  man  Eiterauflagerungen  auf  den  Meningen, 
oder  Infiltration  derselben  oder  Hyperämie,  manchmal  aber  auch  gar  keine  makro* 
skopischen  Veränderungen,  eine  Thatsache,  welche  zur  Unterscheidung  zwischen 
wirklicher  Meningitis  und  „Meningismus*'  geführt  hat  Verf.  hat  nun  bei  sammt- 
lichen  Fällen  meningitischer  Erscheinungen  im  Verlaufe  von  BronchopDeumonie 
sowohl  die  Lumbalpunctionsflüssigkeit  als  auch  —  bei  den  verstorbenen  —  die 
histologische  Untersuchung  der  Grosshimrinde  vorgenommen  und  fand  in  beiden 
Fällen  alle  Abstufungen  geringgradigster  bis  zu  starken  Entzündungen.  Aber 
auch  bei  Kindern,  die  an  acuten  Lungenentzündungen  zu  Grunde  gegangen,  ohne 
Meningitissymptome  aufzuweisen,  Hessen  sich  derartige  Anzeichen  meningealer 
Erkrankung  nachweisen.  Es  beweist  dies,  dass  bei  einer  Infection  des  Organismus 
mit  einem  sich  in  der  Lunge  localisirenden  Virus  die  Meningen  stets  von  der 
Erkrankung  betroffen  werden,  wobei  der  Weg  der  Infection,  wie  Verf.  auch  durch 
Thierexperimente  nachgewiesen,  vorwiegend  durch  die  Blutbahn  und  seltener  durch 
eingeschobene  Ohrenentzündung  genommen  wird.  Die  Grundlage  der  cerebralen 
Erlo-ankung  ist  hierbei  die  Alteration  der  Pyramidenzellen  der  Rinde,  welche 
ebenso  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  wie  etwa  die  Zellen  der  Niere;  menin- 
geale  Affectionen  schliessen  sich  daran  in  wechselndem  Grade  an.  Streng  genommen 
ist  also  die  Erkrankung  eine  infectiöse  Encephalitis.  Zappert  (Wien). 

16)  Ck>ntribution  a  l'ötude  de  la  meningite  ceräbro-spinale  diplo-pneumo- 
ooooique  de  l'enfanoe,  par  B.  Auoh^.  (Rev.  mens,  des  maladies  de  l'en- 
fance.    XXIL    1904.) 

Beschreibung  eines  Falles  von  Cerebrospinalmeningitis  mit  Weich  selb  au  m- 
Jag  arischen  Diplokokken  in  der  Punctionsflüssigkeit  Nach  langwierigem  Ver- 
lauf Heilung,  die  den  angewendeten  warmen  Bädern  und  wiederholten  Punctionen 
zugeschrieben  wird.  Zappert  (Wien). 

17)  Zwei  Fälle  von  InfluensabaolllenmeningitiB,  von  J,  Jundell  (Stockholm^ 
(Jahrbuch  f.  Kinderheilk.    IX.    Heft  6.) 


—     1058    _ 

Beide  Fälle  betrafen  kleine  Kinder  (8  und  18  Monate).  Die  Diagnose  der 
Inflaenzameningitis  wurde  in  dem  einen  Falle  durch  den  positiven  Befund  in 
der  LumbalpunciionsflüsBigkeit,  in  dem  anderen  durch  die  postmortale  Untersuchung 
des  Meningealeiters  ermöglicht.  Auch  das  erste  Kind  starb,  doch  war  die  Vor- 
nahme einer  Section  nicht  möglich. 

Fälle  Ton  Meningitis  auf  Grund  des  Influenzabacillus  sind  bereits  13  bekannt 
bezw.  sicher  gestellt.  Auffallenderweise  betrafen  9  Kinder,  vorwiegend  aus  den 
beiden  ersten  Lebensjahren.  Zapp  er  t  (Wien). 

16)   Qrippe  und  eitrige  Meningitis  mit  dem  Befand  der  Influeniabaoillen, 
von  Dr.  A.  Hecht.     (Jahrbuch  f.  Kinderheilk.    LVIL    Heft  3.) 
Gut  beobachteter  Fall  von  Influenzameningitis  bei  einem  2jährigen  Knaben. 
Trotz  reichlichen,   eitrigen  Exsudates  an  den  Meningen  ist  der  Influenzabacillus 
als  alleinige  Ursache  der  Hirnhautentzündung  anzusehen.        Zappert  (Wien). 


19)  Zur  CasuiBtIk  der  OerebroBpinalmeningitis,  von  Prof.  Dr.  Michaelis. 
(Charit^-Annalen.    XXVU.    1903.) 

Die  vorliegende  Arbeit  ist  vorwiegend  von  bakteriologischem  Interesse;  es 
handelt  sich  um  2  Fälle  von  tuberculöser,  einen  von  Pneumokokkenmeningitis  und 
einen,  in  dem  der  Meningococcus  intracellularis  (Weichselbaum)  als  Krankheits- 
erreger anzusehen  war.  Der  letztgenannte  Fall  hat  ein  wesentliches  klinisches 
Interesse  durch  die  Entwickelung  der  Meningitis  im  Anschluss  an  ein  Trauma. 
Etwa  2  Monate  vor  der  Erkrankung  hatte  Fat.  eine  Verletzung  bei  einer 
Schlägerei  erlitten,  8  Tage  vor  der  Aufnahme  Fall  beim  Turnen.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  neben  einer  frischen  und  einer  älteren  Hantnarbe  eine  Verletzung  der 
Tabula  interna  (unter  der  unversehrten  Dura)  in  der  rechten  hinteren  Schädel- 
grube und  an  derselben  Stelle  ein  kleiner  Spalt  der  Tabula  externa.  Die  Dauer 
des  Ejrankheitsverlaufes  betrug  fast  2  Monate.  Martin  Bloch  (Berlin). 

20)  Ein  Fall  von  spontaner  transitorlBoher  QlyooBurie  bei  Meningitis 
cerebrospinalis,  von  Adler.  (Zeitschr.  f.  Heilkunde.  XXV.  1904.  S.  1.) 
17 jähriges  Mädchen  erkrankt  aus  voller  Gesundheit  heraus  acut  unter  Kopf- 

schmerzeui  Erbrechen;  rasch  tritt  Bewusstlosigkeit  ein.  Bei  der  ersten  Unter* 
suchnng  (17.  Februar):  Benommenheit,  Schreien,  Jactationen,  Pupillen  reagiren, 
Patellarsehnenreflexe  undeutlich.  Sensibilität  herabgesetzt.  Keine  Nackenstarre. 
Poljiirie.  Zucker  und  Aceton  positiv  im  Harn.  Das  durch  Venaesectio  entnommene 
Blut  zeigte  keine  Spuren  von  Glycogen.  Die  Glycosurie  schwand  nach  5  Tagen, 
obwohl  Patientin  reichlich  Zucker-  und  amylaceenhaltige  Nahrung  zu  sich  nahm. 
Im  weiteren  Verlaufe  unverkennbares  Bild  der  Cerebrospinalmeningitis.  Exitus 
am  14.  März.     Obduction  bestätigte  die  Diagnose. 

Verf.  erörtert  eingehend  die  Gründe,  warum  die  vombergehende  Glycosurie 
hier  auf  die  Meningitis  als  solche  zurückgeführt  werden  muss,  und  betont,  an 
der  Hand  von  Litteraturstudien,  die  Seltenheit  des  Falles.  Pilcz  (Wien). 


21)  a)  Inflammations  meningees  aveo  röaotion  ohromatique,  fibrineuse  et 
cytologique  du  liquide  oephalo-rachidien«  (Gazette  des  hdpitaux.  1903. 
S.  1005.)  —  b)  Le  liquide  cöphaloraohidien  dans  rhemorragie  cörebro- 
meningee.  (Ebenda.  S.  1257.)  —  c)  Mäningite  fibrineuse  compliquöe 
d'hemorragie  oörebromeningee.  (Ebenda.  1291.)  —  d)  Contribution  a 
rötude  de  Thömorragie  meningöe,  par  Froin.  (Ebenda.  S.  1407.) 
a)  L  36 jähr.  Frau,  seit  April  1903  schlafife  schmerzhafte  Paraplegie.  Die 
Cerebrospinalflüssigkeit  ergab  bei  vier  in  kürzeren  Intervallen  nacheinander  vor- 
genommenen Lumbalpunctionen  folgenden  Befund:    Bräunliche  Färbung,  sehr  reich- 
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liehe  Lymphocytose,  endlich  einen  an  Intensität  allmählich  ahnehmenden  starken 
Fibringehalt.  (Die  erste  Probe  erstarrte  bei  Zimmertemperatur  schon  nach  wenigen 
Minuten  zu  einer  compacten  geleeartigen  Masse.)  Keine  Aenderung  im  Uinisdien 
BUde. 

IL  2djähr.  Frau  mit  Enochentuberculose  erkrankt  acut  unter  meningitiaeiifln 
Erscheinungen.  Lumbalpunction  ergiebt:  Beichlich  polynucleare  Leukocjten, 
Erythrocyten,  sehr  reichlicher  Fibringehalt,  welcher  bei  späteren  Proben  (ent- 
sprechend dem  Bückgange  der  meningitischen  Symptome)  abnahm,  n^Lhrend  zu- 
gleich die  polynucleären  Leukocyten  reichlichen  Ljmphocyten  Platz  machten. 

III.  40jähr.  Mann,  nach  Erkältung  Bild  der  Landry'schen  Paralyse  (acut 
aufsteigende  Paraplegie),  jedoch  ohne  Fieber.  Befund  der  Gerebrospinalflüssigkeit 
wie  bei  Fall  I. 

b)  68 jähr.  Mann,  stürzt  plötzlich  zusammen,  klinisch  Bild  der  gewöhnlichen 
Apoplexie  mit  auffallend  starken  meningealen  Beizerscheinungen  (Eernig'sches 
Symptom  positiv,  Contracturen  u.  s.  w.;  Obduction  ergab  Blutung  in  der  rechten 
Hemisphäre.)  Bemerkenswerth  sind  die  Ergebnisse  der  wiederholten  aufeinander 
folgenden  Lumbalpunctionen;  u.  a.  der  Druck,  unter  welchem  die  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  hervorquillt,  scheint  unabhängig  zu  sein  von  der  Grösse  der  Blutung, 
aber  parallel  zu  gehen  der  musculären  Hypertonie.  Fibrincoagula  fehlen  bei  ^- 
facher  Hämorrhagie,  ebenso  Lymphocytose,  Albumen  vermehrt;  die  Farbe  der 
durch  den  Lendenstich  gewonnenen  Flüssigkeit  wechselt  im  Laufe  der  Erkrankung; 
zuerst  Xanthochromie,  dann  braune,  hierauf  rothe  Färbung,  die  ihrerseits  wieder 
später  biäunliche  Nuancirung  anninunt,  bis  schliesslich  die  Punctionsflnsrngkeit 
farblos  wird. 

c)  14 jähriger  Knabe,  Beginn  vor  2  Wochen  mit  zunehmendem  Kop&chmerz, 
Fieber,  Coma.  Stat.  praes.:  Bauch  kahnfÖrmig  eingezogen,  Kernig  negativ,  keine 
Nackenstarre,  Patellarsehnenreflexe  herabgesetzt,  Pupillen  Hchtstarr,  links  mydria- 
tisch;  Puls  84,  beiderseits  Babinski  positiv,  Cremaster-  und  Bauchdeckenreflex, 
erloschen,  ebenso  Comealreflex.  (Obduction  ergab  Meningitis  haemorrhagica.)  — 
Lumbalpunction:  Röthliohe  Flüssigkeit  mit  starker  Fibrincoagulation,  mononucleäre 
Leukocyten  vermehrt,  bedeutende  Lymphocytose,  Gefrierpunkt  bei  — 0,5;  alle  diese 
Befunde  sprachen  trotz  der  röthlichen  Färbung  der  Flüssigkeit  und  des  Vorhunden- 
seins  reichlicher  Erythrocyten  gegen  eine  einfache  Hämorrhagie,  und  gestatteten 
intra  vitam  die  Diagnose  auf  Meningitis. 

d)  70 jähr.  Potatrix  stürzt  plötzlich  bewusstlos  zusammen,  Deviation  conjn^ee 
nach  rechts,  Contracturen  der  Gliedmaassen,  besonders  linkerseits,  Babinski  rechts 
dorsal,  links  plantar.  Incontinentia  urinae  et  alvi.  In  den  folgenden  Tagen  ging 
die  Deviation  zurück,  Babinski  beiderseits  plantar.  Am  14  Tage  Exitus.  Post- 
mortale Temperatursteigerung.  Vier  nacheinander  vorgenommene  Lumbalpunctionen 
ergaben  folgenden  Befund:  Der  Druck  war  immer  gering;  anfangs  enormer  Ge- 
halt an  Erythrocyten  (über  2  Millionen  im  Cubikmillimeter),  was  charakteristisch 
für  eine  subarachnoidale  Blutung  ist;  später  sank  die  Menge  derselben  auf  517500 
(Hämatolyse!).  Fehlen  reichlicher  Fibrincoagula  (was  bei  meningitischen  Processen 
vorkommt;  die  Coagulation  erfolgt  schon  im  Arachnoidealraume).  Die  Farbe  der 
Lumbalfiüssigkeit  war  anfangs  bräunlich,  zuletzt  rosig.  Gmelin'sche  Probe  erst 
nach  einigen  Tagen  (Hämatolyse)  positiv.  Am  3.  Tage  auch  leichte  Urobilinurie. 
Bei  der  Obduction  fand  sich  Buptur  der  Arteria  cerebralis  posterior. 

Pilcz  (Wien). 

22)  Phänomtoes  de  localiBation  au  ooun  des  hämorragies  miningies  mouM' 

araohnoidiennes,  par  Froin  etBoidin.   (Gazette  des  höpitaux.  1904.   S.  9.) 

I.    52jährige  Frau   erblindet  plötzlich  unter  Erbrechen   und  Eopfschmerxen. 

Kein   Bewusstseinsverlust,   keine   Halbseitenerscheinungen.     Spiegelbehind  ergiebt 
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beiderseits  Oedem  der  Papille.  Im  Laufe  der  nächsten  3  Wochen  Bückgang 
aller  Erscheinungen.  Lumbalpunctionen  gestatteten  die  Diagnose  auf  meningeale 
Hämorrhagie. 

IL  36jähriger  Mann  stürzt  plötzlich  bewusstlos  zusammen.  Darauf  Ver- 
worrenheit, Beschäftigungsdelirien,  Nackensteife,  Kernig'sches  Phänomen,  rechts- 
seitige Hemiplegie.  Während  diese  Erscheinungen  rasch  zurückgingen,  bestand 
noch  durch  etwa  2  Monate  eine  reine  motorische  Aphasie,  die  innerhalb  dieser 
Zeit  endlich  auch  schwand.  Lumbalpunctionen  ergaben  wieder  das  Vorhandensein 
einer  meningealen  Hämorrhagie. 

Von  den  an  der  Convexität  der  Hemisphären  sich  entwickelnden  meningealen 
Blutungen  können  ausgedehntere  ganz  deutliche  Herderscheinungen  bewirken, 
kleinere  allerdings  nicht;  deren  Sitz  kann  bisweilen  durch  locale  umschriebene 
Percussionsempfindlichkeit  des  Schädels  bestimmt  werden.  Meningeale  Apoplexieen 
an  der  Basis  bewirken  in  der  Regel  keine  Herdsymptome,  da  die  Blutung  hier 
wegen  der  Möglichkeit  der  leichten  Verbreitung  das  Nervengewebe  selbst  nicht 
in  Mitleidenschaft  zieht.  Pilcz  (Wien). 

28)  Ein   bemerkenswerthes  Hämatom   der  Arteria  meningea  media,   von 

Hammesfahr.     (Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  48.) 
BetrofiPen  war  der  frontale  Ast  der  Arterie  und  der  anfangs  gesittete,  freund- 
liche   Patient    zeigte    nach    einigen   Tagen    eine    Charakter  Veränderung,    wurde 
mürrisch,  höchst  unzufrieden,  schimpfte  und  fluchte.     Die  Operation  brachte  völlige 
Heilung.  E.  Pfeiffer  (Cassel). 

24)  Bin   Fall    von    geheilter    acuter    otogener  Meningitis,    von    Fischer. 
(Prager  med.  Wochenschr.     1903.    S.  157.) 

19 jähriger  Mann  erkrankt  acut  unter  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Bewusst- 
losigkeit,  starken  Jactationen.  Schmerzlicher  Gesichtsausdruck.  Pupillen  weit, 
reagiren,  keine  deutliche  Nackenstarre,  Reflexe  gesteigert.  Am  nächsten  Tage 
Pnpillendifferenz,  leichte  Facialisparese  linkerseits,  Nackenstarre,  Eemig  positiv, 
sensible  Hyperästhesie.  Pulsfrequenz  sinkt.  Dann  zeigt  sich  eine  frische  Per- 
foration des  gerötheten  linken  Trommelfelles,  durch  die  sich  eine  serös-eitrige 
Flüssigkeit  entleert.  Bei  der  Lumbalpunction  ergiebt  sich  eine  mit  Ueberdruck 
quellende  eiweissreiche  Flüssigkeit,  die  reichlich  polynucleäre  Leukocyten  enthält 
Culturversuche  davon  blieben  steril. 

In  den  nächsten  Tagen  Besserung  des  Allgemeinzustandes.  Bei  neuerlichem 
Lendenstiche  kommt  eine  klare  Flüssigkeit  ohne  Ueberdruck  zu  Tage,  die  nur 
Spuren  von  Eiweiss  und  sehr  spärliche  verquollene  undeutliche  zellige  Elemente 
enthält.  Pat.,  welcher  in  der  nächsten  Zeit  überdies  noch  eine  Pneumonie  durch- 
machte, wurde  geheilt  entlassen.  Pilcz  (Wien). 

25)  Bögles  opäratoires  ponr  la  gudrison  de  la  mäningite  purulente  aiguö 
generalisöe,  par  Lermoyez  et  Bell  in. 

Die  Ver£P.  geben  an  der  Hand  von  zwei  geheilten  Fällen  Regeln  für  das 
operative  Vorgehen  bei  acuter  eitriger  Meningitis  bei  eitriger  Ohrenentzündung. 
1.  Das  Mittelohr  wird  breit  freigelegt  und  drainirt;  der  Schädel  wird  in  der 
Gegend  des  Antrumdaches  eröffnet,  um  eine  Druckentlastung  herbeizuführen;  die 
Dura  wird  nicht  eröffnet.  2.  Wenn  nach  einigen  Tagen  keine  Besserung  eintritt, 
Kreuzschnitt  in  die  Dura  mater,  eventuell  Probepunction  des  Temporallappens. 
3.  Durch  Lumbalpunction,  die  öfters  wiederholt  werden  muss,  grössere  Mengen 
Liquor  entleeren.     4.   Das  Labyrinth  soll  bei  der  Trepanation  geschont  werden. 

Arthur  Schlesinger  (Berlin). 
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26)    Lumbar  punotnre  in  otitio  serous  meningitts,  in  typhoid  maningltis 
and  in  oerebroapinai  meningitis,  by  Francis  Huber.  (Arob.  of  Pedi&trica. 

1904.    Januar.) 

Bescbreibung  von   3  Fällen   mit  den  im  Tit^l  gekennaeicbneten  Meningitis- 
formen,  die  sammtlicb  naob  Lumbalpnncüon  beuten.  Zapper t  (Wien). 


27)  Ein  Fall  von  Spätmeningitis  naoh  oomplioirter  Sohädelfraotor  mit 
ausgedehnter  Weiohtheilphlegmone  des  Schädels,  von  Dr.  Graf.  (Charit6- 
Annalen.    XXVII.    1903.) 

48jäbriger  Patient  bat  sieb  am  18./XI.  1901  in  einem  epileptischen  Anfalle 
zwei  kleine  Quetscbwunden  über  beiden  Scheitelbeinen  zugezogen.  3  Tage  danach 
rapid  zunehmende  Schwellung  des  Schädels  und  Gesichts  mit  hohem  Fieber.  In 
der  Charit^  wurde  eine  Phlegmone  constatirt,  die  sich  zwischen  Galea  und  Periost 
über  die  ganze  Convexität  erstreckte.  Drei  grosse  Längsincisionen  vom  Hinter- 
haupt bis  zur  Nasenwurzel  bezw.  den  Augenbrauen  mit  Gegenöffiaungen  legten 
das  erkrankte  Gebiet  frei,  ein  fortgeleiteter  Abscess  im  rechten  oberen  Lid  sowie 
ein  metastatischer  Abscess  am  linken  EHlenbogen  wurden  eröfinet;  nach  langwieriger 
Eiterung,  während  deren  sich  die  ganze  Galea  nekrotisch  abstiess  und  sich  zeigte^ 
dass  auch  grosse  Partieen  des  Periosts  zerstört  waren,  wurden  noch  grossere 
Transplantationen  vorgenommen,  und  Pat.  konnte  Mitte  Februar  1902  als  geheilt 
angesehen  werden.  Bis  Mitte  Mai  1902  Arbeitsfähigkeit;  alsdann  erkrankte 
Pat  mit  Schmerzen  im  Nacken  und  in  der  Lendengegend,  zunehmender  Steifigkeit 
der  Wirbelsäule,  periodisch  auftretenden  Kopfschmerzen  und  Fieber.  Die  Unt»^ 
suchung  ergab  damals  von  Seiten  des  Nervensystems  abgesehen  davon,  dass  zeit- 
weise die  Patellarrefleze  nicht  auszulösen  waren,  völlig  normalen  Bejfiand.  Nach 
vorübergehender  Besserung  Zunahme  der  Kopfschmerzen,  Fröste,  allgemeine  Unmhe 
Delirien.  Die  Rigidität  der  Wirbelsäule  trat  immer  mehr  vor,  es  bildete  sich 
Opisthotonus  heraus.  Die  Lumbalpunction  ergab  nur  wenige  Oubikoentimeter  einer 
trüben  serösen  Flüssigkeit  ohne  Bakteriengehalt.  Unter  znnehmender  Trübung  des 
Sensoriums,  stark  intermittirendem  Fieber  Exitus  am  5./VII.  in  tiefstem  Goma. 
Irgend  welche  Localsymptome  bis  zum  Exitus  nicht  nachweisbar.  Bei  der  Obdne- 
tion  fand  sich  eine  eitrige  Gerebrospinalmeningitis.  Als  Eingangspforte  seigte 
sich  eine  2,5  cm  lange  noch  nicht  durch  Callus  verschlossene,  sondern  feine  Lücken 
aufweisende,  schräg  verlaufende  Fissur  im  Hinterhauptsbein  rechts  und  unten 
vom  äusseren  Hinterhauptshöcker.  Reste  der  Weichtheileiterung ,  die  wie  die 
Schädeldeckennarbe  zeigte,  sich  bis  hierher  ausgebreitet  hatte,  bestanden  nicht  mehr. 
In  dem  Eiter  der  Meningen  fanden  sich  die  gleichen  Staphylokokken,  wie  in  der 
Phlegmone  constatirt  worden  waren;  die  bakteriologische  Untersuchung  der  Weich- 
theile  in  der  Nähe  der  Fissur  war  dagegen  negativ.       Martin  Bloch  (Berlin). 


28)   Ueber  posttraumatisohe  Meningitis,  von  Dr.  H.  Curschmann.    (Deutsehe 

med.  Wochenschr.     1904.    Nr.  29.) 

Durch  Sturz  acquirirt  eine  38 jähr.  Frau  eine  Commotio  cerebri  und  medullae 
spinalis:  10  Minuten  lange  Bewusstlosigkeit,  heftiger  Kopfschmerz  und  2  Tage 
anhaltendes  Erbrechen;  keine  Anzeichen  einer  Schädelfractur.  2  Tage  nach  dem 
Unfall  typische  Influenza,  im  Anschluss  daran  das  Bild  einer  Meningitis  mit 
spinalen  und  Convexitätssymptomen  ohne  basale  Elrscheinungen.  Im  Liquor  cerebro- 
spinalis Stäbchen,  wahrscheinlich  Influenzabacillen  (kein  Culturverfahren).  Pro- 
trahirtes,  über  2  Monate  währendes  Reconvalescenzstadium.  Temperaturen  während 
der  ganzen  Krankheitsdauer  afebril  und  subfebril.  —  Die  Infection  des  durch 
das  Trauma  geschafifenen  Locus  minoris  resistentiae  fand  wahrscheinlich  auf  dem 
Blutwege  statt.  R.  Pfeiffer  (Gassel). 
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29)   Zwei  Fälle  von  MeningitiB  basilaris  simplez«  von  M.  A.  Lunz  in  Moskau. 

(Deutsche  med.  Wochenschr.     1904.    Nr.  2.) 

Die  vom  Verf.  mitgetheilten,  mit  Genesung  endenden  Fälle  entsprechen 
durchaus  dem  von  Huguenin  entworfenen  Bilde  der  einfachen  hasilaren Meningitis. 
Lumbalpunction  wurde  leider  nicht  gemacht  Die  DifiPerentialdiagnose  gegenüber 
der  tuberculösen  Meningitis  kann  trotz  Lumbalpunction  schwierig  sein. 

R.  Pfeiffer  (Cassel). 

SO)   Ausbruch    tuberoolöser  Menlngitia    Im    Ansohlass    an    acute  eitrige 
MittelohrentBündung,  in  dem  einen  Falle  oomplicirt  mit  chroniBchem 
HydrocephaluB,  von  Dr.  Haike.     (Jahrbuch  f.  Einderheilk.    VIII.    1903.) 
In   beiden   beobachteten  Fallen  bestand  eine  Incongruenz  zwischen  der  aus- 
gesprochen tuberculösen  Meningitis  und  der  auf  nicht  tuberculöser  Basis  bestehen- 
den Ohreitemng,  welche  die  cerebralen  Symptome  eingeleitet  hatte.    Verf.  glaubt, 
^  den  Zusammenhang   darin  erblicken  zu  können,  dass  die  eitrige  Ohrentzündung 
einen  toxischen  Einfluss  auf  die  Gefasse  der  weichen  Hirnhaut   ausüben   könne, 
welcher  in  manchen  Fällen  zu  einer  serösen  Meningitis  mit  stürmischen  Cerebral- 
erscheinungen  vorübergehenden  Charakters,  in  anderen,  bei  welchen  tuberculöses 
Virus   im    Körper    vorhanden    ist,    zu     tuberculöser  Hirnhautentzündung   fuhren 
kömie.     Bei  dem  einen  angefahrten  Falle  wies  schon  das   Vorhandensein   eines 
chronischen  Hydrocephalus  auf  eine  Labilität  der  Himgefasse  hin. 

Zappert  (Wien). 

31)  Ueber  das  Vorkommen  der  tuberculösen  Menlngitia  im  Säuglingsalter, 

von  Dr.  Martin  Hohlfeld.  (Monatsschrift  f.  Kinderheilk.  1903.  August.) 
Entgegen  einer  auf  der  Karlsbader  Naturforscherversammlung  gemachten 
Aeusserung,  dass  die  Tuberculose  des  Oehims  und  die  tuberculöse  Meningitis  bei 
Säuglingen  seltener  sei,  kann  Verf.  auf  Grund  der  Obductionsbefunde  aus  der 
Leipziger  Einderklinik  (1897 — 1901)  die  Seltenheit  der  tuberculösen  Meningitis 
nur  für  die  ersten  5  Monate  zugeben.  Im  2.  Halbjahre  nehmen  die  Fälle  von 
tuberculöser  Meningitis  unter  den  secirten  Tuberculösen  überhaupt  nahezu  dieselbe 
percentuelle  Häufigkeit  ein  wie  in  späterem  Alter;  nur  das  4. — 6.  Jahr  überrage 
die  anderen  Altersperioden  beträchtlich  durch  die  Häufigkeit  der  Meningitisfalle. 

Zappert  (Wien). 

82)  Cytodiagnostische  Untersuchung  dea  Liquor  cerebrospinalis  bei  tuber- 
culöser Meningitis,  von  Fr.  und  A.Torday.  (Orvosi  Hetilap.  1903.  Nr.  48.) 
Die  Verfif.  untersuchten  10  Fälle  von  Meningitis  tuberoulosa,  deren  Diagnose 

durch  Autopsie  bestätigt  wurde,  und  erhielten  in  5  Fällen  positiven  bakterio- 
logischen Befund.  Im  mikroskopischen  Bilde  der  Cerebrospinalflüssigkeit  fand  sich 
stets  eine  bedeutende  Lymphooytose ;  polynucleäre  Zellen  waren  gleichfalls  in 
grosserer  Zahl  vorhanden,  doch  prävalirten  die  Lymphocyten  in  allen  Fällen. 
Die  Verff.  anerkennen  die  Lymphocytose  als  charakteristisch  für  die  Meningitis 
tuberculosa,  doch  betrachten  sie  dieselbe  nicht  als  ausschliessliches  Attribut  einer 
solchen,  da  die  Lymphocytose  auch  bei  anderen  Erkrankungen  (Tumor,  Basis* 
fractur)  vorkommen  kann.  Bei  negativem  bakteriologischem  Befund  mag  die 
Cytodiagnose  ersteren  zu  ersetzen,  stets  sind  jedoch  beide  Untersuchungen  vor- 
zunehmen. Hudovernig  (Budapest). 

83)  Zur   Frage    der  Heilbarkeit    der    tuberculösen   Meningitis,   von    Dr. 

F.  Mermann.     (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XXXIV.    S.  268.) 
Die  tuberculöse  Meningitis  gilt  für  unheilbar,  es  liegt  aber  die  theoretische 
Möglichkeit  vor,   dass  die  Tuberkel  durch  Einkapselung,  Induration  u.s.  w.  auch 

67 
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«in  den  Meningen  unBchädlich  gemacht  werden  können.  Es  sind  aneh  vereinzelte  i 
Fälle  von  Heilung  berichtet  worden,  jedoch  sollte  man  diesen  gegenüber  skeptiBch  j 
sein.  Zweifelsfrei  ist  eine  von  Henkel  erzielte  Heilnng,  welche  nach  einem  Jahr  j 
ungestört  war.  Verf.  berichtet  die  Erankheitsgeschichte  eines  von  ihm  behandcdten 
6jährigen  Knaben.  Derselbe  war  beim  Spielen  mit  dem  Kopf  auf  das  Pflaster 
gefallen,  4  Stunden  später  stellte  sich  Erbrechen  ein.  In  den  nächsten  Tagen 
Fieber  zwischen  38,7  und  39,4^.  Es  bildet  sich  Naokenstarre  aus,  Urin  bietet 
normalen  Befund.  Ophthalmoskopischer  Befund  normal.  Nervenbefnnd:  Somno- 
lenz,  heftiger  StimkopfiBohmerz,  Hyperästhesie  des  ganzen  Körpers.  Dann  mehrere 
Wochen  hindurch  Erbrechen.  Gegen  die  damit  verbundene  Abmagerung  Ver- 
ordnung von  Nährklystiren  aus  Milch,  Eiern,  Rothwein,  Fleischsaft  und  2  Tropfen 
Opiumtinctur.  3  Wochen  lang  wurde  Fat.  so  ohne  jede  Nahrungsaufnahme  per  os 
erhalten.  Durch  Ansteckung  acquirirte  Fat.  Masern,  die  Temperatur  stieg  auf 
39^,  erhebliche  Lungenerscheinungen.  Unerwartet  besserten  sich  mit  der  Maaem- 
erkrankung  die  meningealen  Erscheinungen;  Nachlassen  der  Nackenstarre,  all- 
mählich Nahrungsaufnahme  per  os.  Nach  einem  weiteren  Monat  war  das  Befinden 
des  Knaben  so  gebessert,  dass  er  wieder  die  Schule  besuchen  konnte.  Nach  vier 
Monaten  plötzliche  Erkrankung  unter  denselben,  aber  rapider  auftretenden  Sym- 
ptomen wie  vorher.  Ueber  beiden  Lungen  verbreitete,  ditfuse,  kleinblasige  und 
trockene  Basseigeräusche;  nach  10  Tagen  Exitus. 

Die  Section  ergiebt  difiuse  peribronchitische  Tuberoulose  der  Lungen  in  Form 
meist  erbsengrosser  Herde.  Am  Schädel:  keine  Knochenverletzung,  im  Inneren 
Zeichen  früherer  Blutung.  An  den  von  der  Himbasis  und  aus  den  Fossae  Sylvii 
abpräparirten  Gef&sen  fanden  sich  deutliche  perivasculär  tnberculöse  Knötchen. 
Mikroskopisch  zeigte  sich  der  für  die  Meningitis  tuberculosa  charakteristische 
Befund.  Ea  ist  ohne  Zweifel,  dass  auch  die  erste  Krankheitsattaque  auf  taber- 
culöser  Basis  beruhte. 

Es  können  also  bei  tuberculöser  Meningitis  thatsächlich  1.  Heilangen  von 
mehrmonatlicher  Dauer  vorkommen. 

2.  Es  bleibt  eine  Neigung  zum  Becidiviren  zurück,  welche  die  Bezeichnung 
einer  Scheinheilung  rechtfertigen  könnte.  Adler  (Berlin). 


34)  Paohymänlngitehämorrhagique  oompliqaöe  d'hämorrhagieB  iBtrapnlmo- 
nalres   ohei  vm  alooolique  porteor  d'nne  oirrhose  latente,  par  Heitz. 

(Revue  de  mödecine.    1904.     10.  Juli.) 

Der  durch  die  Uebersohrift  genügend  charakterisirte  Fall,  den  Verf.  mit- 
theilt,  ist  insofern  interessant,  ab  die  klinischen  Symptome  trotz  des  unsicheren 
Ergebnisses  der  Lumbalpunction  eine  exacte  Diagnose  ermöglichten.  £b  fanden 
sich  Nackenstarre,  beiderseits  Flexionsoontractionen  in  den  unteren  Extremitäten 
(sogen.  Kernig'sches  Zeichen),  wechselndes  Verhalten  der  Sehnenrefiexe:  zuent 
völliges  Fehlen,  gegen  Ende  dagegen  lebhafte  Steigerung,  Auftreten  des  Babinski'- 
schen  Symptoms.  Verf.  betont,  dass,  wie  aus  dieser  Beobachtung  hervorgeht,  das 
Babinski'sche  Phänomen  sich  nicht  nur  bei  organischen  Läsionen  der  Pyramiden- 
bahnen,  sondern  auch  bei  functionellen  Störungen  derselben  zeigen  kann.  —  Be- 
merkenswerth  war  die  Coincidenz  der  Pachymeningitis  und  der  Lebercirrhoee, 
wobei  der  nachgewiesene  Alkoholismus  wohl  den  gemeinsamen  ätiologischen  Factor 
bildet  W.  Seidelmann  (Breslan). 

36)   Ueber    ein    daroh    Meningokokken    hervorgerufenes,    meningjtisohea 
Krankheitsbild   ohne   anatonüsohen   Beftind,   von  Dr.  Richard  Birn- 
baum.    (Munchener  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  29.) 
Bei  einem   früher  gesunden   20jährigen  Mädchen  trat  im  Anschluss  an  eine 

Zahneiterung  und  Zahnextraction  hohes  Fieber,  Erbrechen,   Kop&ohmerz  und  Be- 
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nommenheit  ein,  die  sich  allmählich  steigerten  and  9  Wochen  lang  anhielten. 
Ausserdem  wurde  im  Verlauf  der  Krankheit  eingezogener  Leib,  schlechter  Puls, 
Schwindelgefühl,  Nackensteifigkeit,  feinschlägiger  Nystagmus,  träge  Pupillenreaction, 
Gontractur  der  Gesichtsmusculatur,  Schwerhörigkeit  (Trommelfelle  normal),  Hyper- 
ästhesie der  Haut  an  den  Beinen  festgestellt.  Lumbaiflüssigkeit,  abgesehen  von 
leichter  Gerinnselbildung,  normal.  Bei  einer  über  dem  linken  Kleinhirn  vor- 
genommenen Kraniotomie  zeigten  sich  die  Meningen  und  die  freiliegende  Him- 
substanz  normal.  In  der  aus  dem  Ventrikel  entnommenen  Flüssigkeit  fand  sich 
der  Weichselbaum-Jaeger'sche  Meningococcus  intracellularis,  der  auch  später 
in  der  mit  Lumbalpunction  entleerten  Flüssigkeit  nachgewiesen  werden  konnte. 
Am  Ende  der  15.  Woche  trat  der  Exitus  ein.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  nirgends 
eine  Spur  einer  eitrigen  Meningitis.  Verf.  erblickt  in  der  Zahneiterung  den  Aus- 
gangspunkt des  Processes  und  ist  die  Lifection  offenbar  durch  die  Blutbahn  erfolgt. 

£.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

Psychiatrie. 

36)  neber  die  peyohotischen  Erkrankungen  der  Thiere,  von  H.  Dexler  in 
Prag.     (Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog.    XVL    Ergänzungsheft.) 

Verf.  schildert  3  Fälle  von  Gehirnerkrankungen  bei  Hunden,  die  früher  an 
Staupe  erkrankt  waren.  Die  Erkrankung  äusserte  sich  in  einer  subacut  ein- 
setzenden, meist  fieberlosen,  disseminirten  Encephalitis  mit  ausgesprochenen  Herd- 
symptomen, auffallend  hervortretenden  motorischen  und  sensiblen  Ausfalls- 
erscheinungen und  progredienter  Einengung  des  Bewusstseins.  Die  disseminirten 
Herde  finden  sich  in  der  grauen  wie  weissen  Substanz  des  Grosshims,  des  Gehirn- 
stammes  und  Rückenmarkes  und  zeigen  Hyperämie,  Gefössscheideninfiltration, 
Marschalko'sche  Plasmazellen  und  Rundzellen. 

Verf.  zweifelt  an  dem  Bestand  echter  Geisteskrankheiten  bei  Thieren,  auch 
die  disseminirte  Staupeencephalitis  des  Hundes  zeige  keine  echte  Geisteskrankheit. 

Probst  (Wien). 

37)  KliniBohe  Beiträge  snr  Melanoholiefrage,  von  Dr.  0.  Kölpin,  Privat- 
docent  und  L  Assistenzarzt  der  psychiatr.  Klinik  zu  Greifswald.  (Archiv  f. 
Psych,  u.  Nervenkrankh.    XXXIX.    1904.) 

Verf.  zeichnet  in  seiner  interessanten  Arbeit,  in  der  er  18  Krankengeschichten 
von  schweren  Depressionszuständen  mittheilt,  symptomatisch  die  einzelnen  Formen 
der  melancholischen  Zustände  und  geht  dann  auf  ihr  Verhältniss  zu  einander,  auf 
ihre  klinische  Stellung  und  ihre  Umgrenzung  näher  ein.  Zur  „reinen  Melan- 
cholie'' rechnet  er  die  Fälle,  bei  denen  das  Gefühl  der  subjectiven  Insufficienz, 
Abstumpfung  der  psychischen  Gefühle,  leichte  Angst  und  ein  Ausfall  von  Spontan- 
bewegungen nachweisbar  sind.  (Das  Gefühl  der  subjectiven  Insufficienz  besteht 
in  dem  Alles  beherrschenden  Gefühl  des  eigenen  Unvermögens,  in  der  Gebunden- 
heit jeglichen  Wollens,  in  einer  Hemmung  des  Ichs;  die  Folge  dieses  Gefühls  ist 
das  Fehlen  jeder  Initiative.  Die  Abstumpfung  der  psychischen  Gefahle  äussert 
sich  in  der  Empfindung  innerer  Leere  und  in  vollkommener  Gleichgültigkeit.) 
Bei  dieser  „reinen  Melancholie''  spielen  Hallucinationen  eine  geringe  Rolle.  Die 
Selbstmordgefahr  ist  verhältnissmässig  gering.  Die  Prognose  ist  gut.  Nach  ein 
paar  Wochen,  spätestens  nach  6  Monaten,  kommt  es  zur  Heilung.  Die  Krankheit 
kann  in  jedem  Lebensalter  auftreten,  das  jugendliche  Alter  ist  aber  entschieden 
bevorzugt.  Die  „reine  Melancholie"  hat  die  ausgesprochene  Neigung  periodisch 
aufzutreten,  zu  recidiviren  bezw.  durch  eine  „stellvertretende  Manie"  ersetzt  zu 
werden.  Treten  Versündigungsideen  zu  den  geschilderten  Symptomen,  so  wird 
dadurch  der  Verlauf  und  die  Prognose   in  keiner  Weise  geändert.    —    Von   der 
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,,remen  Melancholie'^  kann  nun  mit  leichter  Mühe  als  zweite  wohlcharakterisirte 
Grundform  die  „acute  Angstpsychose"  unterschieden  werden.  Hier  ist  die 
Angst  das  prädominirende  Symptom.  Die  Angst,  an  und  fcLr  sich  ein  sehr  leb- 
hafter AfiPecty  kann  sich  gelegentlich  bedeutend  steigern,  dann  ist  der  Selbst- 
beschädigungstrieb und  die  Gefahr  des  Selbstmordes  sehr  erheblich  (raptus  melan- 
cholicus!).  Verfolgungsideen  wechselnden  und  phantastischen  Inhalts,  BeziehnngB- 
wahn,  Versündigungs-  und  Eleinheitsideen  sind  stets  vorhanden.  Drohende,  be- 
schimpfende Stimmen  und  beängstigende  Gesichtserscheinungen  sind  nachweifibar, 
treten  aber  nicht  allzusehr  in  den  Vordergrund.  Meist  sind  die  Kranken  gut 
orientirt,  zuweilen  wird  die  Situation  verkannt,  die  Aerzte  pflegen  dann  als 
Richter,  das  Krankenhaus  als  das  GefUngniss  aufgefasst  zu  werden.  Es  fehlen 
bei  der  Angstpsychose:  die  primäre  Hemmung  bezw.  das  Gefühl  der  subjeciiven 
Insufficienz  und  die  Abstumpfung  der  psychischen  Gefühle.  (Eine  Verlangs&mung 
des  Vorstellungsablaufes  kommt  höchstens  secundar  in  Folge  des  Gebundenseins 
der  Aufmerksamkeit  durch  grosse  Angst  zu  Stande.  Das  Ergehen  der  Angehörigen 
ist  des  Kranken  schwerste  Sorge,  sich  misst  er  die  Schuld  dafür  zu,  da^s  es  ihnen 
schlecht  gehe).  Im  Gegensatz  zu  der  Akinese  bei  der  reinen  Melancholie  besteht 
bei  der  Angstpsychose  Bewegungsunruhe,  Bettflüchtigkeit.  Die  „acute  Angst- 
psychose" kann  auf  dem  Boden  des  Alkoholismus,  der  Epilepsie,  des 
Klimakteriums  und  des  Seniums  entstehen.  Die  Angstpsychose  des  Klimak- 
teriums und  des  Seniums  hat  die  ausgesprochene  Tendenz  unter  Abblassen  des 
Affectes  chronisch  zu  werden.  Die  Prognose  ist  namentlich  dann  schlecht,  wenn 
sich  Zeichen  der  senilen  Involution-  bemerkbar  machen.  Phasen  deliranten 
Charakters,  wie  sie  bei  der  senilen  Demenz  vorkommen,  werden  auch  bei  der 
Angstpsychose  des  Klimakteriums  und  des  Seniums  beobachtet. 

Zwischen  einer  Melancholie  und  acuten  Angstpsychose  giebt  es  nun  alle 
möglichen  Combinationen  und  fliessenden  Uebergänge.  Die  in  mehr  jugendlichem 
Alter  auftretenden  Mischzustände  stehen  nach  Symptomatologie  und  Prognose 
der  „reinen  Melancholie"  näher,  während  sich  die  Mischzustande  der  höheren 
Lebensalter  mehr  der  „Angstpsychose"  anreihen.  Verf.  nennt  diese  Mischzustande 
„Angstmelancholien".  Die  Dauer  derselben  beträgt  mindestens  6  Monate,  ofl 
1 — 2  Jahre.  Die  Prognose  ist  besser  als  bei  der  senilen  Angstpsychose.  Der 
eigentlichen  Hypochondrie  sind  speciflsch  melancholische  Vorstellungen,  z.  B.  dex 
Versündigungswahn,  fremd.  Zu  melancholischen  Erkrankungen  treten  aber  nicht 
selten  hypochondrische  Wahnvorstellungen  hinzu;  im  Allgemeinen  be- 
gleiten sie  nur  die  Höhe  der  Erkrankung.  Manchmal,  besonders  bei  Angst- 
melancholie und  Angstpsychose,  verdecken  sie  die  eigentlich  melancholischen 
Symptome.  Die  Prognose  wird  durch  das  Hinzutreten  hypochondrischer  Vor- 
stellungen nicht  alterirt,  nur  wird  die  Nahrungsverweigerung  hierdurch  besonders 
hartnäckig,  wodurch  die  Ej'anken  sehr  herunterkommen  können.  (Ref.  fiLrcbtet 
die  hypochondrischen  Wahnideen  namentlich  auch  wegen  der  grossen  Selbstmord- 
neigung  der  damit  behafteten  Melancholiker.)  Sind  hypochondrische  Vorstellungen 
bei  den  Depressionszuständen  sehr  jugendlicher  Personen  besonders  entwickelt,  so 
handelt  es  sich  —  namentlich  wenn  noch  Beziähungswahn  besteht  —  in  der 
Regel  um  Katatonie.  Mit  der  Diagnose  der  Katatonie  legt  sich  Verf.  eine 
gewisse  Zurückhaltung  auf.  Fälle  von  Depression  mit  Regungslosigkeit,  masken- 
artigem Gesichtsausdruck,  erschwerter  Sprache,  leichter  Katalepsie  und  eventuell 
sogar  leichtem  Negativismus  rechnet  er  noch  zur  Melancholie,  speciell  zur  Melan- 
cholia  cum  stupore,  welche  länger  als  die  nur  durch  Ausfall  von  Spontan- 
bewegungen charakterisirte  reine  Melancholie  dauert.  Länger  anhaltender  all- 
gemeiner Negativismus  spricht  natürlich  fär  Katatonie.  Verf.  berührt  die  perio- 
dische Melancholie  mit  katatonen  Symptomen,  er  behandelt  die  Beziehungen 
der  reinen  Melancholie  zur  Hysterie,   besonders  auch  die  hysterischen  Züge  in 
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den  depreBsiven  Anfallen  des  manisoh- depressiven  Irreseins ,  er  gedenkt  des  de- 
pressiven Einleitangsstadiums  der  Katatonie.  Ob  es  richtig  ist,  dass  die 
Crinnening  der  Kranken  an  die  Zeit  eines  melancholiscben  Stupors  lückenhafter 
sei,  als  an  diejenige  eines  katatonischen  Zustandes,  möchte  ich  dahingestellt  sein 
lassen.  Ausgeprägter  Beziehungswahn  bei  Jugendlichen  soll  fiLr  Katatonie  sprechen, 
auch  wenn  von  eigentlichen  katatonischen  Symptomen  noch  nichts  nachzuweisen 
ist;  gelegentlich  fand  Verf.  den  Beziehungswahn  jedoch  auch  bei  Melancholikern. 
Auch  der  Uebergänge  der  reinen  Melancholie  zur  Neurasthenie  wird  an 
der  Hand  einschlägiger  Fälle  gedacht.  Es  kann  ja  nicht  auffallen,  dass  sich  die 
Neurasthenie  mit  der  reinen  Melancholie  combinirt.  Das  Fundamentalsymptom 
der  letzteren  und  die  subjective  Insufficienz  und  die  bekannte  Entschlussunfähig- 
keit des  Neurasthenikers  entspringen  ja  schliesslich  auch  derselben  Wurzel!  Die 
Prognose  stellt  Verf.  hier  um  so  günstiger,  je  mehr  die  Symptome  der  Melancholie 
und  je  weniger  die  der  Neurasthenie  hervortreten.  —  (üebrigens  macht  zuweilen 
auch  die  Differentialdiagnose  zwischen  Melancholie  und  Paralyse  eine  Zeit  lang 
Schwierigkeiten!)  G.  IIb  erg. 

88)  Neue  Erftthrtmgen  über  GeiBtesstörungen  nach  SohwefelkohlenstofT- 

verg^iftung,  von  F. Quensel  in  Leipzig.    (Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog. 

XVL    Heft  1  u.  2.) 

Verf.  schildert  4  Fälle  von  Geistesstörung  nach  Schwefelkohlenstoff^ergiftung 
und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Störungen  nach  dieser  Vergiftung  Psychosen 
sind,  welche  kurzdauernde  Erregungszustände  oder  depressive  Seelenstörungen  mit 
wechselnder  Betheiligung  fast  aller  psychischen  Functionen  darstellen.  Die 
depressiven  Psychosen  können  auch  in  langdauernde  psychische  Hemmungs-  und 
Schwächezustände,    möglicherweise  auch   in   chronische  Defectzustände  übergehen. 

Für  die  ätiologische  und  diagnostische  Bedeutung  des  Schwefelkohlenstoffs 
wichtig  ist  die  der  Erkrankung  voraufgehende  Intozicationszeit,  das  Auftreten  mehr 
oder  weniger  schwerer  acuter  Intozicationserscheinungen  vor  dem  Ausbruche  der 
Psychose  und  das  Vorhandensein  einer  Beihe  somatischer  und  nervöser  Störungen, 
die  auch  bei  den  durch  Schwefelkohlenstoff  hervorgerufenen  Neurosen  sich  finden. 

Bei  einer  durch  Schwefelkohlenstoff  hervorgerufenen  Psychose  unter  dem 
Bilde  des  Delirium  acutum  fand  sich  eine  schwere  diffuse  Affeotion  der  Grosshim- 
rinde  und  ausgedehnte  Veränderungen  der]^  Zellen  im  gesammten  Centralnerven- 
system.  Probst  (Wien). 

ni.  Aus  den  Gesellsohaften. 
76.  Versammlong  deutscher  Natorforsoher  und  Aente  in  Breslau 
vom  18. — 24.  September  1904. 

Bericht  von  Dr.  Lilien  stein  (Bad  Nauheim). 
(Nachtrag.) 
Herr  Berliner  (Breslau)  demonstrirt  eine  Reihe  von  Präparaten  desCentral- 
nervensystems  nach  Bamön  y  Oajals  neuester  Methode  zum  Vergleich  mit 
den  von  Hm.  Bielschowsky  demonstrirten.  Nähere  Angaben  über  diese  Methode 
finden  sieh  in  der  Zeitschr.  f.  wiss.  Mikr.  XX.  S.  401.  Besonders  praktisch 
erwiesen  sich  die  von  v.  Lenhossek  in  d.  Centralbl.  XXIII.  S.  593  gegebenen 
Hinweise,  speoiell  über  das  Vorgehen  bei  der  Goldbehandlung,  die  bei  den  demon- 
strirten Präparaten  stets  angewandt  wurde.  Schon  aus  den  ersten  Versuchen 
resultirten  brauchbare  Bilder.  Bei  Embryonen  (12  cm  langer  Schweinsembryo), 
beim  Kinde,  beim  neugeborenen  Kaninchen,  beim  60jährigen  Menschen  wurden 
meist  gute  Erfolge  erzielt.  Besonders  am  Kleinhirn,  wo  die  Fasernetze  der  Kömer- 
schicht  mit  Deutlichkeit  dargestellt  wurden. 
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Combinirte  Sitzung  der  Secüonen  fär  innere  Medicin  und  Neurologie 
am  21.  September  1904. 
Herr  Fried el  Pick  (Prag)  berichtet  über  mehrere  Fälle  von  Erkrankungen 
des  untersten  BüokenmarkBabsohnittes  beim  Menschen. 

I.  Nach  Sturz  auf  die  Füsse  dissociirte  streifenförmige  Anästhesie  an  den 
walzenförmig  verdickten  unteren  Extremitäten  mit  Blasenstörung  und  wiederholtem 
Auftreten  von  Mal  perforant  an  der  Ferse  (s  Verletzung  des  Conus  termin&lis). 

—  II.  Ein  auch  anatomisch  untersuchter  Fall  von  Tuberculose  der  Cauda  equina. 

—  III.  Bei  einem  damals  30 jähr.  Manne  waren  im  Jahre  1866  Erscheinungen  auf- 
getreten, die  bei  seinem  damaligen  Krankenhausaufenthalte  als  Myelitis  spinalis. 
Neuralgia  ischiadica  deztra  und  Paralysis  vesicae  et  extremitatum  inferiorom  be- 
zeichnet wurden.  Dieselben  gingen  zum  Theil  zurück,  bestanden  jedoch  in  ge- 
ringem Grade  bis  zu  dem  im  Jahre  1900  erfolgten  Exitus.  Anatomisch:  alte 
Degeneration  der  hinteren  Wurzeln  des  2. — 4.  Sacralsegmentes.  Enorme  Lipo- 
matose  der  Peronäalmusculatur.  —  Vortr.  hebt  aus  den  klinischen  Befunden  seiner 
Fälle  die  weitgehende  üebereinstimmung  mit  den  von  R.L.  Müller  auch  experi- 
mentell festgestellten  Thatsaohen  über  die  Innervation  des  Harn-  und  Geschlechts- 
apparates hervor,  dagegen  vertritt  er  bezüglich  der  Lipomatose  gegenüber  Maller 's 
Erklärung  durch  Ausbleiben  der  Abmagerung  in  den  dem  Nerveneinfluss  entzogenen 
Partieen  die  Annahme  einer  Pseudohypertrophia  lipomatosa  fELr  diese  Gebiete. 
In  dem  letzten  Falle  ist  bei  einem  Officier,  dessen  Anamnese  schwere  unbehandelte 
Lues  sowie  Alkoholismus  und  Traumen  aufweist,  und  bei  dem  einige  hintere 
Wurzeln  offenbar  durch  luetische  Meningealerkrankungen  schwer  erkrankt  sind, 
das  Stationärbleiben  dieser  Veränderungen  in  über  30  Jahren  sowie  das  Ausbleiben 
einer  Tabes  interessant. 

Abtheilung  für  Chirurgie. 

Herr  Rausch  (Breslau):  Die  Hysterie  in  der  Chirurgie. 

Die  Affectionen,  welche  Hysterische  zum  Chirurgen  fähren,  theilt  Yortr.  in 
5  Gruppen  ein:  1.  verursachende,  2.  solche,  welche  chirurgische  Affectionen  Tor- 
täuschen  oder  wirklich  als  chirurgische  zu  bezeichnen  sind,  3.  mittelbare  Folgen, 
4.  postoperative  hysterische  Störungen,  5.  directer  Betrug  (Hysterie?  Ref.).  Von 
verursachenden  Affectionen  steht  das  Trauma  an  erster  Stelle.  In  der  2.  Gruppe 
ist  zunächst  als  Allgemeinsymptom  das  hysterische  Fieber  anzuführen,  an  welches 
Vortr.  glaubt  auf  Grundlage  eines  Falles,  den  er  genauer  mittheilt,  und  in  dem 
Täuschung  ausgeschlossen  ist.  Die  in  der  Litteratur  mitgetheilten  Fälle  sind 
sämmtlich  (?  Ref.)  nicht  beweisend.  Bei  der  Besprechung  der  Localsymptome 
werden  die  sensiblen  Störungen,  die  Neuralgieen,  namentlich  der  Gelenke,  die 
motorischen  Störungen,  die  Contracturen  besprochen.  Von  trophischen  Störungen 
wird  das  hysterische  Oedem  ausführlicher  behandelt  und  ein  typischer,  selbst 
beobachteter  Fall  mitgetheilt.  Von  den  visceralen  Störungen  wird  der  hysterische 
Ileus,  dessen  Vorkommen  Vortr.  bestreitet,  eingehender  besprochen.  Dann  sind 
Gallen-  und  Nierensteine  vortäuschende  Koliken  bekannt.  Die  hysterische  Anurie 
wird  nicht  anerkannt,  der  bekannte  Fall  Charcot-Fernet  wird  als  betrüg'erisch 
angesehen.  In  der  3.  Gruppe  werden  die  mittelbaren  Folgen  zusammengestellt: 
in  vorhandene  Körperöffnungen  oder  sonst  eingeführte  Fremdkörper,  Verletzungen 
U.S.W.  Zur  4.  Gruppe  gehörige  Störungen  werden  namentlich  nach  Abdominal- 
operationen  beobachtet.  Als  Betrug  werden  auch  die  absonderlichen  hysterischen 
Blutungen,  femer  die  schweren  trophischen  Störungen  angesehen.  Schliesslieh 
wird  das  Fieber,  welches  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auf  betrug 
beruhe,  erwähnt.     (Die  Arbeit  wird  in  extenso  veröffentlicht) 

Herr  Bade  (Hannover):  Sehnenoperation  bei  oerebraier  Hemiplegie. 

Vortr.  berichtet  über  12  Sehnenoperationen  bbi  oerebraier  Hemiplegie.     Die 
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Danerresiiltate  waren  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  zufriedenstellend.  Es 
handelt  sich  um  drei  Operationen  am  Unterschenkel,  eine  am  Oherschenkel  und 
acht  am  Vorderarm  und  an  der  Hand.  Statt  der  Transplantation  konnte  in  zwei 
Fällen,  in  denen  die  Maskelsuhstanz  gut  erhalten  war,  die  Verkürzung  der  Sehnen 
zur  Herstellung  besserer  mechanischer  Verhältnisse  vorgenommen  werden.  Als 
Contraindicationen  werden  bezeichnet:  1.  die  Complication  mit  spastisch-chorea- 
tischen  und  spastisch-athetotischen  Bewegungsstörungen,  2.  das  Fehlen  genügender 
Muskelsubstanz,  3.  hochgradige  Wachsthumsstörungen. 

Abtheilung  für  Anatomie,  Histologie,  Embryologie  und  Physiologie. 

Herr  M.  Hirschfeld  (Charlottenburg):  Uebergftnge  swisohen  dem  männ- 
lichen und  weiblichen  Geschlecht. 

Vortr.  stellt  zwei  interessante  lebende  Zwitter  vor.  Bei  einem  derselben  hat 
das  Zwitterthum  auf  psychischem  Gebiet  zu  Gonflicten  in  socialer  Hinsicht  geführt. 
Die  Leitsätze  des  Vortr.  sind:  1.  Alle  Gesohlechtsunterschiede  sind  quantitative. 
2.  Alle  Geschlechtscharaktere  machen  in  ihrer  Entwickelung  drei  Stadien  durch, 
ein  ungeschlechtliches  (latentes),  eingeschlechtliches  (indifferentes)  und  zweigeschlecht- 
liches (differenzirtes).  3.  In  jedem  Bion,  das  aus  der  Vereinigung  zweier  Ge- 
schlechter hervorgegangen  ist,  finden  sich  neben  dem  Zeichen  des  einen  Geschlechts 
die  des  anderen  oft  weit  über  das  Budimentärstadium  hinaus  in  sehr  verschiedenen 
Grradstufen  vor.  4.  Je  später  die  Differenzirung  eines  Geschlechtszeichens  erfolgt, 
um  so  häufiger  weicht  seine  Graduirung  von  dem  sexuellen  Durchschnitt  ab. 
5.  Jeder  Geschlechtscharakter  kann  für  sich  abweichen,  doch  lässt  sich  eine 
Relation  in  den  Abweichungen  nachweisen,  welche  sich  in  derselben  Zeitperiode 
entwickeln.  6.  Die  Variabilität  der  Individuen  in  somatischer  und  psychischer 
Hinsicht  hängt  zum  grossen  Theil  von  dem  sehr  variablen  Mischungsverhältniss 
männlicher  und  weiblicher  Aiiribute  ab. 

Abtheilüng  für  Augenheilkunde. 

Herr  E.  Jacoby:  lieber  die  Neuroglia  des  Sehnerven. 

Vortr.  hat  den  normalen  Sehnerven  und  speciell  die  Papille  mit  Hülfe  der 
Weigert 'sehen  Neurogliamethode  untersucht.  —  Während  sich  für  den  Stamm 
nichts  wesentlich  neues  ergab,  zeigte  sich,  dass  die  Neuroglia  am  Aufbau  der 
Papille  in  reicherem  Maasse  betheiligt  sei»  als  bisher  angenommen  wurde.  So  be- 
steht das  intermediäre  Gewebe  aus  einem  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Glia- 
ringe.  Femer  fanden  sich  reichliche  Gliafasem  auch  in  der  physiologischen  Es« 
cavation  und  in  geringerer  Menge  auch  im  Grenzgewebe.  In  der  übrigen 
Papille  haben  die  Gliafasem  zum  Theil  eine  Anordnung  wie  im  Stamme, 
nach  der  Umbiegung  der  Nervenfasern  aber  ordnen  sie  sich  senkrecht  zu  deren 
Verlauf  an.  Die  Gliaansammlung  am  Boden  der  physiologischen  Excavation  dürfte 
im  Stande  sein,  den  hellen  Reflex  der  Excavation  zu  erzeugen;  und  vielleicht 
lässt  sich  in  gleicher  Weise  der  schmale,  ophthalmoskopisch  sichtbare  Streifen  an 
der  Papille  auf  stärkeren  Oberflächenrefiex  von  Seiten  des  intermediären  Gliaringes 
zurückführen. 

Abtheilung  für  gerichtliche  Medicin. 

Herr  Foerster  (Breslau):  Qehirn Veränderungen  bei  Gehirnerschütterung. 

Die  Untersuchungen  sind  noch  keineswegs  abgeschlossen.  Vortr.  berichtet 
über  Befunde,  die  er  an  zwei  tödtlich  verlaufenen  Fällen  von  Gehirnerschütterung 
erhoben  hat.  Erstens  weisen  die  Präparate,  die  aus  den  verschiedenen  Rinden- 
steilen,  den  centralen  Ganglien  und  dem  Balken  entstammen,  zahlreiche  kleine 
makroskopisch  sichtbare  Blutungen  auf.  Da  wo  makroskopisch  keine  Hämorrhagieen 
sich  finden,  belehrt  das  Mikroskop  über  weitere  zahlreiche  Blutaustritte.  Dieselben 
nehmen  grossen  Theils  die   perivasculäre  Lymphscheide   ein,  das  Geföss  ist  wie 
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von  Qinem  Blutcylinder  umgeben.  Zweitens  findet  sich  eine  erhebliche  Ek-weiteniiig 
der  perivasculären  Lymphscheiden  auch  ohne  Blutausfiillung,  und  femer  Erweiterung 
auch  der  pericellulären  Lymphräume,  so  dass  manche  Ganglienzellen  in  emaa 
Hohlräume  liegen.  Stellenweise  ergiebt  sich  aus  diesen  erweiterten  Lymphrftomen 
das  ausgeprägte  Bild  des  ^tat  cribl6.  Drittens  hat  Vortr.  in  beiden  Fallen,  und 
zwar  über  die  gesammte  Hirnrinde  verbreiteti  bei  Anwendung  der  "W ei gert 'sehen 
Markscheidenfärbung  eine  Untingierbarkeit  der  Tangentialfasem,  sowie  des  snpra- 
radiären  Flechtwerks  gefunden.  Zelluntersuchungen  nach  Nissl  konnten  bei  den 
beiden  Gehirnen  nicht  ausgeführt  werden.  Nekrosen  und  kleine  Erweichungsherde 
hat  Vortr.  nicht  gefunden. 

Sitzung  des  Vereins  abstinenter  Aerzte  des  deutschen  Sprachgebietes. 

Herr  Eössler  (Beichenberg):  Die  nächsten  Aufgaben  dee  abstinentea 
Arites,     (Zu  kurzem  Beferat  nicht  geeignet.) 

Herr  Holitscher  (Pirkenhammer):    AlkoholBitte  und  Opiophagie. 

Auf  Grund  des  Ton  der  im  Jahre  1893  nach  Indien  entsendeten  Opium- 
commission  erstatteten  Berichtes,  besonders  des  von  dem  ärztlichen  Mit^liede 
Sir  Roberts  abgegebenen  Referates,  zieht  Vortr.  einen  Vergleich  zwischen  den 
europäischen  Trinksitten  und  der  Opiophagie  in  Indien  und  weist  die  Analogie 
zwischen  den  Anschauungen,  Vorurtheilen  und  Irrthümem  nach,  die  bei  uns  be- 
züglich des  Alkohols,  in  Indien  bezüglich  des  Opiums  herrschen.  Man  halt  dort 
das  Opium  für  ein,  in  massigen  Mengen  genossen,  ganz  unschädliches  Genussmittel, 
das  für  ältere  Männer  sogar  unentbehrlich  sei,  als  Ergänzung  mangelhafter  Nahrung 
dienen  könne,  bei  besonderen  Anstrengungen  die  Ejräfte  steigere,  ein  harmlosee, 
bei  zahlreichen  Krankheiten  mit  Vortheil  angewendetes  Hausmittel  vorstelle;  man 
könne  bei  massigem,  ja  sogar  bei  unmässigem  Genüsse  ein  hohes  Alter  erreichen 
und  sich  dabei  der  blühendsten  Gesundheit  erfreuen;  es  schütze  vor  Krankheiten; 
eine  Verminderung  der  durchschnittlichen  Lebensdauer  sei  nach  den  Ei> 
fahrungen  der  Lebensversicherungsgesellschaffcen  wenigstens  bei  massigem  Genusee 
nicht  nachweisbar.  Die  Aerzte  halten  das  Opium  in  Indien  keinesw^^  für  ein 
Gift,  sondern  sind  zum  grossen  Theile  der  Meinung,  dass  sein  Genuss  Yortheilbaft 
sei,  die  Ausnutzung  der  Nahrungsmittel  unterstütze  und  prophylaktisch  ^egen 
Dysenterie,  Diarrhoen  und  insbesondere  gegen  Malaria  verwendet  werden  könne. 
Auch  als  Heilmittel  bei  Wechselfieber  geniesst  das  Opium  bei  den  indischen 
Aerzten  grosses  Ansehen,  ein  Theil  von  ihnen  zieht  es  sogar  dem  Chinin  vor. 
Endlich  giebt  es  sogar  nicht  wenige  Aerzte,  welche  der  in  Indien  allgemein  ge- 
bräuchlichen Verabreichung  des  Opiums  an  kleine  Kinder  das  Wort  reden  und 
die  Unschädlichkeit,  ja  sogar  die  Nützlichkeit  dieser  Sitte  zu  beweisen  Sachen. 
Alle  diese  —  bei  uns  gänzlich  unbekannten  —  Tugenden  des  Opiums  werden 
mit  genau  denselben  Gründen  bewiesen,  wie  dies  seitens  der  Vertheidiger  alkoho- 
lischer Getränke  bei  uns  geschieht  und  die  Opiumprohibition  ebenso  als  unmög- 
lich, unnöthig,  ja  verderblich  bekämpft,  wie  die  Alkoholabstinenz  in  Europa.  (Er- 
scheint in  extenso  im  4.  Heft  der  „Alkoholfirage^,  herausgegeb.  von  Böhmert  und 
Meinert.) 

X.  Versammlung  mitteldeutscher  Psychiater  und  Neurologen  in  Halle  a/8. 

am  22.  u.  23.  October  1904. 

I.  Sitzung.     Vorsitzender:  Herr  Ganser  (Dresden). 

1.  Herr  Förster  (Breslau):  Beferat  über  die  Gtohirnfaserung  der  aemi- 
sphären  mit  Ausschluss  des  Stammes. 

Vortr.  fuhrt  mit  dem  Projectionsapparat  eine  grosse  Anzahl  von  nach  Weigert 
gefärbten  Hirnschnitten  vor.  Durch  die  sogen,  partielle  Lappendifferenzirung  sind 
die  verschiedenen  Bahnen   in  klarer  Weise  an  Normalpräparaten  zur  Darstellung 
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gebracht.  —  In  der  EintheiluDg  hält  sich  Vortr.  an  die  Meynert'sche  in  Asso- 
ciations-,  Projections-  nnd  GonimiBBuren-Systeme.  Von  den  Associationsbahnen  wird 
besonders  die  Zwinge,  der  Gyrus  uncinatns,  das  obere  Längsbändel  (in  gefärbten 
Schnitten  schwerer  als  nach  der  Abfasemngsmethode  darstellbar) ,  das  als  Asso- 
ciationsbündel  allerdings  angezweifelte  Fronto-Occipitalbündel  Dejerine's  und  das 
nntere  Längsbündel  demonstrirt;  das  letztere  ist  sicher  zum  Theil  auch  Projections- 
faserung.  Von  den  Commissurensystemen  wird  eingehend  die  Einstrahlung  des 
Balkens  in  die  einzelnen  Lappen  verfolgt.  Die  Darstellung  der  Projectionsbahnen 
hat  vor  Allem  den  Stabkranz,  seine  Bezüge  aus  den  einzelnen  Regionen  und  sein 
Verhältniss  zu  den  Feldern  der  inneren  Kapsel  zum  Gegenstande.  —  Die  ganze 
Demonstration  beweist,  dass  auch  das  Studium  von  Präparaten  aus  dem  normalen 
Gehirn  des  Erwachsenen  wichtige  Aufschlüsse  über  den  systematischen  Aufbau 
desselben  zu  geben  vermag. 

Discussion: 

Herr  Flechsig  stimmt  mit  der  Darstellung  des  Stabkranzes,  wie  sie  der 
Vortr.  gegeben  hat,  überein.  Er  hat  jetzt  die  secundären  Degenerationen  desselben 
studirt  und  ist  überrascht  über  die  Ungleichmässigkeit  der  Befunde  hierbei.  — 
Zu  der  Sehstrahlung  rechnet  er  auch  das  Türkische  Bündel,  das  gewiss  nicht 
temporalen  Ursprunges  ist,  wie  Vortr.  darstellte,  ebenso  ist  das  untere  Längs- 
bündel  in  der  Hauptsache  jedenfalls  kein  Associationssystem.  Der  Stabkranz  ist 
an  Normalpräparaten  nie  befriedigend  darstellbar. 

Herr  Förster  verweist  auf  De  j  er  ine 's  Fälle  von  Läsionen  des  Hinterhaupt- 
lappens und  hält  daran  fest,  dass  das  untere  Längsbündel  im  Wesentlichen  Asso- 
oiationsbündel  ist 

Herr  Flechsig  hält  Dejerine's  Fälle  für  nicht  sorgfaltig  untersucht;  die 
Wiedergabe  in  Zeichnungen  und  nicht  Photographieen  lässt  ausserdem  die  Möglich- 
keit von  nachträglichen  Interpolationen  zu. 

Herr  Hösel  glaubt  aus  entwickelungsgeschichtlichen  Gründen  nicht,  dass 
das  untere  Längsbündel  viele  Associationsfasern  enthalten  kann.  Normalpräparate 
sind  nicht  geeignet,  die  Frage  zu  lösen. 

Herr  Hitzig  beantragt  Schluss  der  Debatte;  der  Antrag  wird  angenommen. 

2.  Herr  Ziehen  (Berlin):  Ueber  die  rückläufige  ABSOoiation  bei  Geistes- 
£;ranken. 

Bei  der  Untersuchung  Geisteskranker  kommen   zwei  Methoden  in  Betracht: 

1.  die  praktisch-diagnostische  Methode,  die  auf  feinere  Untersuchungen  verzichtet, 

2.  die  heuristisch-psychologischen  Methoden,  die  angestellt  werden,  um  das  Wesen 
der  Psychose  überhaupt  genauer  zu  erforschen.  Bei  körperlichen  Störungen  wird 
man  auch  nicht  in  allen  Einzelfallen  physiologisch- ehemische,  Blutdruckbestimmungen, 
mikroskopische  Zählungen  u.  s.  w.  vornehmen,  obgleich  alle  solche  exacten  Methoden 
ihren  hohen  Werth  behalten.  Von  den  psychologischen  Ezperimentalmethoden 
verdient  die  „rückläufige  Association^'  Beachtung;  sie  besteht  in  der  Fähigkeit, 
eine  bekannte  oder  vorgesagte  Reihe  in  umgekehrter  Folge  zu  reproduciren.  Mit 
jeder  Association  in  einer  Richtung  verbindet  sich  von  vornherein  eine  schwächere 
in  umgekehrter  Richtung.  Diese  Fähigkeit  fehlt  dem  5jährigen  Kinde  noch  ganz, 
sie  tritt  erst  nach  dem  6.  Lebensjahre  auf.  Für  psychiatrische  Zwecke  ist  es 
empfehlenswerth,  entweder  geläufige  Reihen  (Monate,  Wochentage,  Zahlenreihe)  zu 
wählen,  oder  noch  besser,  Buchstaben-  oder  Zahlenreihen  ad  hoc  zu  bilden. 
Nothwendig  zur  Beurtheilung  der  rückläufigen  Reproductionsfähigkeit  ist  natürlich 
die  Beachtung  der  anderen  psychischen  Componenten:  der  Merkfähigkeit  im*  All- 
gemeinen und  der  Aufmerksamkeit;  ein  zahlenmässiges  Urtheil  über  die  letztere 
erlaubt  die  Bestimmung  der  Grösse  ihrer  zeitlichen  Schwankungen,  wozu  schon 
eine  ^/^-Secundenuhr  ausreicht.  —  Es  zeigt  sich,  dass  die  rückläufige  Association 
bei  Hemmungszuständen  im  Wesentlichen  qualitativ  intact  bleibt,  Fehler  nicht  in 
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vermehrter  Zahl  anftreten.  Bei  seniler  Demenz  zeigen  sich  in  den  ersten  Stadien 
schon  oft  deutliche  Ausfälle;  die  Feststellung  derselben  kann  difiPerontialdiagnoBtiBdi 
gegenüber  senilen  heilbaren  U elancholieen  von  Bedeutung  werden.  Dämmerzustände 
und  incohärente  Formen  acuter  Psychosen  zeigten  starke  Störungen  der  genannten 
Associationsfähigkeit.  Defectpsychosen  Hessen  ebenfalls  starke  Ausfalle  erkennen; 
bei  Dementia  paralytica  ist  zwar  häufig  die  Merkföhigkeit  gestört^  wo  diese  aber 
intact  ist,  ist  es  die  rückläufige  Association  meist  auch.  Früh  sdion  zeigen  sidi 
Anomalieen  bei  der  arteriosklerotischen  Demenz,  desgleichen  schon  in  den  ersten 
Stadien  der  Dementia  praecox,  was  auch  difierentialdiagnostisch  werthvoU  werden 
kann.  —  Immer  ist  aber  zu  betonen,  dass  der  Ausfall  der  Prüfung  mit  einer 
einzelnen  solchen  Methode  nicht  genügt,  um  eine  Diagnose  zu  stellen,  sondern  dass 
stets  die  anderen  psychiatr.  bedeutsamen  Factoren  mit  berücksichtigt  werden  müssen. 

3.  Herr  Gramer  (Göttingen):  I.  Isolirte  AbBOhnfirang  des  UnterboziiB 
und  seine  klinisohen  Folgen,  mit  Obdaotionsbefond. 

2 5 jähriger  Mann.  Vater  Diabetes,  Mutter  stark  hysterisch.  1882  Plenritis;, 
1896  Gonorrhoe.  Nie  cerebrale  Störungen.  1903  gastrische  Erscheinungen,  die 
nach  Abtreibung  einer  Taenia  schwanden.  Januar  1904  Icterus  und  rechtsseitige 
Eop&chmerzen,  dabei  langsame  Abmagerung.  Im  März  Verschlimmerung  des 
Zustandes,  es  trat  Pulsverlangsamung,  Schwindel,  Erbrechen  au^  dazu  eine  leichte 
Parese  und  Ataxie  der  rechtsseitigen  Extremitäten  und  beginnende  Stauungspapille. 
Das  rechte  Scheitelbein  wurde  stark  klopfempfindlich,  es  entwickelte  sich  das 
Romberg'sche  Phänomen,  Spasmen  im  rechten  Bein,  Babinski'sches  Symptom. 
Keine  Sensibilitätsstörungen.  Die  Diagnose  wurde  auf  einen  Tumor  der  reckten 
Himhälfte  gestellt.  Es  trat  dann  stärkere  Ataxie  im  rechten  Arm  und  Bein  au( 
der  Spasmus  wurde  zeitweise  von  Hypotonie  abgelöst,  das  Babinski'sche  Zeichen 
war  sehr  wechselnd.  Fast  keine  Reizerscheinungen,  nur  konnten  mehrmals  bei 
Beklopfen  des  rechten  Scheitelbeins  synchrone  Zuckungen,  im  gleichseitigen  Arme 
beobachtet  werden.  Lumbalpunction  verlief  ohne  Ergebniss.  Mehrmals  traten 
Attacken  von  Opistotonus,  Schmerzen  im  Nacken,  im  Ohr,  Ohrensausen  auf.  Zu- 
nehmende Benommenheit;  Trepanation  über  dem  rechten  Ohr  brachte  subjective 
Erleichterung,  am  nächsten  Morgen  erfolgte  plötzlich  der  Tod.  —  Section:  Ab- 
fiachung  der  Windungen  der  hinteren  rechten  Hemisphäre;  kein  Tumor.  Der 
Weg  von  der  Cella  media  in  das  Unterhom  war  verschlossen  und  es  zeigte  sich, 
dass  eine  Verlöthung  der  Ventrikelwände  gerade  an  dieser  Stelle  durch  einen 
alten  tuberculösen  Herd  erfolgt  war,  in  dessen  Umgebung  sich  einige  frischere 
kleine  Tuberkel  fanden.  Das  Unterhom  war  durch  diese  Abschnürung  bis  zu 
Apfelgrösse  erweitert.  —  In  der  Epikrise  glaubt  Vortr.  die  Ataxie  im  Arm  auf 
eine  Schädigung  der  gleichseitigen  Kleinhimhemisphäre  zurückführen  zu  können. 
Das  Symptom  des  Auftretens  synchroner  Zuckungen  im  Arm  bei  Beklopfen  des 
Schädels  hat  er  in  einem  Falle,  in  dem  die  Diagnose  auf  Eleinhirnabscess  lantete, 
ebenfalls  beobachten  können. 

II.  Ein  Fall  von  isolirter  Erweiterung  des  Vorderhoms,  bedingt  dnrdi 
Markschwund  im  Centrum  semiovale  unterhalb  einer  circumskripten  Convexitats- 
meningitis. 

Discussion : 

Herr  Flechsig  glaubt,  die  im  ersten  Falle  beobachteten  Reizerscheinungen 
auf  einen  Druck  des  hydropischen  Ventrikels  durch  das  Tentorium  hindurch  auf 
die  motorischen  Bahnen  des  Himstammes  zurückföhren  zu  sollen. 

*  Herr    Ziehen   hat    einen   Fall    von    halbseitigen   homolateralen    Jackson* 
artigen  Zuckungen  bei  Eleinhimafifection  beobachtet. 

Herr  Binswanger  erinnert  im  Zusammenhang  mit  den  vorgeführten  F&Uen 
an  Zustände  recidivirender  Hydrocephalie  im  Eindesalter,  wo  vielleicht  manchmal 
ähnliche  Verhältnisse  vorliegen. 
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4.  Herr  Weber  (Göttingen):  Zur  Pathogenese  des  erworbenen  Hydro- 
eephalus  internus« 

Vortr.  giebt  die  näheren  mikroskopischen  Einzelheiten  des  ersten  der  von 
Herrn  Gramer  vorgetragenen  Fälle  and  fügt,  unter  Demonstration  einer  grösseren 
Anzahl  von  Präparaten,  noch  fünf  anatomisch  untersuchte  Fälle  von  erworbenem 
HydrocephaluB  hinzu.  Klinisch  war  allen  Fällen  gemeinsam  der  schwankende 
Charakter  der  Local-  und  Herdsymptome  bei  gleichmässigem  Fortbestehen  der 
allgemeinen  Druckerscheinungen.  Das  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchung 
fasst  Vortr.  in  folgenden  Sätzen  zusammen:  1.  Bei  erworbenem,  namentlich  ein- 
seitigem Hydrocephalus  internus  kommen  als  Ursache  der  vermehrten  Liquor* 
bildung  neben  entzündlichen  Veränderungen  der  Pia  und  Himsubstanz  auch 
chronisch  degenerative  Processe  in  Betracht,  welche  einen  Hydrops  ex  vacuo  zu 
erzeugen  im  Stande  sind.  2.  Der  Abfluss  des  Liquor  aus  den  Ventrikeln  kann 
ausser  durch  eine  localisirte  Verlegung  der  Foramina  auch  durch  eine  chronische 
diffuse  Leptomeningitis  und  Undurchgängigkeit  der  Subarachnoidealräume  erschwert 
werden.  3.  Als  drittes  mechanisches  Moment  bei  der  Bildung  des  einseitigen 
HydrocephaluB  intern,  kommt  eine  verringei-te  Widerstandsfähigkeit  der  Hemi- 
sphärenwand  in  Folge  von  verschiedenartigen  Erkrankungen  der  Himsubstanz  in 
Betracht. 

Discussion:  Herr  Binswanger  hat  diffusen  Schwund  des  Hemisphären- 
mantels mit  secundärem  Hydrocephalus  schon  früher  bei  progressiver  Paralyse 
und  Arteriosklerose  beschrieben. 

5.  Herr  Binswanger  (Jena):  Heber  den  Symptomenoomplez  der  in- 
cohftrenten  Erregung. 

I.  Vortr.  will  unter  dem  genannten  Zustandsbilde  nur  solche  Erkrankungen 
einbegriffen  sehen,  die  keine  intellectuellen  Defecte  aufweisen.  Er  giebt  zwei 
casuistische  Mittheilungen:  37 jähriger  Mann,  hereditär- convergent,  d.  h.  von 
Vaters-  und  Muttersseite  belastet;  hat  in  der  Jugend  wahrscheinlich  schon  einmal 
einen  Erregungszustand  durchgemacht.  Im  Alter  von  21  Jahren  acute  Psychose 
von  14tägiger  Dauer.  Intellectuell  sehr  gut  veranlagt.  Er  fing  plötzlich  an  viel 
zu  sprechen,  zeigte  zornige  Erregung,  sah  Thiergestalten  und  Menschen,  gerieth 
rasch  in  einen  Tobsuchtszustand.  Bei  der  Aufnahme  war  er  völlig  orientirt, 
beruhigte  sich  schnell,  zeigte  lebhaftes  Krankheitsgefühl,  hatte  für  das  Vergangene 
nur  eine  lückenhafte  Erinnerung.  Die  Stimmung  war  in  der  Folge  wechselnd, 
gelegentlich  gedrückt  und  ängstlich,  das  Benehmen  stets  geordnet.  In  den  nächsten 
Tagen  anfallsweise  alle  paar  Stunden  heftigste  Erregungszustände,  incoordinirter 
Bew^gungsdrang,  Personen  verkennungen,  örtliche  Orientirung  dabei  stets  er- 
halten. Manchmal  traten  stereotype  Bewegungen,  durch  Motilitätshallucinationen 
veranlasst,  auf,  der  Bedefiuss  ging  in  eine  echte  Logorrhoe  mit  unverständlichen 
Wortbildungen  und  schliesslich  unarticulirten  Lauten  über.  Kein  Beruhigungsmittel 
wirkte.  Erst  auf  der  Höhe  der  Erregung  wurde  er  völlig  desorientirt.  Dazwischen 
traten  plötzliche  Pausen  auf,  wo  er  wieder  ganz  zusammenhängend  sprach  und  sich 
bewegte,  und  über  seine  Hallucinationen  Auskunft  gab.  Dieser  Wechsel  besteht, 
mit  immer  kürzer  werdenden  ruhigen  Perioden,  jetzt  seit  13  Monaten.  —  Der 
Fall  ist  verwandt  mit  Wernicke's  „verworrener  Manie"  und  hyperkinetischer 
Motilitätspsychose. 

IL  36  Jahre  alter  Böttger.  Kein  Potator,  aber  schwer  erblich  belastet. 
Ausbruch  der  Psychose  am  20./ VI.  1904:  auf  der  Fahrt  nach  der  Stadt  verlor 
er  plötzlich  die  Orientirung,  fand  zwar  noch  mit  Mühe  nach  Hause,  dort  sich 
aber  nicht  mehr  zurecht.  Aeusserte  Wahnideen,  Furcht  vorm  Irrenhause.  Dann 
Remission ;  erneuter  Ausbruch  in  der  Nacht,  er  verwechselte  die  Personen,  führte 
verwirrte  Beden,  machte  anhaltend  wippende  Bewegungen,  war  in  heftiger  moto- 
rischer Erregung.     Bei   der  Aufnahme  gänzlich   desorientirt,  auch  am   folgenden 
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Morgen  noch,  wo  äusserliohe  Beruhigung  eingetreten  war.  Einzelne  Hallucinationen 
bestanden  weiter.  Im  Verlauf  ist,  wie  im  1.  Falle,  ein  häufiger  Wechsel  Ton 
Ruhe  und  Anfallen  zu  beobachten,  in  denen  er  stereotype  Bewegungen  ausfuhrt, 
grimmassirt,  yerbigerirt.  Bei  beiden  Fällen  konnte  bei  Zunahme  der  Erregang 
eine  Hypervigilität  constatirt  werden,  bei  wechselnder  Merkfähigkeit.  —  Eine 
Unterbringung  derartiger  Krankheitsbilder  in  die  gewohnten  Krankheitsformen 
bereitet  nicht  geringe  Schwierigkeiten;  die  tiefgehende  Incohärenz  ging  nicht  der 
Erregung  parallel,  sondern  bestand  auoh  in  den  ruhigen  Perioden  weiter.  Der 
Manie  sind  sie  wegen  des  Fehlens  primärer  Affectveränderungen  nicht  zuzuzahlen, 
ebenso  wenig  der  Amentia. 

Discussion: 

Herr  Wernicke:  Solche  Krankheitsbilder  treten  nicht  selten  selbständig  auf; 
sie  haben  eine  ausgesprochene  Neigung  zur  Periodicitäi  Die  acute  Anfangsphase 
bedeutet  gewöhnlich  schon  eine  Cumulation  Yorangegangener  leichterer  StdmngeiL 
Die  Wahnbildung  knüpft  häufig  als  Erklärungswahnideen  an  die  Motilitäts- 
störungen an;  Typus  hierfür  ist  die  hyperkinetische  Menstrualpsychose.  Die  rier- 
wöchigen  Intervalle  sind  auch  bei  Männern,  wenn  sie  von  dieser  Erkrankung  be- 
fallen werden,  nicht  selten. 

Herr  Flechsig  fragt,  ob  auf  das  Auftreten  von  Temperaturstörungen  und 
Darmerscheinungen  geachtet  worden  ist. 

Herr  Binswanger:  Derartige  Vorkommnisse  fehlten  nicht,  waren  aber  stets 
auf  Gelegenheitsursachen  zurückzufuhren. 

Herr  Gramer  hat  einen  entsprechenden  Fall  beobachtet,  der  vor  3  Jahren 
mit  acuter  Incohärenz  begann  und  jetzt  tageweise  zwischen  Euhe  und  ESrregnng 
abwechselt.  Trotz  der  unveränderten  Dauer  ist  kein  Zeichen  eintretender  Ver- 
blödung zu  bemerken. 

6.    Herr  Boldt  (Jena):    Ueber  Merkdefeote. 

Nach  einer  kurzen  Kritik  der  Prüfungsmethoden  von  Eanschburg,  Bern- 
stein und  Dieb  1  schildert  Vortr.  das  von  ihm  eingeschlagene  Verfahren,  weleh» 
sich  im  Wesentlichen  mit  der  älteren  Banschburg'schen  Methode  deckt  (Zeit- 
schrift f.  Psych,  u.  Neurol.  IX).  Geprüft  wurde  in  7  Gruppen  die  Merkfahigkeit 
für  sinnvolle  und  sinnlose  Worte,  Zahlen  mit  und  ohne  Verbindung  bestimmter 
Begriffe,  Personen  und  Namen,  Farben  und  Orientirung  im  Baume.  Die  Versuche 
wurden  an  50  Personen  vorgenommen,  und  zwar  an  13  normalen  gebildeten  und 
ungebildeten  Individuen  und  37  Kranken,  darunter  12  Paralytiker,  4  Tabopara- 
lytiker,  4  Fälle  von  Lues  cerebri,  5  von  epileptischer  Demenz,  1  postdiabetische 
Demenz,  2  alkoholischer  Demenz,  1  Korsakoff'sche  Psychose,  2  Hysterien,  1  Im- 
becillität,  1  Dementia  paranoides.  Das  Prüfungsmaterial  war  für  Gesunde  und 
Kranke  das  gleiche,  der  unterschied  betraf  nur  die  Methode.  Von  den  Besultaten 
sei  erwähnt,  dass  sich  als  allgemeingültig  feststellen  liess,  dass  beim  normalen 
Individuum  die  Leistungsfähigkeit  steigt,  indem  erst  bei  der  3.  Beproduction  nach 
24  Stunden  der  Höhepunkt  erreicht  wird,  während  es  sich  bei  Kranken  umgekehrt 
verhält  Vielfach  übt  der  Lebensberuf  einen  gewissen  conservirenden  Eünflnss  auf 
das  Specialgedächtniss  aus,  dies  lässt  sich  aber  nicht  als  allgemein  gültiger  Satz 
hinstellen.  —  Im  weiteren  werden  eine  Anzahl  Ergebnisse  mitgetheilt,  die  sich  auf 
das  Verhalten  der  Merkfahigkeit  bei  sonst  gut  erhaltenem  geistigem  BesitiEBtand 
beziehen:  Versuche  bei  Lues  cerebri  und  Intoxicationspsyohosen.  Bei  allen  der- 
artigen Fällen  wird  der  schwere  Merkdefect  hervorgehoben.  Im  Gegensatz  dazn 
stehen  einige  Fälle,  in  denen  bei  zum  Theil  erheblichem  intellectueUem  Defect 
eine  ausgezeichnete  Merkfahigkeit  bestehen  geblieben  war;  gleichzeitig  wurde  an 
diesen  Patienten,  durchweg  Kindern  von  12 — 14  Jahren,  die  schon  früher  ge- 
machte Erfahrung  bestätigt,  dass  in  diesem  Alter  die  rein  elementare  Merkföhig- 
keit   am   leistungsfähigsten  ist.     Vortr.  kommt  zu  dem  Schluss,    dass  am  ersten 


—     1069     — 

nnd  stärksten  das  Zahlengedächtuiss  leidet,  dann  die  Merkfähigkeit  für  sinnlose 
Worte  und  für  Namen,  und  dass  diese  umso  schwerer  behalten  werden,  je  weniger 
Vorstellungen  associativ  damit  verknüpft  werden  können.  (Die  Versuche  sollen 
im  Rahmen  einer  Studie  veröffentlicht  werden.)  Autoreferat. 

Discussion:  Herr  Wernicke  hat  schon  wiederholt  die  oft  überraschend  gute 
Merkfähigkeit  der  Epileptiker  betont. 

II.  Sitzung.     Vorsitzender:  HeiT  Moeli  (Herzberge). 

7.  Herr  Liepmann  (Dalldorf):  Demonstration  der  Gehimsohnitte  eines 
Apraktisohen  und  eines  Agnostisohen. 

Der  erste  vom  Verf.  demonstrirte  Fall  betrifft  den  von  ihm  ausfuhrlich  be- 
schriebenen Apraktischen;  die  Präparate  wurden  in  der  Berliner  Gesellschaft  für 
Psychiatrie  und  Neurologie  in  der  Sitzung  vom  4.  Juli  1904  schon  vorgeführt 
und  es  kann  deshalb  auf  das  Eeferat  in  Nr.  14,  S.  664  dieses  Centralbl.  ver- 
wiesen werden.  (Ausführliche  Veröffentlichung  erfolgt  in  der  Monatsschrift  für 
Psychiatrie  und  Neurologie.)  Die  Hauptpunkte  des  Befundes  waren:  1.  ein 
subcorticaler  Herd  in  der  dritten  linken  Stimwindung;  2.  eine  subcorticale 
Cyste  im  Gyrus  supramarginalis  (vorderen  unteren  Scheitelläppchen);  3.  ein 
fast  vollständiger,  nur  das  hinterste  Ende  verschonender  Schwund  des  Balkens 
durch  Verstopfung  der  Arteriae  corporis  callosi  in  Folge  Endarteriitis  syphilitica; 
4.  cystöse  Durchsetzung  beider  Cingula;  5.  ein  Herd  im  rechten  Gyrus 
angularis:  6.  eine  Degeneration  in  der  linken  Insel  (sogen.  Capsula  extrema). 
Der  2.  Fall  betraf  einen  Seelenblinden  (Agnostisohen)  mit  rechtsseitiger  Hemi- 
anopsie; derselbe  bot  klinisch  äusserlich  ein  ähnliches  Bild  wie  der  Apraktische^ 
indem  er  von  den  ihm  gereichten  Gegenständen  einen  verkehrten  Gebrauch  machte. 
Die  Analyse  ergab  aber,  dass  er  die  Gegenstände  nicht  erkannte,  im  Gegensatz 
zum  ersten  Falle,  und  dass  seine  motorischen  Functionen  intact  waren.  Die 
Untersuchung  des  Gehirns  ergab  deshalb  auch  in  gewissem  Sinne  das  negative 
Gegenbild  zu  dem  ersteren:  eine  Zerstörung  der  Rinde  der  Fissura  oalcarina  und 
ihrer  Umgebung,  bei  Erhaltung  der  subcorticalen  Verbindungsbahnen.  Der  erste 
Fall  bringt  also  den  Beweis  für  eine  Störung  des  Handelns,  die  weder  Lähmung 
noch  Ataxie  und  doch  durch  eine  organische  Herderkrankung  bedingt  ist.  Der 
Vergleich  mit  anderen  Fällen  weitgehender  Balkenzerstörung,  die  nur  sehr  wenige 
klinische  Erscheinungen  dargeboten  hatten,  beweist,  dass  ein  Functionsausfall  dabei 
erst  dann  deutlich  wird,  wenn  eine  der  Hemisphären  nicht  mehr  intact  ist.  Die 
sonst  nur  bei  Hysterie  beobachtete  psychische  Spaltung,  dass  das  eine  Sensomotorium 
über  die  Lage  und  Bewegungen  der  gegenseitigen  Extremitäten  nicht  mehr  Be- 
scheid weiss,  kommt  also  auch  als  Herderscheinung  vor. 

.Discussion: 

Herr  Flechsig  hält  die  Deutung  des  klinischen  Befundes  in  Folge  der  Mehr» 
zahl  von  Erkrankungsherden  für  erschwert;  der  Herd  in  der  dritten  linken  Stirn - 
Windung  dürfte  an  dem  Zustandekommen  des  Symptomenbildes  wesentlich  mit 
betheiligt  sein. 

Herr  Ziehen  fragt,  wohin  die  Balkenfasern  gelangen,  die  im  Splenium  noch 
erhalten  geblieben  sind;  femer,  ob  der  Pat.  im  Stande  war,  auf  Gegenstände  in 
der  linken  Gesichtsfeldhälfte  mit  den  rechtsseitigen  Extremitäten  zu  reagiren. 

Herr  Liepmann:  die  anatomische  Verfolgung  der  erhaltenen  Balkenfasern 
steht  noch  aus.  Pat  konnte  mit  der  rechten  Hand  nach  jedem  Punkte  des 
Gesichtsfeldes  greifen.  Herrn  Flechsig  gegenüber  erwähnt  Vortr.  einen  Fall 
von  doppelseitigem  Scheitellappenherd  und  erhaltenem  Balken,  der  intra  vitam 
ebenfalls  das  Bild  der  Apraxie  darbot. 

8.  Herr  Alt  (Uchtspringe):  Sauerstoffbehandlung  bei  Kranksinnigen 
und  Nervenkranken. 
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Die  SaueratoffbehandluDg  hat  sehr  verschiedene  Beurtheilong  erfahren,  ebenso 
grosse  Hoffnungen  erweckt  wie  Widersprach  henrorgenifen.  Die  meist  gebrauchte 
Anwendung  ist  die  Inhalation;  intravenöse  Einföhnmg  ist  nicht  ganz  unbedenk- 
lich. Die  Frage,  ob  eine  0- Anreicherung  des  Organismus  durch  Inhalation  er- 
folgen könne,  kann  nach  den  Untersuchungen,  besonders  von  Zuntz,  in  bejahen- 
dem Sinne  beantwortet  werden:  Weniger  die  Erythrocyten  als  vielmehr  das  Blut- 
serum kann  dabei  0  in  erhöhtem  Maasse  aufiiehmen;  die  therapeutische  Wirksamkeit 
bei  Vergiftungen,  besonders  mit  Kohlenoxydgas,  Anilin  u.  ähnl.,  ist  ausser  ZweifeL 
Neuerdings  wird  Sauerstoff  auch  von  den  Chirurgen  in  Form  der  Sauerstoff-Chloro- 
formnarcose  gerühmt.  —  In  der  Neurologie  ist  er  noch  wenig  beachtet  worden. 
In  der  Anstalt  üchtspringe  ist  Sauerstoff  seit  mehreren  Jahren  in  Anwendung  und 
zwar:  1.  bei  Vergiftungen:  bei  einer  in  selbstmörderischer  Absicht  ausgefafarten 
Chloralhydratvergiftung  wirkten  Inhalationen  nach  längeren  vergeblichen  Yersncben 
mit  anderen  Mitteln  lebensrettend,  ebenso  in  2  Fällen  von  schwerer  Nicotin- 
vergiftung,  hervorgerufen  durch  Verzehren  von  Cigarrenresten;  2.  bei  Erschöpfongs- 
collaps:  künstliche  Athmung  mit  verbunden  Sauerstoffinhalationen  wirkte  lebens- 
rettend; bei  einer  schweren  Erschöpfnngspsychose  halfen  sie  über  das  bedrohlichste 
Stadium  hinweg;  3.  bei  Epilepsie;  in  einem  Falle,  wo  durch  Zusammenschnüren  des 
Halstuchs  im  Anfalle  Erstickungsgefahr  drohte,  wurde  0  mit  Erfolg  angewandt;  femer 
zur  Bekämpfung  der  Herz-  und  Athemschwäche  und  bedrohlichen  Cyanose  nach 
gehäuften  Anfällen.  Zur  Coupirung  des  schweren  Status  epilepticus  hat  man  die 
reine  Chloroformnarcose  wegen  der  Gefahr  fUr  das  Herz  ofb  gefürchtet;  die  ge- 
mischte Sauerstoff-Chloroformnarcose,  an  die  sich  Inhalationen  von  reinem  Sauerstoff 
anschliessen,  wirkt  zuverlässig  coupirend  und  gefahrlos  und  ermöglicht  es,  dem 
Kranken  dann  per  rectum  Chloralhydrat  oder  andere  Schlafmittel  beizubringen; 
4.  bei  Hemmungspsychosen,  bei  denen  die  allgemeine  Herabsetzung  aller  vitalen 
Functionen  manchmal  einen  bedrohlichen  Grad  annehmen  kann;  6.  bei  manchen 
Angstzuständen  wirkten  die  Inhalationen  so  erleichternd,  dass  oft-  die  Patienten 
selbst  den  Ballon  verlangten,  um  über  den  Anfall  schneller  hinwegzukommen.  Im 
Ganzen  steht  dem  Sauerstoff  in  einem  Anstaltsbetriebe  eine  vielseitige  und  unter 
umständen  ausschlaggebende  Verwendung  offen  und  Vortr.  kann  nur  warm  seine 
Anwendung  empfehlen, 

Discussion: 

Herr  Ganser  hat  seit  längerer  Zeit  auch  den  Sauerstoff  in  der  Behandlung 
Geisteskranker  angewandt,  allerdings  nicht  in  Form  der  Einathmimg  aus  Ballons, 
sondern  als  Liegebehandlung  im  Freien,  und  kann  auch  diese  letztere  Form  nur 
empfehlen. 

Herr  Düms  hat  im  Militärhospital  und  auf  Rettungswachen  Sauerstoffinha- 
lationen mit  gutem  Erfolg  angewandt.  Auffallend  war  besonders,  wie  schnell 
Leute y  die  schwer  betrunken  eingeliefert  wurden,  dabei  das  Bewusstsein  -wieder 
erlangten.  Auch  der  „Kater''  nach  der  Chloroformnarcose  wurde  dadurch  erheb- 
lich verringert. 

9.  Herr  Hoppe  (üchtspringe):  Bedeutung  der  lonentheorie  für  die  Be- 
handlung der  Epileptiker. 

Durch  die  Arbeiten  von  van  t'Hoff,  Arrhenius  u.  A.  ist  unsere  Einsicht 
in  die  Wirkung  der  Salzlösungen  wesentlich  gefördert  worden.  Da  der  Zusatz 
eines  neuen  Gases  auf  die  Dissociation  des  ursprünglich  im  Baume  vorhandenen 
ohne  Einfluss  ist,  wenn  das  neue  Gas  keines  der  Dissociationsproducte  des  alten 
enthält,  dasselbe  Gesetz  aber  auch  für  die  Lösungen  gilt,  so  ist  der  Zusatz  eines 
neuen  Salzes  auf  die  Dissociation  einer  Salzlösung  ohne  Einfluss,  wenn  die  beiden 
Salze  keine  gemeinsamen  Ionen  haben.  Diese  Thatsache  ist  für  die  Wirkong 
der  Desinficientien  und  vieler  arzneilicher  Salzlösungen  von  grosser  Bedeutung ; 
der   beliebte    Zusatz   von    Kochsalz    zu    einer   Sublimatlösung    (z.  B.   Angerer's 
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Pastillen)  läset  die  desinficirende  Kraft  bedeutend  zurückgehen.  Ebenso  ist  z.  B. 
die  Combination  von  Halogenen  mit  denselben  Alkalimetallen  (EBr  +  KJ),  das 
Verordnen  von  Salzen  mit  anderen  verwandten  „brausenden  Salzen'^  irrationell, 
da  sofort  die  Dissociation,  d.  h.  die  Zahl  der  activen  Moleküle  und  somit  auch 
die  chemische  Wirkung  bedeutend  zurückgeht.  Fügt  man  zu  einer  Bromnatrium- 
lösung Ghlomatrium,  so  wird  sofort  die  Dissociation,  die  Br- Wirkung  eine  geringere. 
Je  weniger  also  bei  einer  NaBr-Yerordnung  NaGl  im  Essen  verabfolgt  wird,  desto 
stärker  ist  die  Br- Wirkung,  desto  weniger  NaBr  braucht  man,  um  dieselbe  Wirkung 
zu  erzielen.  Diese  Thatsache  erklärt  ungezwungen  die  Erfolge  der  Toulouse- 
Kich  et 'sehen  Behandlung,  wenn  auch  diese  Autoren  zunächst  von  anderen  Theorien 
ausgingen.  Von  den  drei  gebräuchlichsten  Br-Präparaten  (NaBr,  EBr  und  Bromalin) 
erhöht  NaBr  am  meisten  den  osmotischen  Druck  im  Blute,  etwas  weniger  die 
beiden  anderen,  um  festzustellen,  wie  die  Nieren,  welche  in  erster  Linie  die 
Ausscheidung  der  Salze  zu  bewirken  und  die  normale  Goncentration  des  Blutes 
(ausgedrückt  durch  den  Gefrierpunkt  d)  wieder  herzustellen  haben,  sich  den  ver- 
schiedenen Salzen  gegenüber  verhalten,  erhielten  zwei  Epileptiker  (mit  völlig 
fdnctionsf&higen  Nieren)  6  Wochen  gemischte  Eost,  sechs  weitere  Wochen  dieselbe 
Kost  mit  Zusatz  von  2,0  EBr,  zwei  andere  Epileptiker  unter  denselben  Bedingungen 
2,0  NaBr,  endlich  zwei  weitere  entsprechenden  NaGl-  bez.  EGl-Zusatz.  Während 
dieser  Zeit  wurde  die  Ausscheidung  des  N  und  der  Salze  sowie  der  Gefrierpunkt 
des  Urins  täglich  festgestellt.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  bei  diesen  Epileptikern 
die  E-Salze  grössere  Anforderungen  an  die  Arbeitsleistung  der  Ausscheidungs- 
organe stellten  als  die  entsprechenden  Mengen  von  Na- Salzen.  Die  chemische 
Untersuchung  ergab  hierbei,  dass  die  E-Salze  schneller  und  stärker  ausgeschieden 
werden,  dass  sie  sogar  dem  Eörper  etwas  von  seinem  Salzgehalte  entziehen  und 
daher  bei  salzarmer  Eost  durchaus  nicht  am  Platze  sind.  Da  sie  nur  kürzere 
Zeit  im  Eörper  verweilen,  wirken  sie  auch  bei  Eranken  (mit  gesunder  Niere) 
zunächst  weniger  toxisch  und  pharmakognomisch,  mit  anderen  Worten  langsamer. 
Anders  ist  jedoch  die  Ausscheidung  bei  den  vielen  Eranken,  deren  Nieren  durch 
vieles  Medioiniren,  Infectionskrankheiten,  Herzstörungen  u.s.w.  zwar  nicht  direct 
erkrankt,  aber  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  geschädigt  sind.  Da  die  E-Salze 
grössere  Ansprüche  an  diese  Leistungsfähigkeit  stellen,  bleiben  sie  hier  stärker 
zurück,  wirken  deshalb  wesentlich  toxischer  als  die  entsprechenden  NaBr-Mengen. 
Der  grösste  Theil  der  eingeführten  Br-Salze  befindet  sich  im  Serum;  wird  es  von 
dort  in  Folge  herabgesetzter  Arbeitsfähigkeit  der  Nieren  nicht  genügend  aus- 
geschieden, so  wird  es  hauptsächlich  in  zwei  Organen:  Nieren  und  Gehirn,  ab- 
gelagert. Solche  Eranke  zeigen  deshalb  leicht  Zeichen  schwerer  Br-Intoxicationen. 
Ueber  das  Wirken  und  Verbleiben  der  Br-Salze  im  Organismus  haben  Nencki, 
Fessel  u.  A.  werthvolle  Arbeiten  geliefert.  Die  Besultate  dieser  Untersuchungen 
dürfen  jedoch  nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  übertragen  werden.  Auch 
die  an  einzelnen  Menschen  angestellten  Untersuchungen  gelten  nicht  für  die  All- 
gemeinheit, da  die  Ausscheidung  individuell  sehr  verschieden,  in  der  Hauptsache 
durch  die  Nieren  beeinflusst  wird  (was  in  der  Laudenheimer'schen  Arbeit  zu 
wenig  berücksichtigt  ist),  weiter  aber  sehr  vom  Salzgehalt  der  Nahrung  und 
schliesslich  auch  noch  von  der  Wahl  der  Br- Präparate  abhängt.  Da  wir  die  Br- 
Salze  oft  jahrelang  in  Anwendung  bringen,  können  wir  uns  auch  mit  der  An- 
ordnung Zeit  lassen.  Erst  wenn  wir  den  Eranken  nach  allen  Richtungen  genau 
kennen,  besonders  auch  die  Ausscheidungsfahigkeit  seiner  Nieren  eine  Woche  lang 
beobachtet  haben,  sind  wir  im  Stande,  das  richtige  Mittel  in  geeigneter  Form  zu 
verordnen.  Autoreferat. 

10.   Herr  Stegmann   (Dresden):    Casuistisoher  Beitrag   zur  Behandlung 
der  Neurosen  mittels  der  kathartlBohen  Methode  (nach  Freud). 

Vortr.  hat  in  den  letzten  Jahren  theils  im  Dresdener  Stadt-Irrenhause,  theils 
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iu  der  Privatpraxis  Kranke  mit  yerschiedecen  Neorosen  nach  der  katharüschea 
Methode  behandelt.  Während  er  drei  dieser  Fälle  nur  kurz  erwähnt,  bespiiolit 
er  einen  derselben  ausführlicher.  Es  handelt  sich  um  eine  Patientin,  die  an  Angst, 
Schlaflosigkeit,  Reizbarkeit  und  gelegentlich  auftretenden  Sinnestäuschongen  litt: 
trotz  längerer  und  sorgfaltiger  Behandlung  in  der  Anstalt  wurde  dort  ein  durch- 
greifender Erfolg  nicht  erzielt.  Man  erreichte  zwar,  dass  sie  sich  regelaiäasig 
beschäftigte,  durch  hypnotische  Suggestion  Hess  sich  auch  vorübergehend  rabigere 
Stimmung  erzielen,  die  storendsten  Symptome  blieben  aber  bestehen,  auch  das 
Körpergewicht  niedrig.  Die  Patientin  wurde  3  Monate  mit  Hypnose  behandelt, 
nach  weiteren  6  Monaten  ungeheilt  auf  Wunsch  der  Angehörigen  entlassen,  nach- 
dem sie  kurz  vorher  noch  einen  durch  Sinnestäuschungen  veranlassten  Suicid- 
versuch  gemacht  hatte.  Bald  darauf  begab  sie  sich  wegen  neuer  Versohlechtemng 
in  ambulante  Behandlung.  Durch  spontane  Mittheilungen  der  Patientin  kam 
Vortr.  auf  den  Gedanken,  sie  nach  der  Freud'schen  Methode  auszufragen;  in 
tiefer  Hypnose  wurde  dies  dann  fortgesetzt  mit  dem  Erfolge,  dass  Patientin  um 
so  freier  wurde,  je  weiter  die  Analyse  fortschritt.  Die  reproducirten  Erinnerungen 
stellten  zum  Theil  psychische  Traumen  aus  dem  sexuellen  GFebiete  dar,  zum  Theil 
aber  auch,  und  zwar  anscheinend  unabhängig  von  diesen,  solche,  die  aus  unglück- 
lichen Verhältnissen  im  Eltemhause  entsprangen.  Letztere  stammten  zumeist  aus 
frühester  Jugend  und  wurden  als  letzte  reproducirt  Vortr.  nimmt  an,  dass  die 
auf  sexuelle  Dinge  bezüglichen  Gedankenreihen  die  Neurose  zur  Entwickelnng 
brachten,  für  welche  die  früheren  Kindheitserinnerungen  nicht-sexueller  Art  d&i 
Boden  bereitet  hatten.  Patientin  ist  seit  Frühjahr  1904  wieder  arbeitsföhig  und 
hat  bisher  keine  Neubildung  krankmachender  Reminiscenzen  erkennen  lassen;  das 
Körpergewicht  ist  wesentlich  gestiegen.  —  Ein  anderer  Fall  einer  mit  Zwangs- 
vorstellungen und  verschiedenen  motorischen  Störungen  einhergehenden  Neurose 
wurde  durch  die  Freud 'sehe  Methode  wesentlich  gebessert,  ferner  ein  Fall  von 
migräneartigem  Kopfschmerz;  in  beiden  Fällen  wurde  Arbeitsföhigkeit  in  sehr 
anstrengendem  Berufe  erzielt.  Endlich  wird  ein  Kranker  besprochen,  bei  dem 
sich  seit  1903  eigenthümliche  Krampferscheinungen  im  rechten  Arm  eingeetdlt 
hatten  im  Anschluss  an  einen  seit  1885  bestehenden  Schreibkrampf.  Hier  hat 
die  Behandlung  in  kurzer  Zeit  überraschende  Resultate  zu  Tage  gefördert  und 
schon  jetzt  eine  Besserung  der  zuletzt  aufgetretenen  Krampferscheinungen  ge- 
bracht. —  Vortr.  weist  auf  die  Schwierigkeiten  der  Methode  hin  und  meint,  dass 
grosse  Vorsicht  und  Zurückhaltung  in  der  Fragestellung  unerlässlich  sei.  Für 
einzelne  Fälle  scheint  ihm  aber  die  kathartische  Methode  unentbehrlich  und  jeder 
anderen  Behandlungsweise  überlegen  zu  sein.  Autorefer»t. 

Discussion: 

Herr  Binswangor  hat  die  Methode  auch  angewandt,  wenn  auch  niclit  mit 
so  günstigem  Erfolge  wie  Vortr.  Wenn  der  Erfolg  eintritt,  tritt  er  bald  ein, 
jahrelange  Fortsetzung  der  Behandlung  fuhrt  nach  seiner  Erfahrung  nicht  zu 
weiteren  Resultaten.  Bei  dem  intensiven  Befragen  besteht  die  Gefahr,  dass  die 
Patienten  allerhand  Dinge  noch  dazu  erfinden  und  eine  Art  Bekenntnisssucht  be* 
kommen,  die  dann  der  Arzt  schwer  wieder  loswerden  kann. 

Herr  Stegmann  hat  besonders  betont,  dass  er  bei  den  Fragen  stets  zurück- 
haltend und  vorsichtig  vorgegangen  ist  und  keine  Nöthigung  angewandt  hat;  seine 
Erfolge,  die  noch  nach  jahrelangem  Bemühen  zu  voller  Arbeitsfähigkeit  filhrten, 
sprechen  gegen  die  ungünstigeren  Erfahrungen  Binswanger*s. 

H.  Haenel  (Dresden). 

um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausirober  wird  gebeten. 


Einsendungen  fQr  die  Bedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E.  Mendel» 
Berlin,  NW.   Schiff banerdamm  29. 
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L  Originalmittheilungen. 

[Ana  der  k.  k.  L  psjohiatr.  ÜniverntätBklinik  in  Wien.] 

1.  Zur  Anffassnng  gewisser  Symptome  der  Dementia 

praecox. 

Von  Dr.  Erwin  StraiiBky, 

klinischer  Assistent. 

Der  wesentlichste  Zweck  der  vorliegenden  Veröffentlichung  ist  die  Mittheilnng 
eines  in  symptomatologischer  Hinsicht  nicht  uninteressanten  Falles  von  Dementia 
praecox,  den  wir  an  unserer  Klinik  beobachten  konnten.  Ich  möchte  aber  die 
Gelegenheit,  die  mir  die  Besprechung  gerade  dieses  Falles  giebt,  benatzen,  um 
gleich  eingangs  zu  einer,  wie  ich  glaube,  principiellen  Differenz  Stellung  za 
nehmen,  welche  sich  hinsichtlich  der  Auffassuug  eines  Symptomes  zu  ergeben 
scheint,  das  wir,  um  mit  £[ba£Peii£n^  zu  reden,  wohl  als  einen  der  Grrundzöge 
im  Krankheitsbilde  der  Dementia  praecox  anzusehen  berechtigt  sind:  es  handelt 
sich  um  den  „Verlust  der  inneren  Einheitlichkeit  der  Verstandes-,  Gemüths-  und 
WiUensleistungen'^  bei  den  erkrankten  Individuen,  ein  Symptomencomplex,  f»ie 
er  wohl  for  die  in  Rede  stehenden  Krankheitsbilder  nicht  geradezu  absolut 
pathognostisch  ist,  der  aber  weitaus  am  häufigsten  und  in  charakteristischster 
Ausprägung  gerade  bei  der  Dementia  praecox  vorkommt  und  daher  —  naturUch 
mit  einer  gewissen  Vorsicht  —  auch  bei  der  event.  Diagnosenstellung  mitfaeran- 
gezogen  werden  kann.  Ich  darf  vielleicht  bemerken,  dass  die  klinische  Würdigung 
dieses  Grundzuges  im  Symptomenbilde  der  Dementia  praecox  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  durch  einige  meiner  Arbeiten^  vorbereitet  worden  ist;  idi  sage 
ausdrücklich:  bis  zu  einem  gewissen  Grade.  Denn  ich  selber  habe  seinerzät 
hervorgehoben,  dass  meine  Arbeit  sich  wohl  vor  allem  auf  eigene  Beobachtungen 
stützt,  dass  man  aber  auch  in  der  älteren  Litteratur  mancherlei  Andeutungen 
—  ich  möchte  besonders  auf  Ziehen  verweisen  —  darüber  findet  (endlich  wurde 
fast  gleichzeitig  mit  meiner  ersten  Arbeit  über  dieses  Thema  ein  Vortrag 
Tuozbk's'  publicirt^  welcher  den  gleichen  Gegenstand  streift  und  ähnlicher  Be- 

1  Lehrbnch  der  Psychiatrie.    7.  Aufl.    1904.    II.  TheiL    S.  1S6. 
■  Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXIV.    S.  1    n.    Centralbl.  f.  Nervenheilk.  n.  Psychiatrie. 
XXVU.    S.  1. 

'  MonatsBchr.  f.  Psych,  n.  Neorolog.    XIV. 
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obachtangen  in  Kürze  gedenkt).  Ich  würde  übrigens  auf  diese  Thatsache,  aus 
der  —  wenn  man  von  dergleichen  in  der  klinischen  Psychiatrie  überhaupt  reden 
darf  —  eine  Art  partieller  Priorität  an  der  Aufzeigung  und  Würdigung  dieser 
Dinge  für  mich  resultirt,  gar  nicht  weiter  zurückgekommen  sein,  wenn  mich 
nicht  eine  kürzlich  erschienene  Abhandlung  Wbbee's^  dazu  veranlasste.  Dieser 
Autor  schreibt  nämlich'  bei  Besprechung  katatonischer  Zustände:  ,, Besonders 
charakteristisch  scheint  ausserdem  das  Missverhältniss  zwischen  den  Verstandes- 
massigen  Störungen  und  den  sie  begleitenden  Affectzuständen  zu  sein,  so  dass 
es  sich  auch  hier  in  ganz  hervorragender  Weise  um  eine  „Sejunction"  im 
Sinne  Webniokb's  handelt  (Gboss).^'  Dazu  muss  ich  nun  in  mehrfacher  Hin- 
sicht Stellung  nehmen.  Zunächst  schiene  nämlich  nach  dem  Wortlaute  des 
citirten  Satzes  Gboss  derjenige  Autor  zu  sein,  der  nach  der  Ansicht  Webbb's 
auf  das  Charakteristische  des  Missverhältnisses  zwischen  A£fect  und  Yorstellungs- 
inbalt  (nicht  zu  verwechseln  natürlich  mit  der  einfachen  tiemüthsverblödung!) 
bei  den  katatonischen  Efankheit«bildern  (seil.  Dementia  praecox)  hingewiesen  hätte. 
Nun  kenne  ich  natürlich  die  angezogene  Arbeit  von  Gboss'  und  würdige  deren 
Verdienste  selbstredend;  doch  vermag  ich  nicht  zu  finden,  inwiefern  sich  die 
vorwiegend  theoretischen  Betrachtungen  dieses  Autors  gerade  auf  jene  Form 
intrapsychischer  Incoordination  beziehen,  welche  Webeb  im  Auge  hat;  soweit 
aber  die  GBOss'sche  Abhandlung  diese  Dinge  streift,  enthält  sie  kaum  irgend 
etwas,  was  nicht  schon  früher  von  mir  angegeben  worden  wäre;  neu  ist  wesent- 
lich das  Hereinziehen  der  WEBNiCKE'schen  Sejunctionstheorie  bezw.  der  Vorschlag, 
den  allerdings  nicht  immer  zutreffenden  Namen  „Dementia  praecox"  durch  den 
Terminus  „Dementia  sejunctiva**  zu  ersetzen;  darüber  seien  mir  weiter  unten 
einige  Bemerkungen  gestattet.  Hier  nur  noch  eins  zur  Vermeidung  etwaiger 
Missverständnisse:  ich  bin  selbstredend  absolut  sicher,  dass  der  Gedankengang 
des  Gboss 'sehen  Aufsatzes  von  dem  in  meiner  im  Jahre  vorher  erschienenen 
klinischen  Studie  vollkommen  unabhängig  entstanden  ist;  das  geht  ja  auch 
schon  daraus  hervor,  dass  Gboss,  dem  meine  Arbeit  wohl  bekannt  geworden  ist, 
in  seiner  Arbeit  von  der  meinigen  nicht  Notiz  nimmt;  hauptsächlich  bekundet 
er  ja  nur  dort,  wo  er  von  der  „Coordinationsstörung*'  innerhalb  der  psychischen 
Thätigkeit  bei  der  Dementia  praecox  spricht,  Anschauungen,  die  mit  meinen 
schon  vorher  publicirten  eine  äussere  Verwandtschaft  verrathen.  Keinesfalls  aber 
zielt  die  Tendenz  der  GBoes'schen  Arbeit,  wenn  ich  sie  recht  verstehe,  dahin, 
wohin  sie  Webeb  verweist  und  keinesfalls  gebührt  ihr,  wo  sie  diesem  Ziele  irgend- 
wie nahekommt,  in  dieser  Beziehung  irgendwelche  Priorität. 

Ich  muss  mich  aber  mit  der  Abhandlung  Gboss',  deren  Vorzüge  ich  schon 
darum  nicht  verkenne,  weil  sich  die  darin  enthaltenen  Ausfuhrungen  eng  an  die 
grossartige  Webnickb 'sehe  Lehre  anlehnen,  noch  weiter  beschäftigen.  Gboss 
stellt  sich  vor,  es  gebe  ein  „oberstes  Regulations-  und  Coordinationsprincip",  in 


^  FortBchritte   in  der  psychiatrischen  Diagnostik.    Deutsche  med.  Wochenschr.    1904. 
Nr.  25-27. 

*  a.  a.  O.    S.  995. 

'  Monatschr.  f.  Psych,  xl  Neor.    XV.    Heft  1. 
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dessen  Wirksamkeit  die  höchste  cerebrale  Leistang  za  erkennen  sei;  diese  „cere- 
brale Höchstfonction''  gewahrleiste  „die  Znsammenfassang  aller  synchronen  Vor- 
gänge zu  synergetischer  Thatigkeit'',  die  durch  Alteration  des  obersten  cerebralen 
Begnlationsprincipes  in  Frage  gestellt  werden  müsse.  Es  ist  nicht  zu  bestreiten,  da 
Gboss  einem  richtigen  Gedanken  Ausdruck  giebt;  ebenso  wenig  wird  man  es  zu 
leugnen  vermögen,  dass  die  „Zusammenfassung  aller  synchronen  Vorgänge  im 
Bewusstseinsorgan  zu  einer  Einheit^  auf  einer  „ungemein  feinen  Begalation 
der  Anregungs-  und  Hemmungswirkungen  nervöser  Vorgänge  auteinander  beruhte 
Wird  nun  die  „cerebrale  Höchstfonction''  geschädigt^  so  könne  man  sich  denken, 
dass  mehrere  Associationsreihen  „gleichzeitig  und  ohne  einander  gegensäitig  zu 
beeinflussen^^  im  Bewusstseinsorgan  ablaufen  können;  von  diesen  Associations- 
reihen bleiben  diejenigen  Trägerinnen  der  Gontinuität  des  Bewussts^ns,  die 
untereinander  wie  mit  dem  übrigen  latenten  Bewusstseinsinhalt  am  festesten 
associativ  verbunden  sind,  wie  Gboss  noch  des  Näheren  ajosfuhrt;  die  übrigen 
werden  „unter-^^  oder  besser  „unbewusst^';  doch  könne  jederzeit  eine  der  letzteren 
in  Folge  Ansdiwellens  der  Nervenenergie  in  ihr  unvermittelt  ins  Bewosstsein 
treten,  wobei  sie  subjectiv,  als  etwas  der  Bewusstseinsocmtinuität  vollkommen 
Fremdes  empfunden  wird,  woran  sich  meist  dann  die  Erklärungsidee  anschliesst, 
die  betreffende  Vorstellung  entstamme  nicht  dem  eigenen  Bewusstseinsoiqgan;  die 
Ursache  dieser  psychischen  Erscheinung  wird  also  damit  in  die  Aussenwelt  ver- 
legt und  diese  kann  sich  nun,  je  nach  den  Umständen,  als  autochthone  Idee, 
HaUudnation  oder  autochthoner  Impuls  qualificiren;  es  sei  sonach  möglich,  diese 
letzteren  nach  dieser  Auffassung  ungezwungen  auf  ein  einheitliches  Prindp 
zurückzufuhren.  „Dies  gemeinsame  Prindp  ist  das  Nachlassen  der  cerebralen 
Höchstfunction  und  der  dadurch  bedingte  BewusstseinszerfolL^ 

Wir  dürfen  wohl  Gboss  rückhaltlos  beipflichten,  wenn  er  sagt,  hier  dürfe 
man  von  Sejunction  wxx  iioxv^  reden.  Man  braucht  ja  bloss  an  die  klassi- 
schen Worte  Webniokb's^  die  er  an  die  Vorstellung  des  Patienten  Bother 
knüpft;,  zu  erinnern:  „Wie  ist  es  möglich,  fragen  wir  uns,  dass  in  demselben 
Kopfe  neben  einander  eine  solche  Unmasse  falsdier  Vorstellungen  und  von 
Urtheilen,  die  sowohl  untereinander,  als  mit  der  Wirklichkeit  in  so  crassem 
Widerspruch  stehen,  bestehen  können,  und  zwar  bei  wohl  erhaltener  formaler 
Logik,  anscheinender  Besonnenheit  und  im  ganzen  richtiger  AufEassung  der 
Situation?  ...  es  war  die  acute  Geisteskrankheit,  welche  diese  Lockerung  in  dem 
festen  Gefüge  der  Associationen  herbeigeführt  hat.  Wir  wollen  diesen  Vorgang 
der  Loslösung  mit  einem  entsprechenden  Namen  als  Sejunction  bezeichnen 
und  werden  nicht  umhin  können,  darin  einen  Defect  zu  erblicken,  eine  Gon- 
tinuitätstrennung,  welche  dem  Ausfall  gewisser  Associationsleistungen  entsprechen 
muss —  Der  Mann  (gemeint  ist  Patient  Bother)  besteht  gewissermaasseii  gleich- 
zeitig aus  einer  Anzahl  verschiedener  Persönlichkeiten,  wir  könnten  seinen  Zu- 
stand dreist  als  „Zerfall  der  Individualität'^  bezeichnen.^  Man  erinnere 
sich  femer  daran,  in  welch  klassischer  Weise  Webnigke  Hallucinationen,  autoch- 


^  Grnndriss  der  Pnydiiatrie.    S.  112  u.  113. 
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thone  Ideen  sowie  gewisse  Zwangserscheinangen  und  motorische  Impulse  aus 
seiner  Lehre  ableitet;  so  will  ieh  nur  jene  Stelle  in  Erinnerung  bringen,  wo  er 
sagt:  ,,Die  selbständige,  vom  normalen  Assodationsmechanismus  losgelöste  Ent- 
stehung ^kinetischer  und  parakinetischer  Motilitatssymptome  gehört  zu  den  in- 
strucüvsten  Beispielen  des  Sejunctionsvorganges/'  Ich  verweise  noch  auf  das, 
was  Webnicke  ^  über  „Spaltung  der  Persönlichkeit^'  und  Sejunction  ausfährt 

Diese  wenigen  Citate  aus  Webnioke's  gross  angelegtem  Werke  dürften  uns 
genügen,  um  zu  sagen,  dass  der  so  verwandte  und  an  Wbbnioke  anknüpfende 
Gedankengang  der  Gbosb 'sehen  Arbeit  als  ein  recht  glücklicher  bezeichnet 
werden  muss.  Ich  möchte  auch  Gbosb  im  Allgemeinen  beipflichten,  wenn  er 
am  Eingange  seiner  Studie  den  grossen  heuristischen  Werth  der  Wbbniokb'- 
sehen  Sejunctionshypothese  würdigt  und  wenn  er  von  ihr  sagt,  dass  sie  in  neu- 
auftauchenden Anschauungen  wieder  erscheine.  Nur  wenn  Gbosb  meint^  dass 
dieselbe  umgestaltend  wirke,  indem  sie  sich  selbst  umgestalte,  möchte  ich 
gegen  die  uneingeschränkte  Geltung  dieses  Satzes  einen  leisen  Einspruch 
wagen:  Gerade  eine  so  individuelle  Idee  wie  die  Sejunctionshypothese  bedarf 
wohl  besonders  ingeniöser  Handhabung,  soll  sie  im  Sinne  ihres  Schöpfers 
gestaltend  wirken;  sie  gar  erfolgreich  zu  modificiren,  ist  ein  sehr  verantwort- 
wortliches  Beginnen.  Frei^ch  müsste  man  streng  zwischen  wirklichen  Modi- 
ficationen  und  blossen  Paraphrasen  unterscheiden. 

Gbobs  geht  nun,  was  uns  hier  vor  allem  interessirt,  einen  Schritt  weiter, 
indem  er  das  von  ihm  formulirte  Princip  auf  die  Psychopatholi^ie  der  Dementia 
praecox  in  Anwendung  zu  bringen  sucht  Die  Sejunction  in  dem  von  ihm  aus- 
geführten Sinne  sei  typisch  für  die  von  Kbaepblin  als  Dementia  praecox  zu- 
sanmiengefassten  Erankheitsbilder.  Ich  bin  natürlich  weit  entfernt,  zu  bestreiten, 
dass  man  gewisse  Störungen  im  Vorstellungsablauf  und  gewisse  Motilitäts- 
störungen bei  den  in  Betracht  kommenden  Krankheitsformen  unter  Zuhülfe- 
nahme  der  Sejunctionshypothese  psychologisch  besser  verstehen  lernt;  freilich  ist 
vorher  die  Thatsache  zu  berücksichtigen,  dass  all  das,  was  EbabpeiiEN  als 
Dementia  praecox  zusammenfasst^  bei  Webnioke  unter  die  verschiedensten  Rubriken 
au^etheilt  erscheint  Sehr  zutreffend  ist  aach  nach  unserer  Erfahrung  die  An- 
gabe von  Gboss,  dass  gerade  bei  Hebephrenen  die  y^^action  auf  eine  Frage 
nicht  mit  der  eindeutig  bestimmten  Antwort,  sondern  mit  einer  Association  dazu'' 
besonders  oft  erfolgt.  Fast  identische  Erfahrungen  aus  unserer  Klinik  sind 
schon  früher  in  extenso  von  mir'  mitgetheüt  worden;  in  der  Deutung  dieser 
Dinge  lehnt  sich  Gbosb  freilich  wieder  an  die  Sejunctionslehre  an.  Erklärt  uns 
nun  aber  die  Sejunctionslehre  auch  andere  Grundzüge  im  Bilde  der  Dementia 
praecox  und  ist  sonach  die  von  Gbosb  vorgeschlagene  Ersatzbezeichnung  „De 
mentia  sejunctiva''  auch  gerechtfertigt?  Ich  glaube  das  negiren  zu  sollen.  Es 
kommt  da  freilich  sehr  darauf  an,  was  man  alles  unter  Sejunction  verstehen 
will.  Gbobb  scheint  mir  da  zunächst  den  B^^  derselben  auf  Dinge  aus- 
zudehnen,   die   damit  wohl  kaum  eine  YerwandtBchaft   haben.     Was  Gbobb 


1  L.  c.    S.  820. 

»  Vergl.  Jahrb.  f.  Psych.    XXIV.    S.  101—106. 
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fniher  im  Allgemeinen  als  ^^Coordinationsstörung''  beschrieb,  knüpft  wesentlich 
an  da^  an,  was  Webnigke  schon  früher  als  SejunctionsTorgänge  bezeichnet 
hat;  Gboss  hat  ja  freilich  in  manchen  Punkten  eine  andere  Nomenclatur  ge- 
wählt. Nun  aber  spricht  Gsoss  in  einer  Fussnote  von  „Coordinationsstörangen^', 
welche  bei  der  Dementia  praecox  zum  Unterschiede  von  anderen  Verblödangs- 
Processen  eine  grössere  Rolle  spielen.  Bei  der  etwas  knappen  Fassung,  in 
der  Gboss  diesen  Punkt  abhandelt,  weiss  man  nun  wirklich  nicht,  worauf 
er  da  eigentlich  abzielt:  meint  er  nur  die  vorher  von  ihm  skizzirte  la- 
coordinationshypothese,  in  der  er  an  Weunicke's  Sejunctionslehre  anknüpft, 
so  hat  er  damit  die  Dementia  praecox  keineswegs  eindeutig  charaktensart, 
wie  ich  gleich  zu  zeigen  versuchen  werde;  dass  er  aber  dabei  an  einen 
anderen  Erklärungsversuch  gedacht  hat,  in  welchem  die  intrapsychisehe 
Incoordination,  freilich  in  anderem  Sinne,  als  ein  Grundzug  der  als 
Dementia  praecox  zusammengefassten  Krankheitsbilder  darzustellen  versucht 
ward,  darf  ich  sicher  ausschliessen.  Aber  das  eine  darf  ich  wohl  hervor- 
heben, dass  zwei  Grundzüge  im  Krankheitsbilde  dabei  überhaupt  zu  kurz 
kommen;  die  gemüthliche  Verblödung  und  das  auffallige  Missverhältniss 
zwischen  Affect-  und  Intellectleben  bei  den  Kranken.  Hier  scheint  mir 
der  Punkt,  wd  eine  Anwendung  der  Webnicke 'sehen  Sejunctionshypotiieae 
schon  darum  nicht  angebracht  wäre,  weil  das  dem  Geiste  der  WBBNiCKs'schen 
Lehre  direct  zuwiderliefe;  man  braucht  ja  bloss  an  dessen  Anschauungen  über 
Affecte,  Gefühlston  und  Gefühle  überhaupt  zu  erinnern.  Entweder  hat  also 
Gboss  —  du  er  darüber  leider  nicht  spricht,  lässt  sich  das  nicht  entscheiden  — 
diesen  Grundzügen  im  Krankheitsbilde  zu  wenig  Bedeutung  beigelegt,  als  er  den 
Ausdruck  „Dementia  sejunctiva*^  vorschlug;  oder  aber  —  und  das  ist  wohl  das 
Wahrscheinlichere  —  er  subsummirt  all  das  schlechtweg  unausgesprochen  unter 
seinen  Begriff  einer  Störung  des  obersten  Coordinaüonsprincips  und  dann  giebt 
er  der  Sejunctionslehre,  die  er  ja  wesentlich  seinen  allgemeinen  Ausführungen  zu 
Grunde  legt,  in  seinen  die  Dementia  praecox  betreffenden  Sätzen  eine  Aus- 
dehnung, die  jener  nahezu  widerspricht.  Ich  möchte  nun  aber  bemerken^  dass 
sich  ohne  eingehendere  Berücksichtigung  der  Thjrmopsyche  —  man  verzeihe  die 
Anwendung  dieses  von  mir  vorgeschlagenen  Ausdruckes  —  die  Dementia  praecox 
gar  nicht  recht  verstehen  lässt.  Dass  aber  jene  Form  der  Goordinationsstörung 
zwischen  Thymopsyche  und  Noopsyche,  wie  sie  von  mir  bei  der  Dementia 
praeoox  beschrieben  wurde,  nicht  identificirt  werden  darf  mit  dem,  was  wir  mit 
Webnioke  unter  Sejunction  verstehen,  leuchtet  wohl  ohne  Weiteres  ein.  Wenn- 
gleich sich  ja  gewiss  Niemand  von  uns  ganz  dem  Einflüsse  Webnicke*s  ent- 
ziehen kann,  möchte  ich  doch  sagen,  dass  gerade  die  Annahme  einer  Störung  in 
den  coordinatorischen  Beziehungen  zwischen  Thymo-  und  Noopsyche  —  mit 
Adoptirung  Webnicke 'scher  Terminologie  sprach  ich  von  intrapsychischer 
Incoordination  — ,  wie  sie  von  mir  formulirt  wurde,  von  den  Lehren 
Webnicke's  geradeso  disparat  ist,  wie  die  wenn  auch  noch  so  vorsichtige  Auf- 
stellung einer  empirischen  Thymopsyche  überhaupt.  Es  scheint  also  irrthümlich, 
wenn  Gboss  das,  was  er  „Goordinationsstörung'*  nennt,  und  was  ja  hauptsach- 
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lieh  SejuDction  im  Weilnicke 'sehen  Sinne  wäre,  für  das  Charakteristikum  der 
Dementia  praecox  hält,  weil  dabei  wichtige  Grundzüge  dieser  Psychose  zu  kurz 
kommen;  es  wäre  irrthümlich,  würde  man  meine  Inooordinationshypothese,  die  mit 
der  seinen  bloss  den  Namen  gemein  hat,  unter  seine  später  publicirte  sub- 
summireu;  es  ist  übrigens  auch  unzutreffend,  dass  die  Sejunction,  sei  es  im 
WEENiCKE'schen  Sinne  S  sei  es  in  der  GBOss'schen  Fassung,  für  die  Dementia 
praecox  im  Vergleich  zu  anderen  chronischen  Psychosen  auch  nur  irgendwie 
charakteristisch  ist;  es  scheint  mir  somit  der  Ausdruck  „Dementia  sejunctiva^'  ^ebenso 
wenig  eindeutig,  wie  die  Bezeichnung  „Dementia  praecox^^  Es  ist  mir  sonach 
auch  unverständlich,  dass  Webeb  das  Symptom  der  Incongruenz  zwischen 
Affectleben  und  Yorstellungsleben  den  Sejunctionsprocessen  im  WEBNiCKB'schen 
Sinne  zurechnet;  allenfalls  könnte  man  von  Sejunction  in  GBOSs'schem  Sinne 
reden,  aber  es  ist  eben  dann  wieder  gar  nicht  Gboss,  der  auf  die  klinische 
oder  selbst  auf  die  theoretische  Bedeutung  dieser  Dinge  in  seiner  von  Webeb 
citirten  Abhandlung  irgendwie  hinweisen  wollte.  Die  Tendenz  der  verdienst- 
vollen Studie  Gboss'  scheint  mir  eine  vollkommen  andere  zu  sein. 

Diese  Vorbemerkungen  schienen  mir  nicht  überflüssig,  da  ich  bei  Be- 
sprechung des  Falles,  den  ich  nun  mittheilen  möchte,  auf  manche  Punkte 
noch  im  Speciellen  werde  zurückkommen  müssen. 

Am  15.  April  1903  wurde  in  Deutsch- Wagram,  Bezirk  Floridsdorf  bei  Wien, 
ein  Mann  beim  Versuche  aufgegriffen,  ein  Paar  Schuhe  zu  stehlen,  und  von  der 
Gendarmerie  ins  Bezirksgericht  Floridsdorf  eingeliefert.  Obwohl  er  zu  hören 
schien,  besagt  das  Parere  des  Polizeiarztes,  sprach  er  seitdem  kein  Wort.  Wegen 
Simulationsverdachtes  dem  Erkennungsamt  der  Wiener  Polizeidirection  überstellt, 
ward  er  dort  bertillonirt  und  photographirt,  konnte  jedoch  nicht  agnosoirt  werden. 
In  der  Untersuchungshaft  benahm  er  sich  ruhig,  war  meist  stuporös  und  passiv, 
zuweilen  sang  er  laut.  In  deutscher  Sprache  angeredet,  reagirte  er  bloss  durch 
Eopfhicken;  einfachen,  in  deutscher  Sprache  an  ihn  gerichteten  Aufforderungen 
entsprach  er  zumeist,  schreibt  auch  auf  Geheiss  in  deutscher  Currentschrift,  meist 
unznsammenhängendes  Zeug  mit  zahlreichen  Alliterationen.  In  der  Zelle  arbeitete 
er  fortwährend  herum,  sucht  die  Einrichtungsgegenstände  zu  verstellen,  leicht 
zerreissliche  Sachen  zu  vernichten  u.  dgl.  Schliesslich  wegen  Geistesstörung  frei- 
gesprochen und  dem  Polizeicommissariate  überstellt,  sprach  er  nichts,  benahm  sich 
wie  oben  geschildert.  Er  nannte  weder  Namen  noch  sonstige  Personalien.  Der 
Wiener  Landes-Irrenanstalt  übergeben,  wurde  er  hier  am  25.  April  1903,  Abends, 
der  klinischen  Abtheilung  zugewiesen.  Dem  Parere  lag  eines  der  Schriftstücke 
des  Patienten  bei,  sechs  ziemlich  eng  mit  Bleistift  beschriebene  Quartseiten  um- 
fassend; ein  Abrisa  daraus  sei  mitgetheilt: 

„Gutte  Mack 
Wie  oft  kloft  mir  mein  Herz  von  lehren  nie  kloft  mein  Herz  in  dein  nen 
Locken  es  in  Lokes  ein  Neu  ger  Lok  heiter  wird  nimmer  feller  ma  11  e  n  von 
sind  einer  Lander  (eigenartig  geschnörkelt;  d.  Verf.)  einer  sanger  nichen  nekar 
nicher  Neber  placken  saken  lager  macken,  nie  oft  kletert  dieser  Herd  von  keiner 
Prek  lenker  mer  Ziegel  Wanker,  so,  Lehrer,  nim  hellen  Lanker  leker  eisel  S  ter 
bn  lockh   wer  heiss  leeikt  strenkt  Hinter  leek  wieder^'  u.s.  w.     So   geht  es  dann 

'  Webniokb  fasst  bekaDntlich  die  Sejanction  viel  nniveraeller. 

'  In  WBBNioKE'schem  Sinne  schon  danim  unrichtig,  weil  ja  f&r  Wkbhiokb  Demenz 
selber  Folge  der  Sejunction  ist. 
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noch  weiter,  immer  in  derselben  Weise,  unter  zahllosen  Verbigerationen  mid 
bizarren  Schnörkelbildungen  und  Neologismen.  Wir  erkennen  in  diesem  grosaen- 
theils  ganz  sinnlosen  Silben-  und  Wortgeklingel  imschwer  jenen  Wort-  und  Silben- 
salat, wie  wir  ihn  bei  Eatatonikem  nicht  selten  registriren. 

Patient  lacht  bei  seiner  Ankunft  auf  der  Klinik  still  vor  sich  hin,  spri^t 
kein  Wort,  entkleidet  sich;  über  A^orderung  des  Wärters,  „seinen  Namen  anf- 
zuschreiben'^,  schreibt  der  vollkommen  mutacistische  Kranke  Folgendes  nieder: 
„Ich  heisse  erster  und  letzter,  gege  mit  fahre  wo  ich  lebe  sterbe  wo  ich  vrirst 
küsse  hoU  ich  kann  fahr  nur  dann,  und  wan  lieb  imer  dar  den  weil  man  mich 
betrieb  hat  alles  ich  küsse  der  will  bebe  all  strebe  wer  was"  u.  s.  w.  Beim  Examen 
am  nächstfolgenden  Tage  liegt  er  ruhig  ^za  Bette,  betrachtet  aber  scheinbar  auf- 
merksamen Blickes  seine  Umgebung,  bietet  Katalepsie,  behält  auch  bei  Schmerz- 
reizen die  passiv  ertlieilte  Stellung  des  Armes  bei,  fuhrt  einfache  Aufforderangen 
richtig  und  prompt  aus,  bewahrt  absoluten  Mutacismus,  spricht  aber  einzelne 
Buchstaben,  sie  immer  mehrmals  wiederholend,  mit  leiser  Stimme  auf  Geheiss  des 
Arztes  nach,  ist  jedoch  absolut  nicht  zur  Reproduction  ganzer  Wörter  zu  bringen. 
Auf  Befehl  schreibt  er  den  ersten  Satz  des  „Vaterunser'*  richtig  nieder,  löst 
am  Papier  eine  Multiplication  mit  zweistelligen  Zahlen,  wobei  er  sich  im  kleinen 
Einmaleins  gut  beschlagen  zeigt,  aber  das  Uebertragen  des  Zehners  bei  Berechnung 
des  jeweilig  folgenden  Postens  unterlässt.  Gesichtsausdruck  affectlos.  Flatolirt 
während  der  körperlichen  Untersuchung.  Somatisch  wäre  zu  erwähnen:  guter 
Ernährungszustand,  Mittelgrösse,  Aussehen  etwa  das  eines  21 — 22  jährigen  jongen 
Menschen;  Himnervenbereich  &ei;  nirgends  Druckpunkte,  Sehnenreflexe  mäBsig 
lebhaft,  Mitralinsufficienz  (?) ;  keine  Degenerationszeichen.  Harn  ohne  pathologiache 
Bestandtheile.  —  Aufgefordert,  ins  Bett  zurückzukehren,  bleibt  Patient  zaerst 
stehen,  athmet  frequenter,  seufzt  einige  Male  auf;  bald  nach  der  Visite  gelang  es 
einem  Wärter,  den  Patienten  durch  energisches  Stimuliren  zum  Beden  zu  bringen, 
wobei  sich  folgender  Dialog  entwickelte:  Wie  heisst  Ihr  Vater?  „Kater."  — 
Welcher  Tag  heute?  „Kater."  —  Der  Wärter  wiederholt  die  Frage.  „Blatter." 
—  Wo  geboren?  „Verloren."  —  Wie  alt?  „Ein  Esel,  langen  Ohren."  —  Haben 
Sie  Hunger?  „Krankvieh."  —  Taufname?  „Florenz."  —  Was  möchten  Sie  eeeen? 
„Bracken,  von  Kohl  im  Taub,  wo  sind  noch  ledige,  wer  ihnen  gefressen  hat  nnd 
ich  ein  Freud'  hab'."     Aehnliche  Antworten  an  den  nächstfolgenden  Tagen. 

8.  Mai:  Begrüsst  den  Arzt  freundlich,  lacht,  reicht  die  Hand.  Wie  geht's? 
„Gut."  —  Name?  „Hund,  Don,  Viel,  Graf,"  —  Warum  er  lache?  „Bick."  — 
2X2?  „Weiss."  —  Wer  der  Arzt?  „Tuch."  —  Alter?  „Kalt,"  dann  „falscher 
Hund".  —  Wo  hier?  „Beck."  —  Name?  „Krämer."  —  Geburtsort?  „Graf 
Virg,  verloren.  Steck."  Die  falschen  und  sinnlosen  Antworten  werden  bald  prompt, 
bald  erst  nach  längerer  Pause  producirt.  Einfachere  Aufforderungen  meist  richtig, 
aber  langsam,  unter  Stöhnen  ausgeführt;  beim  Befehl,  mit  dem  rechten  Zeigefinger 
nach  der  Nase  zu  greifen,  umfasst  er  die  Nase  mit  der  linken  Hand;  beim  Befehl, 
die  linke  Hand  auf  den  Kopf  zu  legen,  thut  er  es  zunächst  mit  der  rechten,  corri* 
girt  sich  dann  aber  über  Ermahnung  durch  den  Arzt;  den  Befehl,  aus  einem 
Einige  Wasser  in  einen  Becher  einzuschenken,  führt  er  prompt  durch.  Bei  der 
Nachmittags visite  am  selben  Tage  erfolgt  auf  die  Frage,  ob  er  wohl  immer  hi«> 
bleiben  werde,  ein  eigenthümlich  kindisches  Wimmern  ohne  eigentliches  Weinen, 
er  stöhnt,  verdeckt  sich  das  Gesicht,  brummt  endlich  „hinaus!"  Auf  die  Frage, 
ob  er  den  Arzt  kenne,  erfolgt  wieder  ein  eigenartig  forcirtes  Stöhnen  ohne  eigent- 
lich traurigen  Gesichtsausdruck;  Geheiss,  die  Zunge  zu  zeigen,  wird  befolgt, 
worauf  er  dann  eine  Fratze  schneidet;  nach  einem  vorgehaltenen  Bleistift  greift 
er  auf  Befehl;  über  Aufforderung,  auf  die  ihm  dargebotene  Uhr  des  Arztes  zu 
sehen,  erfolgt  schmerzliches  Stöhnen  und  schmerzliches  Verziehen  des  G^sichtes^ 
unmittelbar  darauf  ein  Flatus.     (Haben  Sie   denn  Schmerzen?)     „Kerzen."     Beim 
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Auswählen  vorgelegter  Gegenstände  greift  er  statt  nach  dem  Ringe,  wie  er  es 
sollte,  nach  dem  Bleistift,  blickt  wie  rathlos  nmher.  Andeutung  von  Echopraxie. 
Auf  Befehl,  spontan  etwas  niederzuschreiben,  kritzelt  er  ganz  sinnloses  Silben- 
gemengsel  hin.  Liegt  sonst  theilnahmslos  im  Bette,  stöhnt  bisweilen  wie  schmerz- 
lich, wfihlt  dann  wieder  in  den  Spucknäpfen  herum. 

5.  Mai:  Sang  gestern  Nachmittag  spontan  die  österreichische  Volkshymne 
und  einige  andere  deutsche  Lieder  mit  entsprechendem  Text,  pfiff  auch  heute 
während  der  Visite  spontan  das  Kaiserlied  vor  sich  hin,  lacht  dabei  vergnügt; 
Aufforderungen,  zu  singen,  kommt  er  indes  nicht  nach.  Auf  Befehl,  mit  dem 
ihm  eingehändigten  Thürschlüssel  die  Zimmerthür  aufzuschliessen,  erhebt  er  sich 
schwerfällig,  legt  sich  vorher  mehrmals  im  Bette  herum:  endlich  steht  er  auf, 
blickt  nach  langem  Davorstehen  durchs  Schlüsselloch,  steckt  dann  den  Schlüssel 
hinein,  manipulirt  aber  damit  ganz  unzweckmässig,  vermag  nicht  aufzuschliessen; 
trotz  sichtlichen  Verstehens  der  Aufforderung  nennt  er  auf  Befragen  nicht  die 
Bezeichnung  „SchlüsseP^ 

7.  Mai:  Name?  „Lauf,  Hirt,  Wirth^',  antwortet  er  in  ziemlich  rascher  Folge, 
seufzt  dann,  beisst  in  die  Bettdecke  und  summt  dann  ein  Liedchen;  beim  Befehl, 
die  Thür  aufzuschliessen,  benimmt  er  sich  heute  folgendermaassen :  er  legt  sich 
zunächst  auf  den  Bauch,  sucht  dann  unter  dem  Bettpolster  herum,  steht  endlich 
unbeholfen  auf,  vollführt  ganz  unzweckmässige  Manipulationen  mit  dem  Schlüssel, 
blickt  dann  wie  rathlos  umher.  Er  erhält  nun  den  Befehl,  einen  Stuhl  herbei- 
zubringen: starrt  darauf  zunächst  wie  rathlos  vor  sich  hin,  geht  dann  zum  Wasser- 
krug, schenkt  Wasser  in  einen  Becher  ein,  trinkt  diesen  aus,  setzt  sich  dann  auf 
das  Zimmerkloset,  steht  aber  alsbald  auf,  geht  wieder  rathlos  umher,  kratzt  sich 
wie  verlegen,  bringt  endlich  einen  Stuhl.  Hingegen  entzündet  er  ein  Streichholz 
auf  Befehl  ganz  prompt  und  zweckmässig;  bei  Annäherung  eines  brennenden 
Zündhölzchens  dicht  ans  Gesicht  weicht  er,  ohne  Abwehrreaction,  lediglich  unter 
Ausstossung  eines  grunzenden  Missfallenslautes  aus,  bei  Annäherung  desselben  an 
den  Arm  bleibt  er  ganz  passiv.  Auf  Befehl,  Verschiedenes  spontan  nieder- 
zuschreiben, kritzelt  er  wieder  sinnlose,  verschnörkelte  Worte  und  Wortzusammen- 
stellungen  hin,  lässt  schliesslich  den  Bleistift  fallen;  stösst  während  des  Schreibens 
öfters  grunzende  Laute  aus,  verzwickte  Grimassen  und  Kopfhaltungen. 

9.  Mai:  Ward  mehrmals  mit  dem  faradischen  Pinsel  bei  Bollenabstand  »  0 
behandelt,  verzieht  bei  dieser  Procedur  schmerzlich  das  Gesicht,  macht  unzweck- 
mässige Abwehrbewegungen. 

10.  Mai:  Wehrt  heute  Schmerzreize  ab;  deutlich  Angst  und  flehentliches  Bitten 
bei  der  fingirten  Drohung,  ihn  zu  faradisiren  und  zu  stechen. 

13.  Mai:  Beim  „Schlüssel-Thürversuch^^  und  .Sesselholen  fast  genau  das  gleiche 
Verhalten  wie  letzthin,  ein  Zündhölzchen  dagegen  wieder  prompt  angezündet;  be- 
grüsst  heute  den  Arzt  spontan  mit  einigen  sinnlosen  Worten,  spricht  dann  von 
„Aufhängen*',  dazu  die  entsprechende  Geberde.  Gesichtsausdruck  stets  lächelnd 
oder  apathisch.  Das  geöffnete  Fenster  schliesst  er  auf  entsprechendes  Geheiss, 
prompt  und  zweckmässig  manipulirend.  Auf  Befehl,  dasselbe  wieder  zu  öffnen, 
will  er  zunächst  (Klebenbleiben  bei  einem  früher  erfolgten  entsprechenden  Auf- 
trag?) ein  Buch  vom  Tische  wegtransportiren,  wischt  sich  hierauf  mit  einem  Tuche 
ab,  steckt  einen  Bleistift  in  den  Mund,  salutirt  dann  militärisch,  seufzt  auf,  lacht, 
kratzt  sich,  stellt  sich  wie  rathlos  zum  anderen  offenen  Fenster  im  selben  Zimmer 
hin,  besteigt  einen  Stuhl,  setzt  sich  darauf  wieder  nieder,  ruft  laut  „Frau**,  nestelt 
an  seinem  Hemd  herum,  nimmt  eine  Art  „Denkermiene*'  an,  dreht  dann  am 
Fensterknopf  des  geschlossenen  Fensters,  lehnt  sich  ans  Fenster,  als  wolle  er 
hinaussehen,  kratzt  sich  wieder,  macht  hierauf  wieder  einige  Versuche,  den  Knopf 
herumzudrehen,  stöhnt,  öffiiet  aber  endlich  nach  längerem  ungeschickten  Manipu- 
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lationen  und  auf  wiederholtes  Stimuliren  seitens  des  Arztes  richtig  das  Fenster. 
Sonst  unverändert;  isst  allein^  nicht  unrein  mit  Dejecten. 

20./V.:    Vor  der  gerichtlichen  Commission  das  gleiche  Verhalten. 

31./V.:  Lächelt  heute  hei  der  Nachmittagsvisite  dem  Arzte  freundlich  zu, 
steckt  ihm  die  Haud  entgegen,  meint  auf  Befragen,  es  ,,gehe  ihm  ganz  gut^;  seinen 
Namen  giebt  er  zunächst  in  raschem  Anschluss  an  die  Frage  mit  ,,Kaiser  Franz 
Joseph  l."  an,  dann  nach  längerer  Pause  „Karl",  endlich  auf  Stimulation  durch 
den  Arzt  „Fell".  Wo  hier?  „Bier."  —  Heute  gut  geschlafen?  „Bei  Nacht.-"  — 
Beide  Antworten  erfolgen  prompt  nach  den  Fragen.  Wie  spät  jetzt?  „Halb** 
(nach  längerer  Pause  geantwortet).  —  Wer  ich?  „Lieutenant"  (nach  längerer 
Pause).  —  Kennen  Sie  Herrn  Pichler  (Krankenpfleger).  „Tischler"  (prompte  Ant- 
wort). —  Wo  ist  denn  Herr  P.?  Lacht  zunächst  mehrmals  au^  meint  dann  ^^ 
der  Lad'".  —  Haben  Sie  noch  EHtem?  „Hagelwetter."  (Es  ging  während  des 
Examens  gerade  ein  Gewitter  nieder!) 

16. /VI.:    Seit  heute  ausser  Bett 

20./ VI.:  Oopirt  andere  Kranke;  bei  der  Nachmittagsvisite  trug  er  auf  Befehl 
Stühle  herbei,  setzte  sich  dann  mitten  unter  die  Aerzte  und  copirte  deren  Attitüden. 

28./ VI. :  Echopraktisches  Verhalten,  rennt  hinter  anderen  Kranken,  sie  copirend, 
einher.  Geht  jetzt  beim  OefPnen  und  Schliessen  der  Fenster  über  entsprechenden 
Auftrag  ganz  prompt  und  zweckmässig  vor.  Aufgefordert,  die  Abtheilungathür 
mittels  der  ärztlichen  Schlüsseltrias  zu  öffiien,  steckt  er  zunächst  einen  un- 
passenden Schlüssel  ins  Schlüsselloch,  will  diesen  dann  darin  stecken  lassen,  auf 
Stimulation  vollführt  er  dann  mit  demselben  unzweckmässig  combinirte  Dreh- 
bewegungen, steckt  hierauf  einen  anderen  Schlüssel  tief  bis  zum  Griff  hinein, 
dreht  ihn  wieder  ein  paar  Mal  rund  herum,  vermag  trotz  wiederholten  Zuhülfe- 
kommens  des  Arztes  den  Act  des  Thüraufschliessens  nicht  zweckmässig  diurchza- 
führen;  dabei  lacht  er  während  der  ganzen  Dauer  des  Versuches  und  bleibt  dabei 
absolut  mutistisch. 

l./VIL:  Permanente  Körpergewichtszunahme  (jetzt  58 V2  g^gen  52^/2  kg  vor 
2  Monaten). 

2./VIL:  Copirt  einen  ihm  vorgelegten  Zeitungstext  in  ganz  sinnloser  Weise; 
auf  Dictat  reiht  er  einige  verschnörkelte  Buchstaben  sinnlos  aneinander;  dasselbe 
Verhalten  bei  Dictirung  des  Alphabetes;  lächelt  dabei  die  ganze  Zeit. 

8./VIL:  Eennt  Arm  in  Arm  mit  einem  katatonisch  verblödeten  Kranken  fröh- 
lich grinsend  am  Gange  umher,  singt  mit  ihm  zusammen  einige  Lieder  mit  deutschem 
Text,  giebt  über  Befragen  hintereinander  einige  verschiedene  Namen  als  die  seinen 
an,  diesmal  aber  sinnvolle  Vor-  und  Zunamen. 

l./VIIL:  Weitere  Gewichtszunahme;  lässt  sich  bei  den  Abtheilungsarbeiten 
zu  den  einfachsten  Handlangerdiensten  verwenden,  schlendert  im  üebrigen  on- 
thätig,  stets  lächelnden  Gesichtsausdruckes  herum,  beantwortet  Fragen  nach  Art 
des  Paralogirens,  bald  prompt,  bald  erst  nach  längerer  Reactionszeit  Befinden? 
„Es  vergeht  ja."  —  Thätigkeit?  „Ueberhaupt  nicht  besonders."  —  Wo  hier? 
„Wie  überall  gemacht  zu  haben^^  u.  ä.  meist  substantivlose  Gemeinplätze.  Bringt 
jetzt  auf  Befehl  prompt  ein  Glas  Wasser;  spitzt  den  Bleistift  auf  Befehl  langsam 
und  unzweckmässig,  zieht  sich  häufig  verkehrt  au;  beim  Zündholzanzünden  führt 
er  das  brennende  Zündholz  mehrmals  zur  Nase,  schnuppert  daran,  lässt  es  dann 
verlöschen;  von  vorgelegten  Geldstücken  findet  er  ein  Kronenstück  prompt,  ein 
Guldenstück  blickt  er  zwar  an,  reicht  es  aber  dem  Arzte  nicht.  Beim  Auftrag, 
seine  Personalien  zu  Papier  zu  bringen,  kritzelt  er  etwa  Folgendes  nieder:  „Eetez 
ert  Ziechez  Ziezetizey  Z  Jihzey  Z  M  ezty  Jeztytezer  Zeisy  Yeztzvziy  Tyugoz  istcbe^ 
(in  lateinischer  Schrift,  mit  theil weise  wunderlichen  Schnörkeln),  sodann  einige 
arabische  Ziffern,  meist  Neuner. 

14./VIIL:  Name?    „Auf  alle  Art.'*  -    Mutter?    „Beßondere  Neuigkeiten."  — 
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Thätigkeit?  „Noch  viel  zu  viel."  —  Wo  hier?  „An  einem  Ort>  wo  kein  Ge- 
danke und  kein  Glaube  ist."  Als  Schriftprobe  liefert  er  wieder  so  krauses  Zeug 
wie  jüngst.     Ist  denn  das  Deutsch?     ^^Bestimmt." 

2./IX.:  Befehl,  einen  Stuhl  herbeizubringen,  beantwortet  er  mit  eigenartigem, 
wie  verschmitzt  aussehendem  Lächeln,  meint  dann  plötzlich,  das  werde  schwer 
gehen,  vollführt  aber  dann  den  erhaltenen  Auftrag:  bei  Fragen  Vorbeireden;  stets 
vergnügtes  Lächeln. 

26./IX.:  Giebt  seinen  Namen  mit  „Taufmannsohn"  an. 
l./X.:  Anhaltende  Gewichtszunahme. 

17./X.:  Erkannte  mich,  als  ich  nach  einem  längeren  Urlaube  wieder  an  die 
Klinik  zurückkehrte,  offenbar  sogleich,  kam  zur  Begrüssung  freundlich  auf  mich 
zu;  erwies  sich  aber  im  üebrigen  ganz  unverändert. 

Bisher  kannten  wir  von  dem  Patienten  weder  „Nam*  noch  Art";  er  selber 
gab  ja  keine  brauchbaren  Auskünfte,  von  keiner  Seite  kamen  seinetwegen  Anfragen ; 
wir  mussten  ihn  faute  de  mieux  als  „N.  N."  fuhren  und  auch  tituliren,  der 
Kranke  selber  hatte  sich  sogar  schon  an  diesen  Anruf  gewöhnt  und  reagirte 
darauf.  Gerade  im  Laufe  des  Ootobers  vollzog  sich  nun  diesbezüglich  eine 
Wendung.  Am  29. /X.  gab  der  Kranke  bei  einer  Unterredung  an,  er  heisse 
Andreas  W.,  sei  24  Jahre  alt,  und  hier  „an  einem  unbewussten  Ort",  könne  nicht 
sagen,  in  welcher  Stadt;  er  sei  aus  Stein  in  Siebenbürgen,  Sohn  eines  Land- 
wirthes,  evangelisch,  deutscher  Nationalität  (Siebenbürger  Sachse),  spreche  ausser 
seiner  Muttersprache  auch  ungarisch,  habe  auch  als  Ersatzreservist  in  einem  in 
Siebenbürgen  dislocirten  Infanterieregiment  gedient,  und  sei  zuletzt  in  Amerika 
gewesen;  das  überraschend  Sinnvolle  seiner  Angaben  bei  diesem  Examen  im  Ver- 
gleich zu  früher  machten  uns  stutzen;  da  jedoch  der  Kranke  spontan  nur  wenig 
äusserte,  sozusagen  fast  Wort  für  Wort  aus  sich  herausziehen  Hess,  vielfach  erst 
auf  Suggestivfragen  entsprechend  antwortete  und  zwischendurch  noch  blühendes 
Vorbeireden  producirte,  mussten  wir  immerhin  noch  gewisse  Zweifel  hinsichtlich  der 
Realität  seiner  Angaben  hegen;  auf  unsere  Anregung  erklärte  sich  der  Kranke  bereit, 
einen  Brief  an  seinen  von  ihm  genannten  Vater  unter  der  von  ihm  angegebenen 
Adresse  zu  schreiben  (spontan  hatte  Pat.  weder  jetzt  noch  vorher  je  einen  dies- 
bezüglichen Wunsch  wie  überhaupt  irgendwelche  Initiative  bekundet).  Am  3 l./X. 
lag  uns  endlich  dieses  Schriftstück  vor:  es  enthielt  in  plumpen  Versen  einige 
endlos  sich  wiederholende  Phrasen  allgemeinen«  Inhalts,  die  aber  grammatikalisch 
und  stilistisch  vollkommen  zusammenhängend,  soviel  hervorgehen  Hessen,  dass  sich 
Pat.  bereits  in  einer  Anstalt  in  Wien  wusste,  dass  er  nicht  recht  zu  sagen  ver- 
mochte, wie  er  hereingekommen,  dass  er  viel  Leid  und  Wechselfalle  erlitten,  aber 
schliesslich  dennoch  noch  heimzukommen  hoffe  und  seine  Angehörigen  bitte,  ihrerseits 
nicht  zu  verzagen;  viele  der  „Verse"  und  „Reime"  erwiesen  sich  als  sinnloses  Wort- 
geklingel (z.  B.:  „Es  ist  die  schöne  Zeit  verschwunden,  seit  der  ich  da  hier  bin 
empfunden,  Teile  froh  ja  nur  ein,  weiss  nur  nicht  wie  kann  das  sein,  das  ich  so 
fem  lange  Zeit,  weiss  nicht  wie  nun  trieft  das  Leid.  Manches  ja  fast  schwer 
vergangen,  wie  ich  aber  dahier  bin  kommen,  weiss  ich  selber  ohn  bewusst,  halte 
stiell  in  aller  Lust"  u.  s.  f.).  Im  Üebrigen  blieb  das  Bild  wesentlich  unverändert; 
das  Gewicht  stieg  stetig  an;  er  konnte,  äusserlich  jetzt  völlig  geordnet,  auf  die 
ruhige  Abtheilung  versetzt  werden  (l./XII.).  Hier  arbeitet  er  ein  wenig,  giebt 
jetzt  meist  passende  und  correcte  Antworten,  wenn  auch  nicht  immer,  zeigt  sich 
nach  und  nach  orientirt  über  seine  Umgebung,  erkennt  die  Aerzte  und  Pfleger 
als  solche,  merkt  sich  auch  ihre  Namen;  zwischendurch  freilich  auch  noch  typisches 
Vorbeireden:  er  weiss  sich  hier  in  Wien,  nennt  gleich  darauf  als  Hauptstadt 
von  Ungarn  Berlin,  dann  Broos,  als  Hauptstadt  Deutschlands  Bistritz,  giebt  den 
Namen  des  Königs  von  Ungarn  richtig  mit  „Franz  Joseph",  den  des  Kaisers  von 
Oesterreich    aber    mit  „Ferdinand"    an,    definirt  einen  Kaiser  als  einen  „Reichs- 
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minister'^,  einen  Baner  als  einen  „landwirthechaftlichen  Mann'';  ein  Grraf  ist  einer, 
der  sich  ,,mit  Beschreibungen  (der  Arzt  schreibt  gerade  mit!),  Doctoren  nnd 
Studenten  beschäftigt*' ;  Christus  ist  „der  Pfarrer";  und  so  geht  es  weiter.  Längere, 
zusammenhängende  Angaben  sind  dergestalt  zur  Zeit  von  dem  Kranken  noch  nicht 
zu  erlangen;  geringe  Spontanitöt,  absolut  wunschlos,  stets  heiterer  Gresichtsansdnick, 
blühendes  körperliches  Aussehen. 

29./XII.:  Frage  nach  dem  Befinden  stereotyp  mit  „es  vergeht  schon  so  die 
Zeit"  beantwortet;  bemerkenswerth  aber,  dass  er  jetzt  spontan  verlangt,  der 
Gartenarbeit  zugetheilt  zu  werden,  was  ihm  auch  bewilligt  wird.  —  Inzwischen 
haben  von  uns  veranlasste  behördliche  Recherchinmgen  ergeben,  dass  die  An- 
gaben des  Patienten  vom  29./X.  1.  J.  thatsächlich  reale  gewesen  sind.  Während 
nun  die  Remission  immer  weitere  Fortschritte  machte,  nahmen  gleichzeitig  auch 
die  äusseren  Dinge  einen  raschen  Verlauf,  indem  ein  Bruder  aus  Siebenbürgen 
und  ein  anderer  Landsmann  des  Pat.  kamen,  um  den  Kranken  eventnell  heim- 
zuholen; indes  war  dieser  bereits  psychisch  soweit  gebessert,  dass  er  nicht  nar 
in  der  Arbeit  verwendbarer  und  im  Verkehr  mit  der  Umgebung  aufgeschlossener 
geworden,  sondern  auch  einigermaassen  zusammenhängende  Auskünfte  zu  geben 
vermochte,  aus  denen  etwa  Folgendes  hervorging:  er  sei  in  Begleitung  einiger 
Landsleute  im  vergangenen  Winter  wegen  ungünstiger  wirtiischafÜicher  Verhält- 
nisse aus  seiner  Heimath  nach  Amerika  ausgewandert.  Während  der  üeberfahrt 
habe  ihn  bereits  lebhaftes  Heimweh  ergriffen;  auch  litt  er  sehr  unter  der  See- 
krankheit; er  habe  bereits  damals  Stimmen  gehört,  die  fortwährend  seinen  Namen 
riefen,  wurde  später  stärker  verwirrt;  er  weiss  noch,  dass  er,  in  Amerika  angelangt, 
bis  in  eine  Stadt  Namens  Newcastle  gelangte  und  dort  vergeblich  zu  arbeiten 
versucht  habe;  schliesslich  hätten  seine  Landsleute  ihn  heimgesandt;  er  erinnere 
sich  noch,  in  Bremerhaven  das  enropäische  Festland  wieder  betreten  zu  haben; 
der  Schiffscapitän  habe  ihn  dort  auf  die  Bahn  „aufsetzen"  lassen;  er  sei  dann 
über  Oderberg  und  Krakau  gekommen,  musste  unterwegs  wiederholt  umsteigen, 
vernahm  auch  oft  die  Aufforderung  auszusteigen;  wo  er  zuletzt  die  Eisenbahn 
verliess,  könne  er  nicht  angeben,  vielleicht  war  es  nächst  Wien;  wo,  wisse  er 
nicht;  man  habe  ihn  schliesslich  auf  der  Landstrasse  arretirt;  er  weiss  nichts  von 
dem  im  Parere  erwähnten  Diebstahlsversuch;  hier  habe  er  sich  nur  langsam  und 
allmählich  orientirt,  lange  Zeit  kannte  er  sich  gar  nicht  aus;  Hallucinationen 
fraglich;  an  Einzelfacten  wenig  «treue  Bückerinnerung,  er  meinte,  er  müsse 
schwer  krank  gewesen  sein.  Seine  intellectuellen  Kenntnisse  sind  derzeit  sehr 
gering,  selbst  in  der  Reformationsgeschichte  ist  er  nur  sehr  dürftig  beschlagen, 
Martin  Luther  s  ,,Dr.  Friedrich  Müller^',  kennt  nicht  recht  den  Unterschied 
zwischen  Katholisch  und  Lutherisch  u.  ähnl. 

Am  16./L  1904  wurde  er  seinem  Bruder  behufs  Mitnahme  in  die  Heimath 
übergeben;  der  Bruder  bemerkte  nach  erfolgter  Gon^ntation,  er  finde  den  Fat 
gegen  früher  „etwas  blöder",  es  falle  ihm  seine  gleichmässige,  unmotivirte  Heitei^ 
keit  auf,  sowie,  dass  er  jetzt  über  Dinge  —  z.  B.  in  der  Beligionslehre  —  nichts 
wisse,  worüber  bei  den  culturell  ausserordentlich  hochstehenden  Siebenbürger 
Sachsen  jedes  Kind  und  jeder  Bauer  Aufschluss  geben  kann,  trotzdem  ja  auch 
Pat.  die  bei  diesem  Stamme  so  sorgfaltige  Schulausbildung  genossen  und  sich 
normal  entwickelt  habe.  Hereditäre  und  personelle,  irgendwie  belastende  Ante- 
cedentien  leugnet  der  Deponent,  der  im  üebrigen  die  Angaben  des  Kranken 
bestätigt. 

Ich  erhielt  noch  im  Frühjahr  d.  J.  vom  Pat.  aus  seiner  Heimath  ein  Schreiben, 
worin  er  ziemlich  zusammenhängend  sich  bedankt  und  berichtet,  dass  es  ihm  jetzt 
gut  gehe  und  er  ländliche  Arbeit  daheim  bei  den  Eltern  verrichte.  Eine  mir 
kürzlich  (Juli  d.  J.)  seitens  der  zuständigen  Militärbehörde  über  mein  Ansuchen 
zugekommene  Auskunft  besagt,   dass  Andreas  W.  seither  zu  einer  WafFenübung 


—    1085    _ 

eingezogen,  aber  allsogleich  dem  Truppenspital  übergeben  wurde,  wo  er  den  Ein- 
druck eines  Schwachsinnigen  machte,  trotzdem  er  correcte  Auskünfte  gab  und 
keine  Gedächtnissstörungen  zeigte;  da  er  auch  angab,  in  Wien  in  der  Irrenanstalt 
gewesen  zu  sein,  wurde  er  nach  wenigen  Tagen  in  den  Heimathsort  entlassen. 
Soviel  konnte  ich  also  in  katamnestischer  Hinsicht  von  dem  hier  auszugsweise 
mitgetheilten  Fall  ermitteln. 

(Schluss  folgt.) 


2.    Heterotopische  Innervation. 

Von  Dr.  W.  G.  Huet, 

Arzt  in  Haarlem  (Holland). 

Eine  bis  jetzt,  so  viel  ich  weiss,  nicht  beschriebene  Erscheinung  im  Gebiete 
des  M.  cucollaris  ist  erwähnenswerih. 

Ein  Arbeiter  an  der  hiesigen  Wasserleitung  sprach  bei  mir  vor,  weil  er  seit 
einigen  Wochen  an  Schmerzen  in  der  linken  Schulter  litt.  Es  lassen  sich  bei 
der  Untersuchung  keine  objectiven  Abweichungen  als  Ursache  derselben  auffinden. 
Bei  der  Inspection  des  Rückens  zeigen  sich  aber,  während  der  Mann  spricht, 
Contractionen  einiger  Muskelbündel  in  dem  unteren  Theil  des  rechtsseitigen 
M.  cucullaris. 

Der  Mann,  dessen  Anamnese  ausser  Masern  und  Windpocken  in  der  Kind- 
heit und  einem  vor  einigen  Jahren  überstandenen  milden  Influenzaanfall  kein 
Interesse  darbietet,  stammt  aus  einer  nicht  neuropatbischen  Familie,  welche  für 
Tuberculose  Prädisposition  zeigt. 

Er  ist  ein  gesunder,  kräftig  gebauter  Mann,  mit  starker  Musculatur  und 
massigem  Fettpolster.  Die  Schmerzen  in  der  linken  Schulter  sind  entstanden  nach 
einer  Arbeit,  die  er  während  eines  kalten  Zugwindes,  bei  feuchtem  Wetter,  am 
Hausboden  verrichtete;  sie  heilten  rasch  unter  medicamentöser  und  elektrischer 
Behandlung. 

Die  eigenthümlichen  Contractionen  während  des  Sprechens  zeigten  sich  in 
dem  Theile  der  unteren  Portion  des  M.  trapezius,  dessen  Bündel  vom  3.  bis 
5.  Domfortsatze  ihren  Ursprung  nehmen.  Der  Wulst  läuft  schräg  nach  aussen 
und  unten  nach  der  Spina  scapulae.  Wenn  der  Mann  anfangt  zu  reden,  sieht 
man  eine  Gruppe  von  Muskelbündeln,  deren  Breite  ungefähr  5  cm  beträgt,  vor- 
springen, ein  deutliches  Relief  bildend,  das  eben  so  lange  anhält,  als  der  Mann 
spricht.  Bei  jeder  Pause  verschwindet  die  Contraction,  um  gleich  wieder  da  zu 
sein,  wenn  er  die  Stimme  erhebt.  Beim  Lautlesen  folgen  die  Zusammenziehungen 
genau  der  Interpunction.  Beim  Singen  ist  die  Erscheinung  dieselbe.  Beim  Flüstern 
dagegen  bleibt  sie  aus.  Sie  ist  also  die  beständige  Begleiterin  der  Klangbildung. 
Beim  Schluckact  tritt  sie  auch  auf,  aber  kaum  sichtbar  —  wohl  fühlbar.  Die 
Stimmbildung  und  Stimmbandbewegung  sind  normal.  Die  Contraction  ruft  keine 
wahrnehmbare  Verschiebung  der  Scapula  hervor.  Die  elektrische  Reaction  zeigt 
keine  Abweichung  gegenüber  den  gleichhohen  Bündeln  der  linken  Seite;  quan- 
titativ und  qualitativ  ist  sie  dieselbe.  Bei  der  willkürlichen  Innervation  des 
M.  cucullaris  ist  es  lumiöglich,  ein  Nichtcontrahiren  der  beschriebenen  Bündel  zu 
constatiren. 

Die  Sensibilität  ist  normaL 

Die  Frage  ist:  Wie  ist  diese  Erscheinung  zu  deuten? 
Die  Eisoheinung  als  eine  Art  von  Mitbewegung  beim  Sprechen  zu  deuten, 
wie  das  bisweilen  iu  den  Antlitzmuskeln  vorkommt,  scheint  mir  deshalb  ver- 
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werflich,  weil  es  eine  beschränkte  Muskelpartie  betrifft^  zu  deren  willkürlichen 
isolirten  Innervation  der  Mensch  nicht  befähigt  ist  Uebrigens  ist  die  Er- 
scheinung so  constant,  wie  es  bei  einer  Mitbewegung  kaum  vorkommt. 

Eine  fehlerhafte  Innervation  benachbarter  Vagus-  und  Accessoriusfasem  an- 
zunehmen, daran  wird  man  kaum  mehr  denken. 

Es  steht  aber  fest,  dass  die  Innervation  der  Eehlkopfmusculator  zu  gleicher 
Zeit  eine  Zusammenziehung  einiger  Muskelbändel  eines  heterodynamen  Muskels 
verursacht 

Das  khnische  Bild  ist  theoretisch  analog  dem,  was  man  erreichen 
würde,  wenn  ein  proximales  Stück  des  th  eil  weise  durchschnittenen  N.  faciahs 
am  distalen  Ende  des  ebenfalls  theilweise  durchschnittenen  N.  hypoglossos  an- 
geheilt wäre.  Innervation  einer  Gesichtshälfte  würde  eine  Bewegung  der  gleich- 
seitigen Zungenhälfte  hervorrufen. 

Bei  diesem  Falle,  einem  Lusus  naturae,  ist  selbstverständlich  von  einer 
Verwachsung  durchtrennter  Nerven  keine  Bede.  Dass  jedoch  diese  Erscbeinong 
mit  einer  Abweichung  in  der  Innervation  zusammenhängen  mag,  wird  wahr- 
scheinlich, wenn  man  an  den  Antheil  denkt,  der  dem  N.  accessorius,  speciell 
dem  inneren  Aste  desselben,  zugeschrieben  wird  bei  der  Innervation  der  Kehl- 
kopfmusculatur. 

Bekanntlich  sind  Fälle  totaler  Accessoriusparalyse  beschrieben  worden  mit 
Störungen  in  der  motorischen  Function  des  Gaumens,  des  Schlundes  and  des 
Kehlkopfes;  jedoch  ebenso  Fälle,  wo  solche  Störungen  nicht  stattfanden. 

Bernhardt  meint,  dieser  Widerspruch  finde  seine  Lösung  durch  die  An- 
nahme, dass  in  den  Fällen  mit  Lähmung  derselben,  die  geschädigten  Nerven 
zur  Musculatur  obengenannter  Gebilde  vom  Vaguskerne  herstammend  seien, 
und  diese  nur  dadurch  ihre  Function  eingebüsst  haben,  weil  die  Vagusworzeln 
durch  die  nämlichen  pathologischen  Processe  getroffen  sind,  wie  die  Accessorius- 
wurzeln. 

Die  anatomisch -experimentellen  Untersuchungen  Geabower's  bei  Thieren 
zeigten,  dass  der  N.  accessorius  in  keiner  Beziehung  zu  der  motorischen  Fanctian 
des  Kehlkopfes  steht 

An  mikroskopisch  untersuchten  Serienschnitten  fand  er,  dass  erst  lange 
nachdem  der  Accessoriuskem  verschwunden  ist,  der  motorische  Vaguskem  auf- 
tritt. Er  zählt  den  N.  XI  zu  den  Bückenmarksnerven  und  meint,  dass  j^Uche 
Beziehung  zwischen  Accessorius-  und  Vaguskem  ausgeschlossen  ist  Ob  das* 
selbe  auch  für  den  Menschen  gelten  soll,  ist  nicht  entschieden  worden;  jeden- 
falls liegen  in  der  Oblongata  des  Menschen  Nucl.  XI  und  motorischer  NacL  X 
sehr  nahe  beieinander. 

Der  äussere  Ast  des  N.  accessorius  bietet  individuelle  Verschiedenheiten 
dar;  sind  doch  Fälle  von  totaler  Accessoriusparalyse  untersucht  worden,  wo  ein 
Theil  des  M.  cucuUaris,  die  Portio  acromialis,  intact  war,  und  ebenso  FäUe,  wo 
der  M.  sternocleidomastoideus  trotz  totaler  Accessoriusparalyse  functionsfahig  war. 
In  solchen  Fällen  haben  die  Cervicaläste  die  nicht  gelähmten  Muskeln  innervirt^ 

^  £.  Bbmak  hat   darauf  hingewiesen,    dass   die  bei  Aocessoriiudarchscbneidiuig  auf- 
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Wie  GaABowEB  annimnit,  ist  der  Kern  des  N.  XI  eine  directe  Fortsetzung 
der  Vorderhömer  des  Rückenmarkes,  und  wird  dadurch  ein  derartiger  hetero- 
topischer  Verlauf  der  Nervenfasern  verstandlich.  Möglich  ist  auch,  dass  die 
Muskeln  bei  dem  einen  Individuum  an  einer  mehr  distalen  Stelle  der  grauen 
Vordersaule  ihr  Centrum  haben,  als  bei  dem  anderen.  Wo  zwischen  Accessorius- 
kem  und  Vorderhom  einerseits  die  Verhältnisse  einen  Austausch  der  Fasern 
wahrscheinlich  machen,  da  ist  andererseits  die  Möglichkeit  einer  unregelmässigen 
Distribution  zwischen  Fasern  des  Accessorius  und  motorischen  V^uskernes  nicht' 
zu  verwerfen. 

Wenn  man  nicht  mit  Bebnhabdt  in  jedem  Falle  totaler  Accessoriusparalyse, 
wo  auch  die  Kehlkopfmusculatur  theilweise  gelähmt  ist,  eine  Läsion  der  Vagus- 
wurzeln annimmt,  sondern  einen  Austausch  beider  Kernfasem  für  möglich  hält, 
so  bleibt  nur  die  Annahme  übrig,  dass  der  Vaguskem  in  einzelnen  Fällen  Fasern 
direct  durch  den  N.  accessorius  zur  Kehlkopfmusculatur  sendet.  Im  Foramen 
jngulare  findet  jedenfalls  ein  Austausch  der  Fasern  des  N.  vagus  und  N.  acces- 
sorius statt 

Sind  nun  im  obenbeschriebenen  Falle  Nervenfasern,  vom  motorischen  Vagus- 
keme  stammend,  in  den  Accessoriusnerven  und  mit  dessen  äusseren  Aste  zu 
einem  Theile  des  M.  cucullaris  gelangt,  statt  mit  dem  inneren  Aste  zur  Kehl- 
kopfmusculatur? 

Auf  eine  solche  Frage  isü  mit  Bestimmtheit  kein  Bescheid  zu  geben ;  jeden- 
falls hängt  diese  Auffassung  zusammen  mit  der  Antwort  auf  die  näher  zu  er- 
örternde Frage  nach  der  Anlage  von  Muskel  und  Nerven  und  ihrer  anfänglichen 
gegenseitigen  Beziehung. 

Bleibt  also  in  diesem  Falle  die  Ursache  der  Erscheinung  im  Dunkeln,  der 
Forschung  sogar  unzugänglich,  so  führt  die  Frage  den  Kliniker  auf  ein  Gebiet 
der  phylogenetischen  und  ontogenetischen  Wissenschaften,  wo  ein  scharfer  Kampf 
gestritten  wird. 

.Gehört  doch  das  Problem  des  Zusammenhanges  von  Nerven  und  Muskel 
zu  den  ungelösten.  Wo  Gegenbaub  die  Ansicht  vertreten  hat  der  ursprüng- 
lichen und  unveränderlichen  Zusammengehörigkeit  von  motorischer  Nerven- 
£Eiser  und  Muskelfaser,  da  behauptet  His,  im  schärfsten  Gegensatz  mit  dieser 
Theorie,  dass  die  Nervenfaser  einer  Zelle  des  Gentralnervensystems  heraus- 
wachsend, die  zwischenliegenden  Gewebe  durchwandernd,  auf  den  ihr  bestimmten 
Muskel  zugeht.  Es  sollten,  dieser  Auffassung  gemäss,  Nervenfasern  vom  moto- 
rischen Vs^uskeme  (die  Fasern  des  N.  laryngeus  inferior  seu  recurrens  ent- 
stammen dem  meist  caudalen,  also  dem  dem  Kerne  des  N.  accessorius  am 
nächsten  gelegenen  Theil  dieses  Kernes)  ihren  Weg  zur  Kehlkopfmusculatur 
verfehlt  haben. 

Die  Anhänger  letzterer  Theorie  sind  jedoch  die  Erklärung  dieser  selbst- 
bewnssten  Wanderung  der  Nerven  schuldig  geblieben.    Es  muss  doch  jedenfalls 


tretende  FuoctioiiBstörang  eine  weniger  erhebliche  ist,  wenn  sie  oben  am  Halse,  als  wenn 
sie  nahe  dem  Eintritt  der  Nerven  in  den  GaooUaris  vorgenommen  wird,  da  sich  in  dem 
letzteren  Falle  die  cervicalen  Zweige  dem  Nerven  schon  binzogesellt  haben. 
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etwas  da  sein,  am  den  Nervenfasern  ihre  Wachsthnmsrichtang  im  Voraos  zq 
bestimmen. 

Die  Annahme  eines  diemo-elektro-  und  tropho-tactischen  Einflasses  bringt 
nicht  viel  mehr,  wie  Fü&bbinoeb  es  treffend  sagt^,  als  die  Annahme  äner 
„prastabilirten  Haimonie^',  wo  eine  teleologiadie  an  die  Stelle  einer  physiologischen 
Anschauung  getreten  ist. 

Indem  ich  vorher  eine  Erklärung  der  klinischen  Beobachtung  im  Sinne  den 
Theorie  von  His  gemacht  habe,  tritt  jetzt  die  Frage  auf:  Ist  auch  eine  Erklarong 
zu  finden,  die  mit  der  Anschauung  Gbgenbaüb's  übereinstimmt? 

Darf  man  sagen:  Ebenso  wie  die  präauriculären  Gebilde,  welche  beim 
Menschen  bisweilen  angetroffen  werden,  auf  Reste  des  Kiemenfaltens  hindeuten, 
80  sollten  die  eigenthümlichen  Muskelbewegungen  im  obenbeschriebenen  Falle 
eine  phylogenetische  Erinnerung  darstellen  an  dem  ursprünglichen  Zusammen- 
hang vom  N.  vagos  und  M.  trapezius? 

Gbgenbaüb  und  Fübbbingeb^  sind  der  Meinung,  dass  der  Schaltergürtel 
ursprünglich  ein  hinterer  Kiemenbogen  war.  Die  Skleromeren  des  Kopfes  wurden 
dereinst  nur  von  cerebralen,  die  des  Rumpfes  nur  von  spinalen  Muskeln  ver- 
sorgt, aber  dieses  primordiale  Verhalten  hat  sich  mit  den  metamerischen  Ver- 
schiebungen im  Laufe  der  Phylogenese  geändert  Unzweifelhaft  spinale  Muskeln 
haben  iu  zunehmendem  Maasse  sich  unzweifelhaft  cranialer  Sceletttheile  be- 
mächtigt. 

Bei  den  Haien  bildet  der  M.  trapezius  den  letzten  Abschnitt  eines  spedellen 
Muskels,  den  M.  constrictor  superficialis  dorsalis.  Der  vordere  Theil  dieses 
Muskels  inserirt  am  letzten  Kiemenbogen;  der  übrige  am  Schulteigürtel. 

Die  Nerven  dieses  Muskels  entstammen  der  hintersten  Abtheilung  des  Vagus- 
Accessoriuskernes.  Der  primordiale  Zusammenhang  des  M.  trapezius  mit  dem 
letzten  Kiemenbogen  lässt  die  Möglichkeit  durchschimmern,  dass  Vagosäste  einst 
einen  Theil  des  M.  trapezius  innervirt  haben.  Der  letzte  Kiemenbogen  ist  an 
der  Anlage  des  Kehlkopfes  betheiligt  Eine  Beziehung  zwischen  N.  vagus  und 
Kehlkopfmusculatur  ist  in  dem  Thierreiche  immer  geblieben.  Dagegen  ist  die 
Beziehung  zwischen  N.  vagus  und  M.  constrictor  superior  dorsalis  (seu  trapezius), 
wie  sie  bei  den  Haien  besteht,  weiter  aufwärts  in  der  Thierreihe  verloren  ge- 
gangen. 

Ein  Verhalten,  dessen  üeberreste  durch  eine  unvollkommene  ontogenetisdie 
Entwickelung  noch  einmal  gezeigt  worden  ist 


^  Festschrift  för  Gbgbmbau&.     III.  Ueber  die  spiDO-ocoipitalen  Nerren  der  SeUchier 
and  Holocephalen  and  ihre  vergleichende  Morphologie,  von  Dr.  Max  POsbbimokr. 
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3,    lieber  das  corabinirte  Vorkommen  von  Myasthenie  und 
Basedow'scher  Krankheit.^ 

Von  Dr.  Biehard  Meyerottixi,  Assistenzarzt  der  Poliklinik. 

M.  H.!  Ich  beabsichtigte,  Ihnen  eine  Patientin  yorzuführeDy  deren  Krank- 
beitszustand  besonders  durch  die  Combination  zweier  für  den  Neorologen  be- 
merkenswerther  Symptomencomplexe  von  Interesse  ist;  leider  ist  dieselbe  vor 
2  Standen  plötzlich  verschieden;  ich  bin  daher  gezwungen,  mich  auf  die  Wieder- 
gabe der  Krankengeschichte  zu  beschränken. 

Die  Kranke  kam  zuerst  am  11.  October  d.  J.  in  die  Poliklinik  meines  Chefis 
mit  der  Klage  über  „Schwäche  in  den  Armen  und  Augen''. 

Anamnestisch  Hess  sich  Folgendes  feststellen: 

Die  33  jährige,  unverheirathete  Patientin  hat  bis  zu  ihrem  28.  Jahre  in  der 
Landwirthschaft,  dann  als  Näherin  gearbeitet,  will  sich  aber  niemals  überanstrengt 
haben.  Hereditäre  Belastung  liegt  nicht  vor,  Lues  und  Potus  werden  in  Abrede 
gestellt.  Seit  über  20  Jahren  hat  sie  einen  Krop^  der  in  letzter  Zeit  nicht  ge- 
wachsen sein  soll.  Abgesehen  von  Kinderkrankheiten  und  Bleichsucht  will  sie 
bis  zum  Beginn  des  nunmehr  vorliegenden  Leidens  stets  gesund  gewesen  sein. 
Die  ersten  Zeichen  stellten  sich  um  Weihnachten  herum  ein.  Damals  begann  sie 
doppelt  zu  sehen;  sie  consultirte  einen  Augenarzt,  der  eine  Augenmuskellähmung 
constatirte.  Ihre  Beschwerden  waren  jedoch  sehr  gering.  Sie  konnte  weiter 
arbeiten  und  fühlte  sich  annähernd  gesund  bis  zum  April  1904.  Nunmehr  wurde 
ihr  das  Genick  steif  und  der  Kopf  begann  häufig  nach  vorne  herunterzusinken. 
Dies  besserte  sich,  aber  nach  3  Wochen  stellte  sich  eine  erhebliche  Schwäche  in 
den  Armen  ein,  so  dass  sie  die  Arbeit  aufgeben  musste.  Sie  ermüdete  ausser- 
ordentlich schnell,  konnte  aber  nach  einer  Pause  für  kürzere  Zeit  weiterarbeiten. 
Auch  die  Augenlider  sanken  ihr  häufig  herab.  Im  ganzen  waren  ihre  Beschwerden 
früh  Morgens  geringer  als  im  weiteren  Verlauf  des  Tages.  Damals  klagte  sie 
auch  schon  über  Herzklopfen  und  Pochen  in  den  Halsgefassen.  Von  geringen 
Schwankungen  abgesehen,  blieb  der  Zustand  im  Wesentlichen  unverändert;  auch 
ein  Aufenthalt  auf  dem  Lande  führte  keine  Besserung  herbei.  Hinzugekommen 
ist  noch  eine  Schwäche  im  Kreuz.  Auf  besonderes  Befragen  gab  sie  noch  an, 
dass  sie  häufiger  stark  schwitze  und  leicht  erröthe.  Durchfalle  bestehen  nicht, 
auch  sei  sie  nicht  erheblich  abgemagert.  Sprechen,  Kauen  und  Schlucken  soll 
ohne  Störung  vor  sich  gehen,  jedoch  sei  das  Husten  nicht  mehr  so  kräftig. 
Schmerzen  bestanden  zu  keiner  Zeit.     Die  Menses  waren  immer  regelmässig. 

Aus  dem  objectivem  Befund  ist  hervorzuheben: 

Die  Patientin  befindet  sich  in  leidlichem  Ernährungszustände,  die  Haut  ist 
etwas  gelblich  gefärbt,  das  Gesicht  leicht  geröthet.  Auf  beiden  Augen  besteht 
beträchtliche  Ptosis;  auch  die  übrigen  äusseren  Augenmuskeln  sind  links  voll- 
ständig gelähmt,  rechts  stark  paretisch.  Die  Pupillen  reagiren  prompt.  Beider- 
seits besteht  Exophthalmus,  der  Lidschlag  ist  ausserordentlich  selten,  der  Comeal- 
reflex  vorhanden.  Beim  Versuch,  längere  Zeit  nach  oben  zu  schauen  oder  die 
Augen  häufiger  hintereinander  zu  öfifnen  und  zu  schliessen,  wird  die  Ptosis  stärker, 
fast  bis  zum  völligen  Schluss  der  Augen. 


■  Nach   einer  MittheiluDg  in   der  Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie   and  Nerven- 
krankheiten vom  7.  November  1901 
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Stirnrunzeln  gelingt  nur  schlecht,  der  AugeascbluBS  ist  krafÜoB,  woior  aneh 
die  Angabe  der  Patientin  spricht,  dass  ihr  beim  Waschen  häufiger  Waseer  in  die 
Augen  komme.  Im  Gebiete  der  unteren  Faciales  keine  Stömlig  nadiweisbar. 
Das  Gaumensegel  wird,  auch  beim  längeren  Phoniren,  gut  gehoben.  Köne 
Schwäche  noch  Ermüdungserscheinungen  in  der  Lippen-,  Zungen-  und  Kau- 
musculatur.  Dasselbe  gilt  von  der  Hals-  und  Nackenmusculatur.  Patientin  kann 
bis  über  50  hinaus  ohne  jede  Ermüdung  zählen,  auch  das  Schlucken  geht  gut 
Kiefer-  und  Rachenreflex  sind  in  Ordnung. 

Am  Halse  findet  sich  eine  etwa  mannesfaustgrosse  Struma  mittelharter  Gon- 
sistenz,  besonders  der  rechte  Lappen  ist  stark  entwickelt.  Schwirren  oder  Ge- 
räusche sind  darüber  nicht  wahrzunehmen. 

An  den  oberen  Extremitäten  beobaditet  man  hin  und  wieder  einen  leiditeB 
Tremor  manuum,  jedoch  nur  dann,  wenn  Patientin  ermüdet  ist.  Der  HändedrodL 
ist  beiderseits  matt.  Beim  Versuch,  die  Arme  häufiger  hintereinander  sn  er- 
heben, macht  sich  bald,  besonders  im  linken' Arm,  eine  erhebliche  Ermüdung  be- 
merkbar, bis  sie  schliesslich  ganz  versagen.  Das  Spreizen  der  Finger  geling 
nicht  immer.  Sich  direct  aus  der  Rückenlage  zu  erheben,  ist  der  PatientiQ 
ganz  unmöglich,  sie  sucht  sich  in  der  Weise  zu  helfen,  dass  sie  sich  auf  die 
rechte  Seite  wälzt 

Beim  Gehen  keine  Ermüdungserscheinungen;  jedoch  versucht  die  S^ranke,  dts 
im  Knie  gestreckte  Bein  wiederholt  zu  heben,  so  werden  die  Amplituden  mixr 
bald  geringer. 

Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  nirgends  am  Körper  Atrophieen  vorhanden, 
noch  fibrilläres  Zittern  zu  bemerken  ist,  keine  Ataxie,  noch  Lagegefühlsstornng 
besteht  Die  Sensibilität  ist  überall  intact,  auch  im  Gebiete  der  sensorischeo 
Nerven  keine  Störung.  Die  Reflexe  an  Rumpf  und  Extremitäten  sind  sämmtlieb 
vorhanden,  die  Patellarreflexe  zwar  etwas  schwer  auszulösen,  jedoch  durch  häufiges 
Beklopfen  der  Sehne  nicht  zum  Schwinden  zu  bringen. 

Der  Augenhintergrund  ist  normal,  der  elektrische  Leitungswiderstand  der 
Haut  ist  nicht  erheblich  herabgesetzt.  Die  Psyche  ist  intact.  Die  elektrische 
Untersuchung  der  Nerven  und  Muskeln  ergiebt  nirgends  quantitative  noch  quali- 
tative, im  Sinne  der  Entartungsreaction  zu  deutende  Veränderungen,  dagegen  bei 
wiederholter  wie  continuirlicher  Reizung  findet  sich  ausgesprochene  myasthenische 
Reaction  in  beiden  Bicepsmuskeln,  sowie  im  linken  Deltoides  und  linken  Supinator 
longus. 

Innere  Organe:  Die  Pulmones  sind  intact,  insbesondere  die  Athmung 
regelmässig,  von  normaler  Frequenz.  Keine  Dämpfbng  über  dem'  Stemum.  Du 
Cor  ist  etwas  nach  links  verbreitert.  Pulsiren  der  ganzen  Herzgegend.  lieber 
der  Spitze  und  Basis  systolisches  Geräusch,  das  jedoch  nicht  constant  ist  Tachy- 
cardie.  Pi^Isfrequenz  120,  schwankt  jedoch  an  den  einzelnen  Tagen  zwischen 
110 — 130.  Das  Abdomen  ist  ohne  pathologischen  Befund.  Der  Urin  frei,  Fieber 
besteht  nicht.  Die  Untersuchung  des  Blutes,  welche  Herr  Dr.  0.  Jacobson  die 
Güte  hatte  vorzunehmen,  ergab  nichts  Pathologisches. 

Das  in  Vorstehendem  skizzirte  Bild  bot  die  Kranke  im  Grossen  und  Ganzen 
bis  vor  3  Tagen,  ohne  dass  sich  irgend  welche  bedrohliche  Erscheinungen  be- 
merkbar machten;  nur  bestand  in  den  letzten  Tagen  ein  leichter  Husten.  Etws 
24  Stunden  ante  exitum  trat  ziemlich  plötzlich  eine  wesentliche  Verschlimmerung 
ein.  Die  Kranke  begann  unter  erheblicher  Athemnoth  zu  leiden,  das  Spredien 
und  Schlucken  fiel  ihr  schwer.  Als  ich  sie  kurz  vor  der  Katastrophe  in  ihrer 
Wohnung  sah,  konnte  angesichts  des  bedrohlichen  Zustandes  von  einer  Unter- 
suchung kaum  noch  die  Rede  sein.  Die  Lippen  waren  stark  cyanotisch.  Die 
4-thmung  ganz  oberflächlich  und  beschleunigt,  der  Puls  sehr  frequent,  aber  nodi 
regelmässig.     Zu  sprechen  war  ihr  kaum  noch  möglich^    Bald  beerte  die  Athau^ 
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ganz  anfy  wahrend  das  Herz  noch  weiter  schlug.  Künstliche  Athmungsversuche 
waren  ohne  Erfolg.     Nach  etwa  2  Minuten  stand  auch  das  Herz  still.  ^ 

Bei  unserer  Patientin  bestand  also,  was  b^  dem  objectiven  Befand,  wie 
auch  der  Entwickelang  und  dem  Verlauf  des  Leidens  kaum  einer  B^ründang 
bedarf,  eine  Myasthenia  gravis.  Ausserdem  aber  fanden  sich  Symptome,  die 
auf  einen  Morbus  Basedowii  hindeuten,  Exophthalmus,  Struma  und  Tachycardie, 
die  mit  starkem  Herzklopfen  einherging,  ferner  leichte  secretorische  und  geringe 
vasomotorische  Störnngen,  die  sich  in  Errothen  des  Gesichtes  äusserten.  Ausser- 
dem bestand  das  SxBLiiWAo'sche  Zeichen;  der  Nachweis  des  Obäfb 'sehen 
Phänomens  war  wohl  bei  den  ausgedehnten  Augenmuskellähmungen  nicht  gut 
möglich.  Obwohl  manche  bemerkenswerthe  Zeichen  dieses  Leidens  vermisst 
werden,  so  der  typische  Tremor,  die  Darchfalle,  die  stärkere  Abmagerung,  die 
Herabsetzung  des  elektrischen  Leitungswiderstandes  der  Haut^  besonders  auch 
die  allgemein  nervösen  Beschwerden,  die  allerdings  möglicherweise  durch  die 
stärkeren  Beschwerden  der  Myasthenie  in  den  Hintergrund  gedrängt  sein  können, 
so  durften  doch  die  vorhandenen  Symptome  zur  Diagnose  des  Morbus  Basedowii 
genügen. 

Das  Wesentliche  bei  dem  geschilderten  Falle  ist  also  die  Gombination  von 
Myasthenie  und  Morbus  Basedowii. 

Aus  der  einschlägigen  Litteratur  entnehmen  wir  nun,  dass  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  myasthenischer  Lähmung  einzelne  Basedow-Symptome  vorhanden 
waren,  so  in  einem  Falle  Oppenheih's  (1)  leichte  Struma,  Tachycardie,  Tremor 
und  vorübergehend  DurchAlle,  in  einem  Falle  EaiiIscheb's  geringe  Struma 
und  Exophthalmus,  dasselbe,  jedoch  in  frühester  Jugend  bereits  bestehend,  in 
einem  Falle  Goldflam's  (2).  In  einem  von  Rbmak  mitgetheilten  Falle  bestand 
Exophthabnus,  Tremor  und  Tachycardie.  Leichter  Exophthalmus,  bez.  Protusio 
bulbi  wird  von  Finizio,  Püntoh,  Eaiu?lu8  und  Mubbi  erwähnt,  das  6RÄ7B'sche 
Zeichen  von  Ooldflam.  Ferner  wurden  nicht  ganz  selten  bei  Basedow-Kranken 
Lähmungen  der  äusseren  Augenmuskeln  und  auch  Bulbärsymptome  beobachtet, 
so  von  Wabneb,  Bbistowe,  Ballet,  Finlay80n(3),  Liebbeoht,  Rothmamn, 
Mabiha  u.  A.;  ob  in  diesen  Fällen  jedoch  Myasthenie  vorlag,  ist  theils  sehr 
zweifelhaft,  bei  einzelnen  höchst  unwahrscheinlich;  nur  der  von  Jemdbässie 
mitgetiieilte  Fall  dürfte  wohl  zur  Myasthenie  zu  rechnen  sein.  In  neuester  Zeit 
hat  Lö8bb(4)  zwei  Fälle  aus  der  Oppenheim 'sehen  Poliklinik  mitgetheilt^  in 
denen  sich  Myasthenie  mit  ausgesprochenem  Morbus  Basedowii  vereinigte.  Diesen 
möchte  ich  auch  meinen  Befund  an  die  Seite  stellen. 

Wir  sehen  somit,  dass  Basedow-Symptome  bei  Myasthenie  nicht  so  selten 
sind;  andere  nervöse  Leiden  gesellen  sich  dagegen  nur  ganz  ausnahmsweise 
hinzu.  Das  deutet  darauf  hin,  dass  bei  dem  combinirten  Yorkommen  beider 
Krankheiten  wie  in  unserem  Falle  wohl  kaum  ein  zufalliges  Zusammentreffen 
anzunehmen  ist^  sondern  vielmehr  ein  innerer  Zusammenhang  zu  bestehen  scheint 

Man  könnte  daran  denken,  dass,  wie  Oppehhbim  geneigt  ist  anzunehmen, 
die  BASSnow'sche  Krankheit  die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Myasthenie 


Die  SeotioD  wurde  leider  nicht  gestattet. 
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erhöht,  oder,  dass  beide  SymptomeDcompleze  zugleich  durch  dieselbe  Noxe 
hervorgerufen  werdeu,  wobei  es  dahingestellt  sein  mag,  ob  wir  den  Sitz  der 
Myasthenie  im  Centralnervensystem  oder  in  den  Muskeln  zu  suchen  haben.  Daas 
in  diesen  Fällen  vielleicht  eine  Intoxication  eine  Bolle  spielt,  diese  Yermuthong 
liegt  um  so  näher,  als  Fälle  von  Myasthenie  bekannt  sind,  in  denen  vorher 
oder  gleichzeitig  ein  zur  Infection  bez.  Intoxication  des  Organismus  fahrendes 
Leiden  bestand  (Senatob,  Hoppe,  Oppenheim,  Mabinbsgo,  Mohb[5]  a.  A.). 

Das  combinirte  Vorkommen  von  BASEDOw'scher  Krankheit  und  Myasthenie 
ist  auch  bemerkenswerth  in  Anbetracht  der  in  den  letzten  Jahren  bei  Myasthenie 
erhobenen  pathologisch-anatomischen  Befunde  von  Laqueb-Wsigebt  (6) ,  Gold- 
flah-Flatau  (2)  und  Link  (7),  wo  sich  kleinzellige  Herde  in  einzelnen  Mnskehi 
vorfanden.  In  Weigebt's  Falle  war  gleichzeitig  ein  maligner,  von  der  Thymus 
ausgehender  Tumor  vorhanden,  in  Goldflam's  Falle  ein  nicht  näher  unter- 
suchter Lungentumor  und  in  Link's  Falle  eine  hypertrophische,  jedoch  nicht 
maligne  entartete  Thymus.  Es  scheint  also,  als  ob  die  Thymus  in  der  Patho- 
logie der  Myasthenie  eine  Rolle  spielt,  worauf  auch  ein  Sectionsbefund  in  einem 
allerdings  zweifelhaften  Falle  Oppenheim's  hindeutet  Nun  fond  sich  and 
bei  einer  Anzahl  Basedow-Kranker  bei  der  Section  eine  persistirende,  zum  Theil 
hypertrophische  Thymus  (Moebius  [8],  Mendel  [9]),  femer  lassen  sich  nach 
den  vorliegenden  experimentellen  und  therapeutischen  Ergebnissen  (SyehiiA  [10], 
Beinbaoh[11])  gewisse  Beziehungen  zwischen  Thymus  und  Thyreoidea  nidit 
ganz  von  der  Hand  weisen. 

Daher  dürften  diese  Fälle,  in  denen  sich  die  BASEDoVsche  Krankheit  mit 
Myasthenie  combinirt,  besondere  Beachtung  verdienen,  zumal  wo  die  Pathogenese 
dieses  letzteren  Leidens  noch  lange  nicht  geklärt  ist 

Meinem  hochverehrten  Chef  sage  ich  fOr  die  freundliche  Ueberlassung  dieses 
Falles  meinen  verbindlichsten  Dank. 
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IL  Beferate. 

Anatomie. 

1)  üeber  die  Collateralfiirohe,  von  K  Zuckerkandl.  (Arbeiten  aus  dem 
nenrolog.  Institut  an  der  Wiener  Universität.    XI.    1904.    S.  407.) 

An  der  basalen  Fläche  des  Lobns  occipito-temporalis  findet  sieb  beim  Afifen- 
him  eine  Furche,  und  zwar  meist  bei  den  niederen  Affen.  Diese  eine  --  die 
Furche  f  —  zerfällt  aber  nicht  selten  in  zwei  hintereinander  gelegene  Stücke. 
Das  vordere  dieser  erhält  nicht  selten  eine  von  der  ursprünglichen  Richtung 
lateral  abweichende  Verlängerung  und  es  entstehen  so  zwei  Furchen,  eine  mediale, 
der  SulouB  collateralis,  und  eine  laterale,  der  Sulous  occipito-temporalis.  —  Es 
zeigt  sich,  dass  je  höher  die  Affen  stehen,  desto  häufiger  diese  letztere  Bildung 
gefunden  wird,  die  übrigens  auch  bei  den  Westaffen  nahezu  constant  ist. 

An  einem  sehr  grossen  und  mannigfaltigen  Material  der  verschiedensten  Affen- 
species  werden  die  Varianten  und  Verbindungen  dieser  Furchen  dargestellt  und 
ihre  Lage  zum  Ammonshom  und  Ventrikel  fixirt.         Otto  Marburg  (Wien). 


Physiologie. 

2)  Blnooular  aad  stereoeoopio  vislon  in  man  aad  other  vertebrates  with 
its  relation  to  the  deoussation  of  the  optio  nerves;  the  ooular  move« 
ments  and  the  pupil  Ught  reflex,  by  W.  Harris.  (Brain.  Spring  1904.) 
Verf.'s  ausgedehnte  experimentelle  und  klinische  Forschungen  haben  folgende 
auch  für  den  Neurologen  interessante  und  wichtige  Ergebnisse.  Die  Sehnerven- 
kreozung  ist  total  bei  allen  Fischen,  Amphibien,  Reptilien  und  Vögeln,  ob  sie 
ein  binoculares  Sehen  haben  oder  nicht.  Binoculares  Sehen  hängt  mit  Fleisch- 
fressergewohnheiten  zusammen  und  findet  sich  deshalb  bei  Raubfischen,  bei  fleisch- 
fressenden Amphibien  und  Vögeln.  Bei  den  Säugethieren  ist  es  ausgebildet  bei 
Fleischfressern,  dann  bei  den  Primaten.  Bei  den  unterhalb  den  Säugethieren 
stehenden  Thieren  kann  trotz  binocularen  Sehens  kein  stereoskopisches  Sehen 
vorhanden  sein,  weil  bei  ihnen  allen  totale  Deeussation  der  Sehnerven  besteht; 
auch  das  maculäre  Sehen  ist  hier  wenig  ausgebildet.  Bei  Thieren  mit  lateral* 
gestellten  Augen  sind  die  Bewegungen  der  beiden  Augen  unabhängig  voneinander; 
nur  bei  Thieren  mit  stereoskopischem  Sehen  erfolgen  conjugirte  Augenbewegungen 
nach  den  Seiten  und  nach  oben  und  unten.  Gonvergenzbewegungen  finden  aber 
beim  Fressact  z.  B.  auch  bei  Thieren  mit  sonst  jederseits  unabhängigen  Augen- 
bewegungen statt;  z.  B.  beim  Chamäleon.  Die  consensuelle  Pupillenreaction  findet 
nur  statt  bei  den  höherstehenden  Thieren  mit  Semidecussation  der  Sehnerven- 
fasern  —  nicht  bei  solchen  mit  totaler  Kreuzung,  auch  wenn  diese  binocular 
sehen.  Bei  Thieren  mit  totaler  Deeussation  müssen  die  vom  Opticus  zu  den  Pupillen- 
kernen in  den  Vierhügeln  ziehenden  Fasern  sich  in  dieser  Gegend  total  kreuzen ;  bei 
den  höherstehenden  Thieren  und  Menschen  muss  diese  Kreuzung  eine  partielle  sein. 
Sie  findet  wahrscheinlich  in  der  Meyn  er  tischen  Fontänenkreuzung  in  den  Vier- 
hügeln statt  Die  reinen  Argyll-Robertson-Symptome  —  refiectorische  [Lichtstarre 
—  beruhen  wahrscheinlich  auf  einer  Sklerose  dieser  Fasern,  wenn  sie  vom  Dach 
der  vorderen  Vierhügel  unter  partieller  Kreuzung  zu  den  beiden  Sphincter  iridis- 
Kemen  gehen;  nur  wenn  totale  Irislähmung  auch  für  Accommodation  und  Gon- 
vergenz  besteht,  kann  man  eine  Läsion  dieser  Kerne  selbst  annehmen. 

Bruns. 
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Pathologische  Anatomie. 

3)  The  eflfects  of  total  transTerse  lesion  of  the  spinal  oord  in  man,   by 

James  Collier.  (Brain.  Spring  1904.) 
Verf.'s  Arbeit  stützt  sich  auf  eise  grosse  Anzahl  klinisch  und  anatomiaeh 
genau  nntersuohter  Fälle  von  acut  oder  langsam  auftretender  Paraplegie  bei  ho^- 
sitzenden  spinalen  Läsionen.  Verf.  vertritt  ganz  bestimmt  den  Standpunkt  der 
Bastian'sohen  Lehre;  nach  totalen  Läsionen  oberhalb  des  Lnmbosaeral- 
markes  fehlen  dauernd  die  Sehnenrefleze  an  den  Beinen;  die  Muskeln 
atrophiren  und  verlieren  ihre  elektrische  Erregbarkeit  für  die  ge- 
wöhnlichen percutanen  Applicationen;  die  Sphinkteren  verlieren, 
nachdem  einige  Zeit  Betentio  urinae  und  dann  Beflexentleerung  im 
Strahl  bestanden  hat,  ihren  Tonus,  so  dass  der  Urin  constant  ab- 
tropft  und  die  Blase  klein  bleibt.  Ver£  nimmt  an,  dass  die  meisten  Be- 
obachtungen, die  dieser  Lehre  widersprechen,  nicht  ganz  zuverlässig  seien;  nur 
eine  vollständige  Durcbtrennung  des  Markes  oder  der  Nachweis  des  voUstSiidigen 
Fehlens  von  Nervenfasern,  Azencylindern  und  des  Vorhandenseins  totaler  Nekrose 
an  der  Quetschungsstelle  liefern  anatomisch  den  Beweis  einer  totalen  Läsion.  (Die 
erste  Forderung  ist  aber  doch  wohl  im  Falle  von  Rausch  und  P.  Schnitze  ge- 
bracht; in  beiden  waren  aber  die  Sehnenrefleze  zeitweise  vorhanden.  Ref.)  Das 
Fehlen  der  Reflexe  —  nur  die  Plantarrefleze  sind  oft  vorhanden  nnd 
zeigen  dann  Eztensionstypus  —  kann  nicht  abhängen  von  anato- 
mischen Läsionen  im  Reflezbogen,  denn  —  und  das  ist  ein  sehr 
wichtiger  neuer  Befund  des  Verf.'s  — sie  können,  nachdem  sie  einige 
Tage  schon  erloschen  waren,  wieder  hervorgerufen  werden  —  nnd 
zwar  für  Zeiten  von  15  Minuten  -^  durch  starke  direct  percntane 
Faradisation  der  Nerven  und  Muskeln  des  Beines.  Das  gelingt,  je  länger 
die  complete  Lähmung  besteht,  immer  schwerer  und  nach  immer  längerer  Reisong 
—  nach  10  Tagen  gar  nicht  mehr.  Dass  das  aber  möglich  ist,  lässt,  ebenso  wie 
das  oft  rapide  Wiederauftreten  der  Refleze  nach  Aufhebung  langandanemden 
Druckes,  anatomische  Veränderungen,  die  bisher  auch  nicht  sicher  oonstatirt  sind, 
als  Ursache  des  Reflezverlustes  aussohliessen;  es  kann  sich  nur  um  eine  functio- 
nelle  Störung  des  Reflezes  handeln,  die  durch  die  Isolirung  des  Lendenaacralmarkes 
von  centraleren  Nervenpartieen  bedingt  ist  (Isolation-alteration).  In  einzelneD 
Fällen,  in  denen  spontan  Besserung  eintrat,  liess  sich  zuerst  auf  diesem  Reisong^ 
wege  ein  Eniereflez  wieder  vorübergehend  erzielen;  nach  einiger  Zeit  wurde  die 
schlaffe  Lähmung  dann  eine  spastische  und  die  Refleze  dauernd  klonisch.  Ja 
einem  Falle,  bei  dem  niemals  auf  dem  Wege  dieser  elektrischen  Beize  sieb  Refl«se 
erzielen  liessen^  fand  sich  später  avch  das  Lendenmark  erkrankt;  die  Methode 
der  directen  Faradisation  hat  also  auch  eine  diagnostische  und  prognostische  B^ 
deutung.  Bei  acut  eintretenden  totalen  Läsionen  ist  die  Lähmung  der  Beine  von 
Anfang  an  schlaff  und  die  Sehnenrefleze  fehlen;  zuerst  besteht  Retentio  urine% 
dann  einige  Zeit  Entleerung  in  Güssen  auf  reflectörischem  Wege,  später  aber  con- 
stantes  Abträufeln  bei  ziemlich  leerer  Blase  durch  Sphinktererschleffang  -^  bei 
einem  Kinde  blieb  die  Reflezaction  der  Blase  viel  länger  bestehen.  (Das  ELn* 
treten  dieser  letzten  Phaae  auch  bei  sidier  totaler  Querläsion  nach  mehr  weniger 
langer  Zeit  hat  Ref,  auch  neuerdings  noch  entgegen  den  Angäben  von  Maller 
behauptet.)  Die  Muskelatrophie  und  die  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbar- 
keit der  Muskeln  der  Beine  kann  ziemlich  früh  eintreten;  EntartungsreaotioB  findet 
sich  nicht.  (Auf  etwaige  starke  Erhöhung  des  Hautwiderstandes  bei  der  Lähmung; 
die  die  Wirkung  des  faradischen  Stromes  verhindern  kann,  nimmt  Verl  keine 
Rücksicht.  Ref.)  Bei  langsam  eintretender  totaler  Querschnittsläsion  kommt  es 
nach  Verf.   zuerst  zu   motorischer  Lähmung  und  Tonuserhöhung,    dann   zu  Lage- 
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geftLfalefBtönmg,  dann  au  Sphinkterenlähmnng,  darauf  folgt  Anästhesie,  und  zwar 
fast  immer  (das  mass  auch  Ref.  betonen)  erst  Störungen  im  Temperatur-  und 
Schmerz- f  dann  erst  solche  im  Tastge^hl;  erst  wenn  die  Anästhesie  total 
ist,  folgt  Verlust  der  Sehnenreflexe  und  schla£fe  Lähmung,  Verlust  der  elektrischen 
Erregbarkeit  und  Atrophie  der  Muskeln,  Verlust  des  Sphinkterentonus.  Manchmal 
ist  die  Reihenfolge  etwas  anders,  namentlich  können  Blasenstörnngen  auch  sehr 
früh,  ak  erste,  eintreten.  Die  Anästhesie  zeigt  sich  meist  zuerst  an  den  Füssen; 
nur  selten  belärifft  sie  zuerst  die  tiefisten  Segmente  (Perineum  u.s.  w.);  erst  wenn 
sie  den  Rumpf  erreicht  hat,  breitet  sie  sich  stets  nach  segmentälren  Gesetzen  nach 
oben  aus. 

Tritt  Besserung  ein,  so  kommt  es  oft  zuerst  zu  einer  Wiederkehr  der  Sehnen- 
refleze  und  zu  spastischen  Elrscheinungen  der  Beine;  auch  kann  zuerst  wieder' 
Befahl  für  die  Blasenentleerung  auftreten.  Vom  Hautgefühl  tritt  zuerst  wieder 
Tastgefühl  ein,  imd  zwar  meist  anfangs  in  den  tiefsten  Sacralsegmenten,  manch- 
mal aber  auch  zuerst  in  den  Füssen.  In  einzelnen  Fällen  des  Verf/s  trat  eine 
weitgehende  Besserung  nach  so  langem  Bestehen  der  totalen  Paraplegie  ein,r  dass 
man  eine  Regeneration  der  Nervenfasern  annehmen  musste,  die  in  einem  Falle 
auch  anatomisch  nachgewiesen  wurde  (klinisch  hat  auch  Ref.  einen  solchen  Fall 
gesehen). 

Wenn  der  Verf.  auch  ausdrücklich  hervorhebt,  dass  er  nicht  die  ganze  weit- 
schiohtige  Litteratur  über  diese  Frage  anführen  wollte,  so  hätte  er  von  den  Arbeiten 
des  Ref.  doch  wohl  etwas  mehr  citiren  können,  als  den  kurzen  und  nicht  fehler- 
losen '  Beridit  über  dessen  Vortrag  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie 
und  Nervenkrankheiten  (d.  Centralbl.  1893).  Auch  ist  Ref.  und  nicht  Schäfer 
der  erste  gewesen,  der  in  diesen  Fällen  Erkrankung  der  Glarke 'sehen  Säulen 
beschrieben  hat.  Bruns. 

Pathologie  des  Nervensystems. 

4)  The  differentiAl  dlagnosis  of  Single  or  multiple  brain  tumors  and  difltLse 
enoepbalio  syphUis,  by  Charles  E.  Mills,  (üniv.  of  Penns.  Medical  Bulletin. 
1904.  Mai.) 
L  27jähr.  Patient,  der  Lues  gehabt  und  viel  getrunken  und  geraucht  hat, 
hat  2  Jahre  vor  der  Aufnahme  einen  Schlag  vor  den  Kopf  erhalten  und  konnte 
mehrere  Monate  lang  wegen  Kopfschmerzen  und  Sehstörungen  nicht  arbeiten. 
Nach  einem  kurzdauernden  Versuch  zu  arbeiten  erkrankt  er  von  neuem,  klagt 
über  Kopfschmerzen,  Unsicherheit  und  Taubheitsgefähl  in  den  Beinen^  Erbrechen 
un4  jfst  psychisch  verändert.  Bei  der  Aufnahme  findet  sieh  beiderseits  .Mydriasis, 
Pupillenstarre,  Oculomotoriusparese  links,  Fehlen  der  Sehnenrefieze  an  den  Armen, 
lebhafte  PatelJaireflexe,  rechts  Babinski;.  6  Tage  später  Parese  des  linken  unteren 
Facialis,  Andeutung  von  Fussklonus,  r.  >  1.,  kein  Babinski,  Sehnenreflexe  an  den 
Arven  gesteigert,  Geschmack  links  vielleicht  etwas  herabgesetzt,  doppelseitige 
Neuritis  optica.  4  Wochen  später  Babinski  beiderseits  deutlich,  Parese  der  linken 
Extremitäten,  rechte  Pupille  stark  erweitert,  absolut  starr.  Kurz  ante  exitum 
unregelmässige  Fieberbewegungen.  Exitus  unter  zunehmendem  Stupor.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  makroskopisch  ausser  HimSdem  nichts  Wesentliches,  mikro- 
skopisch ein  ErweichuDgsherd  am  Kopf  des  rechten  NucleuS  caudatus  und  den 
vorderen  Partieen  der  Capsula  interna,  Rundzelleninfiltration  der  Pia  über  dem 
rechten  Paracentralläppchen,  Hyperämie  der  )KindencapiIlaren,  Degeneration  zahl* 
reidier  Betz'scher  Zellen,  intensive  Bundzelleninfihration  der  Piascheide  des 
rechten  N.  opticus,  der  Oculomotorii,  Degeneration  zahlreicher  Fasern  derselben, 
RnndzellenihfilUtttion  der  Pia  des  Halsmarkes,  in  geringerem  Grade  der  Bücken- 
markssubstanz daselbst.     Die  Rontgen-Aufnahme  hatte  intra  vitam  einen  abnormen 
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Schatten  an  der  Basis  gezeigt,  der  durch  die  Antopsie  nicht  verifidrt  werden 
konnte. 

II.  Patient  in  mittleren  Jahren,  nicht  Potator,  der  Lnes  negirte,  ericruikte 
3  Monate  vor  der  Aufnahme  mit  Kopüschraerzen,  Schwindel,  Abnahme  der  SA- 
kraft,  die  in  etwa  10  Wochen  zu  völliger  Amaurose  führte.  2  Monate  vor  der 
Aufnahme  ein  Anfall  von  kurzdauernder  Bewusstlosigkeit,  Uebelkeit  und  Erbredien. 
Es  entwickelte  sich  allmählich  folgendes  Krankheitsbild;  Doppelseitige  Neuritis 
optica  und  Ausgang  in  Atrophie,  complete  linksseitige  Facialislahmung,  doppel- 
seitige Ophthalmoplegia  externa  und  interna  (nicht  yollkommen),  Abnahme  des 
Gehörs  r.  >  1.,  statische  und  locomotorische  Ataxie,  Hemiparesis  dextra,  Fehlen 
der  Sehnenreflexe  an  Armen  und  Beinen,  Schwanken  beim  Sitzen,  Schwindel  bei 
linker  Seitenlage.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  zahlreiche  entsfindliche  Herde 
der  grauen  und  weissen  Substanz  des  Hirns,  deren  genauere  Untersnchnng  Bond- 
Zelleninfiltration  um  die  Oefässe  herum  und  in  das  Gewebe  ergab;  das  gleiche 
Bild  fand  sich  an  den  Sehnerven.  An  den  übrigen  Himnerven  keine  wesentlicheD 
Veränderungen,  in  der  Medulla  oblongata  die  gleichen  Herde,  wie  im  Gehirn, 
keine  Veränderungen  der  Pyramidenbahnen. 

An  der  Hand  dieser  beiden  Fälle  und  früherer  Erfahrungen  bespricht  Verf. 
die  Schwierigkeiten  der  Dififerentialdiagnose  zwischen  difluser  Himsyphilis  und 
isolirten  bezw.  multiplen  Neubildungen  des  Gehirns.  Seine  diesbezflglichen  Aus- 
führungen sind  im  Original  naohzulesen.  Martin  Bloch  (Berlin). 


6)  Pseadonearitis  optioa,  Oedem  der  Papilla  n,  optici  —  Keuritte  oi^oa, 

von  Dr.  L.  Pick  in  Königsberg  i/Pr.  (Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.  XL 
1904.    Heft  3.) 

Was  die  Diagnose  Neuritis  optica  bezw.  Papillitis  anbetri£Pb,  so  kommen 
Anomalien  der  Sehnervenscheibe  vor,  die  der  echten  Neuritis  optica  täuschend 
ähnlich  sehen,'  die  in  ihrer  Bedeutung  aber  grundverschieden  sind.  Ee  sind  dies 
1.  die  Pseudoneuritis  optica  bei  Ametropie,  2.  das  Oedem  der  Papilla  n.  optici 
Bei  Hypermetropie  oder  hypormetropischem  Astigmatismus  täuscht  die  Papille 
nicht  selten  das  Bild  einer  Neuritis  optica  vor;  ein  wesentlicher  unterschied  zeigt 
sich  jedoch  in  dem  Verhalten  der  Gefasse,  die  keine  Abnormitäten  im  Verlauf, 
Beflexen,  Pulsation  bei  der  Pseudoneuritis  erkennen  lassen  und  auch  auf  der 
Papille  deutlich  bis  zur  GeflUspforte  verfolgt  werden  können,  die  Prominenz  der 
Papille  ist  minimal,  meist  gar  nicht  vorhanden. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ist  die  Scheinneuritis  eine  angeborene  Affection, 
die  meist  doppelseitig  vorkommt 

Das  Oedem  der  Papilla  n.  optici  wird  in  einer  Beihe  von  Allgemein- 
erkrankungen, die  mit  Anämieen  verbunden  sind,  beobachtet,  z.  B.  in  Folge  von 
Nephritis,  Erebscachexieen,  selten  bei  Chlorose  und  verschwindet  bei  Besserung 
des  Allgemeinbefindens. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  sichere  Unterscheidung  zwischen  wahrer  und 
Soheinneuritis  nur  sehr  schwer  möglich.  Fritz  Mendel 


6)  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  des  Sehnerven  bei  Himerkrankungen. 
I.  Beoidivirende  Stauungspapille  mit  Thrombose  der  Vena  centralis 
retinae  bei  einem  Saroom  des  Stirnhims.  IL  Menstruationsstörongen 
und  Behnervenatropbie  bei  basalen  Tumoren,  von  Dr.  H.  YamaguchL 
(Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde.  XLL  Beilageheft  S.  180.) 
I.    Die' mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  die  Venenthrombose  als  die 

Ursache  der  erneuten  Stauung  anzusprechen  war,   da  das  schwartige  Gewebe  im 

Zwischenscheidenraum  die  Vene  strangulirt  hatte. 
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II.  Die  vier  mitgetheilten  Krankengeschichten  hahen  das  Gemeinsame,  dass 
bei  ihnen  allen,  obwohl  unzweifelhaft  ein  Tumor  cerebri  vorhanden  gewesen  war, 
keine  Stauungspapille  gefunden  wurde.  Bei  drei  von  den  Fällen  waren  gleich- 
zeitig mit  dem  Sehnervenleiden  hochgradige  Störungen  der  Menstruation  vorhanden. 
Wie  weit  ein  Zusammenhang  zwischen  Menstruation  und  Augenleiden  besteht,  ist 
schwer  zu  beweisen,  und  Verf.  will  durch  die  von  ihm  veröffentlichten  Fälle  davor 
warnen,  eine  Opticusatrophie  allzu  schnell  ätiologisch  von  Amenorrhoe  abzuleiten. 
Hirntumoren  können  nicht  nur  Stauungspapille,  sondern  relativ  häufig  einfache 
absteigende  Atrophie  der  Sehnerven  hervorrufen,  und  diese  Hirntumoren  können 
gleichzeitig  zu  Amenorrhoe  fahren.  Fritz  Mendel 

7)   Des   troublet   auditiliB  dans   les  tumeurs  oöribrales,   par  M.  Souques. 
(Revue  neurologique.    1904.    Nr.  14.) 

Hirntumoren  vermögen  Gehörsstörungen  von  verschiedenartigem  Mechanismus 
hervorzurufen:  in  einem  Theil  der  Fälle  handelt  es  sich  um  directe  Läsionen  des 
Hörapparates  durch  den  Tumor;  in  einem  anderen  Theil  jedoch  —  und  gerade 
diese  Gategorie  von  Fällen  ist  wenig  studirt  —  liegen  indirecte  Schädigungen, 
vergleichbar  der  Neuritis  optica  vor;  naturgemäss  sind  diese  letzteren  Affectionen 
im  Gegensatze  zu  denen  der  erstgenannten  Gategorie  in  der  Regel  doppelseitige. 
In  dem  Falle,  den  Verf.  mittheilt,  handelt  es  sich  um  einen  Tumor  im  linken 
Lob.  praefirontalis  von  klinisch  nicht  weiter  bemerkenswerthem  Verlauf;  beider- 
seitige starke  Affection  des  Sehnerven,  welche  vollkommene  Erblindung  herbei- 
führte, die  sich  ziemlich  rasch  entwickelt  hatte;  kurz  nach  dem  ersten  Auftreten 
von  Sehstörungen  waren  auch  subjective  Ohrgeräusche  in  Erscheinung  getreten, 
erst  links,  dann  rechts,  sodann  allmähliche  Abnahme  des  Gehörs  bis  zu  completer 
beiderseitiger  Ertaubung.  Intra  vitam  war  die  Localdiagnose  nicht  gestellt, 
sondern  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Gehörsaffection  (Mittelohr  frei)  an  einen 
Tumor  an  der  Schädelbasis  gedacht  worden  (Labyrinthschwindel  war  einmal 
passager  aufgetreten).  Ohne  dass  Verf.  Gelegenheit  gehabt  hätte,  in  seinem  Falle 
das  Gehörorgan  histologisch  genauer  zu  untersuchen,  neigt  er  doch  dazu,  denselben 
an  die  wenigen,  bisher  in  der  Litteratur  niedergelegten  Beobachtungen  (er  citirt 
nach  Gollet  die  Fälle  von  Steinbrügge  und  Gomperz)  anzureihen,  in  denen 
durch  Lymphstauung  im  inneren  Ohr  (fortgeleitet  vom  Schädelinneren  her)  eine 
Schädigung  der  Zellelemente  des  Gorti 'sehen  Organs  erzeugt  wird  („Labyrinthitis 
seu  Gellulitis  de  Gorti*').  Er  glaubt,  man  würde  bei  häufigerer  Untersuchung  des 
inneren  Ohres  auf  dergleichen  Befiinde  in  Fällen  von  Tumor  cerebri  vielleicht 
öfter  stossen,  als  es  bisher  der  Fall  war.  Erwin  Stransky  (Wien). 


8)  The  diagnostio  value  of  hemiplegia  of  gradual  onset  as  a  sign  of  cere- 
bral tumour,  by  R.  T.  Williamson.    (Praktitioner.  LXXIIL   1904.   Nr.  3.) 

An  3  Fällen  zeigt  Verf.,  dass  eine  langsam  einsetzende,  progressiv  zunehmende 
Hemiplegie  auch  dann  für  einen  Hirntumor  spricht,  wenn  Stauungspapille,  Kopf- 
schmerz und  Erbrechen  fehlen.  In  allen  3  Fällen  war  Neuritis  optica  nicht  vor- 
handen, in  dem'  einen  fehlten  Kopfschmerz  und  Erbrechen  völlig,  im  anderen 
lange  Zeit,  im  dritten  waren  sie  vorhanden.  Li  etwa  *l^  aller  Fälle  von  Him- 
tuniör  besteht  Neuritis  optica.  Die  allmählich  beginnende  und  fortschreitende 
Hemiplegie,  charakteristisch  für  Hirntumor,  fehlt  bei  cerebraler  Hämorrhagie, 
Embolie  und  Thrombose.  Kurt  Mendel. 

9)  Zur  Casoistik  der  trophisohen  Störongen  bei  Himtomoren,  von  A.  Götzl 
und  J.  Erdheim.     (Wien  u.  Leipzig  1904,  W.  Braumüller.) 

Ein  22  Jahre  alter,  hereditär  nicht  belasteter  Zahntechniker  erkrankt  ohne 
nachweisbare  Ursachen   an  Diabetes  insipidus,    der   ungefähr   2  Jahre   andauert 
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Während  dieser  Zeit  zeigt  er  languun  zanebmeiide  psychiscke  Stdrnngeii  in  Form 
von  Schlafsucht  und  Unlust  zum  fissen.  Trophische  Störungen  wie  Autfidl  der 
Pubes  und  Achselhaare  treten  auf;  schliesslich  zeigen  sich  Sehstomngen  im  Sinne 
einer  bitemporalen  Hemianopsie.  Die  Körpertemperatur  sinkt  fiLr  längere  Zeit 
unter  die  Norm,  die  temporale  Hemianopsie  geht  an  einem  Auge  in  yoIlstSndige 
Amaurose  Über.  Psychisch  zeigt  sich  nach  einer  kurzen  Periode,  in  welcher  ein 
der  Eorsakoffschen  Psychose  ähnliches  S^tandsbild  besteht,  vollständiger  Stupor, 
weitere  trophische  Störungen  in  Form  eines  Kleinerwerdens  der  Schilddrfiae  und 
des  Genitales  und  eines  pemphigusartigen  Ausschlages  treten  auf.  Dann  Bion* 
chitis,  Pneumonie,  Exitus.  Klinische  Diagnose:  In  seiner  Art  nicht  beetimmbarer 
Process  (Tumor?)  in  der  Gegend  der  Hypophyse  oder  in  dieser  selbst  mit  schweren 
allgemeinen  und  trophischen  Erscheinungen« 

Sectionsbefund:  Garcinom  der  Himbasis,  in  die  beiden  Seitenventrikei  und 
den  vorderen  Antheil  der  3.  Kammer  reicdiend;  Hydrooephalus  internus  chroo.; 
Abplattung  der  Hirnwindungen;  Bronchitis,  Lobulärpneumonie.  Struma  coUoidas 
mit  zahlreichen  gleidimässig  über  das  ganze  Organ  vertheilten  kleinen  Entsfindungs- 
herden  imd  FoUikelschwund.  (Klinisch  war  in  den  letzten  Wochen  vor  dem  Tode 
eine  Verkleinerung  der  Schilddrüse  beobachtet  worden.)  Hypophyse  bohnengrtMB, 
grau,  durch  den  Druck  von  selten  des  Hirntumors  in  geringem  Grade  abgeplattet 
(daher  wohl  die  Funotionsherabsetzung  der  Hypophyse).  Am  Hoden  eine  eigen- 
artige, mit  entzündlicher  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes  verbundene  Atro< 
phie,  über  deren  nähere  Natur  nichts  ausgesagt  werden  kann.  Der  Hirntumor 
stammt  entweder  aus  dem  die  Ventrikel  auskleidenden  und  PleniB  und  Tela 
chorioidea  überziehenden  Ependymepithel  oder  aus  dem  epithelialen  (drüsigen) 
Antheile  der  Hypophysis. 

Der  Obductionsbefnnd  erklärt  gut  und  sicher  nur  den  Augenbefund  (bitem« 
porale  Hemianopsie  und  Sehnervenatrophie);  ob  ein  Zusammenhang  zwischen  dar 
Localisation  des  Tumors  und  einer  mehrere  Wochen  lang  beobachteten  Ebrniedrigung 
der  Temperatur  besteht,  kann  nicht  mit  Sicherheit  behauptet  werden;  vielleieht 
ist  letztere  lediglich  als  Ausdruck  einer  Ernährungsstörung  im  Sinne  einer 
£[achexie  zu  betrachten.  Ebenso  wenig  sicher  ist  es,  ob  der  Diabetes  insipidus 
des  Pat.  auf  den  Tumor  und  seine  Lage  zurückzuführen  ist;  die  Polyurie  ist 
bisher  noch  nicht  als  ein  localisatorisch  verwendbares  Symptom  anzusehen.  Das 
in  ihrem  Falle  beobachtete  Bild  der  Korsak  off 'sehen  Psychose  fassen  die  Verff. 
als  eine  Intoxicationspsychose  auf.  Die  trophischen  Störungen  der  Haut  sind 
vielfiftoh  bei  Tumoren  der  Hypophyse  oder  in  ihrer  Umgebung  beobachtet  worden; 
trete  der  Veränderung  an  der  Schilddrüse  konnte  eine  pathologisohs  Zunahme 
des  Panniculus  adiposus  nirgends  gefunden  werden. 

Die  Frage  über  den  Zusammenhang  des  Hirntumors  oder  seiner  Localisation 
mit  der  Atrophie  der  Schilddrüse  und  der  Hoden  lässt  sich  derzeit  mit  Bestimmt- 
heit nicht  beantworten.  Auffallend  ist,  dass  von  allen  Blutdrüsen  nur  Schilddrüse 
und  Hoden  afficirt  gefunden  wurden,  zwei  Organe,  deren  funotionell«  Zusammen* 
gehörigkeit  und  gegenseitige  Beeinflussung  allgemein  anerkannt  ist 

Kurt  MendeL 

10)  Snr  la  nature  et  la  pathoginie  des  IMons  radioolslres  de  la  mobile 
qui  aoeompagnent  les  ttuneun    oärdbrales,    par  Nagootta     ^Revue 

neurologique.    1904.    Nr.  1.) 

Der  interessanten  Arbeit  liegen  Beobachtungen  bezw.  histologische  Unter- 
suchungen in  3  Fällen  von  Tumor  cerebri  zu  Orunde.  In  dem  einen  der  ^  Fälle 
lagen  gleichzeitig  auch  Veränderungen  syphilitischer  Natur  der  Rückenmarkshäute 
vor.  Uebereinstimmend  in  allen  drei  Beobachtungen  fanden  nch  pathologische 
Veränderungen  in  den  Rückenmarkswimrzeln,  wie  sie  im  JjKaie  der  letzten  Jahre 
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wiederholt  beBchrieben  worden  sind.  In  dem  mit  luetischen  Lftsionen  einher* 
gehenden  Falle  wiesen  die  Dorchtrittsstellen  der  Wurzeln  durch  die  Meningen 
Veränderungen  auf,  wie  sie  bei  der  Tabes  gefunden  werden,  insbesondere  die  auch 
Yom  Verf.  mit  zuerst  beschriebenen  knötchenförmigen  Infiltrationen  der  Venen« 
wSnde;  in  den  beiden  anderen  Fällen  hingegen  fehlten  derart  charakterisirte 
Oefassveränderungen,  es  lag  bloss  eine  einfache  Entzündung  yon  perineuritischem 
Charakter  yor.  Femer  zeigten  sich,  ebensowohl  in  den  hinteren  wie  in  den  yorderen 
Wurzeln,  entzündliche  Erscheinungen  im  endoneuralen  Bindegewebe.  In  einem 
der  Falle  kam  es  zur  Bildung  wahrer  perineuritischer  Knoten  proximalwärts  yon 
den  Spinalganglien.  Im  Ganzen  yerriethen  die  bindegewebigen  Läsionen,  ab- 
gesehen yon  dem  Fehlen  meningitischer  Veränderungen  in  2  Fällen,  insbesondere 
in  topographischer  Hinsicht  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  bei  der  Tabes 
yorznfindenden.  Was  die  parenchymatösen  Veränderung^  betrifft,  so  trugen 
sie  nicht  den  Charakter  der  Wal  1er 'sehen  Degeneration  an  sich,  sondern  sie 
documentirten  sich  als  discontinuirliche  Zerfallsprocesse  (offenbar  yon  demselben 
Charakter,  wie  sie  Gombault,  Bef.  U.A.  beschrieben  haben).  Mit  Recht  betont 
Verf.  die  grundlegenden  Differenzen  zwischen  diesen  Bildern  und  jenen  bei  der 
secundären  Degeneration.  Verf.  hebt  auch  den  bemerkenswerthen  Umstand  heryor, 
dasB  die  Erkrankung  der  Wurzelfasern  gerade  an  ihrer  Durchtrittsstelle  durch 
die  Pia  mater  ziemlich  scharf  einsetzt,  während  dieselbe  distalwärts  dayon  —  also 
bereits  yon  der  Sohwann'schen  Scheide  bekleidet  —  einen  fast  normalen  Aspect 
darbieten;  er  hält  im  weiteren  Verfolge  dieses  angedeuteten  Gedankens  auch  da- 
fttr,  dass  die  Markscheiden  der  intraspinalen  Fasern  yon  den  extraspinalen  different, 
speciell  läsibler  seien  als  letztere.  Gegenüber  der  Tabes  ist  einerseits  die  diffusere 
Ausbreitung,  andererseits  wieder  die  geringere  Intensität  und  Schwere  der  Faser- 
erkrankungen  heryorzuheben. 

Verf.  sucht  nach  einer  Erklärung  dafür,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  des 
Neryenbindegewebes  eigentlich  extraspinal  gelegen  ist,  während  andererseits  gerade 
in  den  intraspinalen  Wurzelantheilen  die  stärksten  parenchymatösen  Alterationen 
zu  yerzeichnen  sind.  Bezüglich  der  Bindegewebsaffection  bezw.  ihrer  Genese  yer- 
weist  er  auf  die  an  früherer  Stelle  yon  ihm  supponirte  Hypothese,  wonach  gerade 
die  Wurzelaustrittszone  als  AustrittssteUe  abführender  Lymphbahnen  einen  Haupt- 
angriffspunkt für  im  Liquor  cerebrospinalis  enthaltene  pathogene  Factoren  abzu- 
geben geeignet  ist  Was  aber  das  beträchtliche  Präyaliren  der  intraspinalen 
Wurzelerkrankung  über  die  extraspinale  betrifft,  so  findet  er  die  Erklärung  hierfür 
in  der  yon  ihm  angenommenen  grösseren  Empfindlichkeit  der  intraspinalen  Mark- 
scheiden, die  bereits  deutliche  Alterationen  erkennen  lassen,  wenn  wir  solche  — 
mit  unseren  Tinctionsmethoden  —  am  Axencylinder  noch  nicht  nachzuweisen 
yermögen;  auch  zieht  er  zum  Verständnisse  der  Befunde  noch  die  bei  den  secun- 
dären Degenerationen  z^  machende  Beobachtung  heran,  dass  der  Zerfallsprocess 
weitab  yom  Orte  der  Läsion  beginnt.  (Dieser  letztere  Vergleich  scheint  dem  Ref. 
aber  nicht  ganz  zutreffend,  schon  im  Hinblick  auf  die  yorderen  Wurzeln,  die  ja 
gleichfalls  afficirt  sind.)  Erwin  Stransky  (Wien). 


11)  Ueber  Fälle  vom  Symptomenoomplex  »^Tomor  oerebri'^  mit  Aufgang 
in  BeUimg  (PMudotumor  oerebri).  Ueber  letal  verlaufioiie  Fälle  von 
„PBeudotumoY  oerebri^  mit  Seotionsbefünd,  yon  M.  Nonne.  (Deutsche 
Zeitschr.  f.  Neryenheilk.    XXVU.    Heft  3  u.  4.) 

„Es  giebt  Erankheitsbilder,  die  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  und 
Kenntnissen  zu  der  Diagnose  ,,Hirnttimor''  berechtigen,  bei  denen  der  weitere 
Verlauf  uns  aber  belehrt,  dass  die  Diagnose  doch  nicht  richtig  war,  und  bei 
welchen  eine  retrospectiye  kritische  Betrachtung  uns  nicht  belehrt,  warum  unsere 
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Diagnose  verkehrt  war."     Eb  sind  dies  sowohl  Falle,  die   in  Danerheilung  über- 
gehen als  auch  solche,  bei  denen  die  Section  einen  negativen  Befand  ergiebt. 

Verf.  berichtet  zunächst  über  8  Fälle,  bei  denen  die  Diagnose  auf  Tumor 
cerebrif  berechtigt  erschien  (mit  Stauungspapille  u.s.w.),  in  welchen  aber  spontan  oder 
unter  Quecksilberbehandlung  —  ohne  dass  jedoch  für  die  Annahme  von  Lues  ein 
Anhalt  gegeben  war  —  ein  Rückgang  des  schweren  Krankheitsbildes  eintrat  und 
zwar  bis  zur  restlosen  Heilung  oder  nur  mit  Hinterlassung  einer  partiellen  Atrophie 
der  Nervi  optici. 

Durauf  folgen  4  Fälle,  die  ein  gleiches  oder  fast  gleiches  Erankheitsbild 
darboten,  die  aber  mit  dem  Elzitus  endeten;  in  drei  derselben  wurde  die  Section 
ausgeführt,  sie  ergab  einen  durchaus  negativen  Befund  an  Hirn  und  Himhaatcp, 
insbesondere  fehlte  jeglicher  Tumor  sowie  Hydrocephalns. 

Zwei  weitere  Beobachtungen  sollen  die  Unmöglichkeit  der  Differentialdiagnoae 
zwischen  Geschwulst  der  hinteren  Schädelginibe  und  Hydrocephalus,  drei  andere 
Fälle  das  körperliche  und  psychische  Trauma  als  Ursache  des  Hydrocephalus  darthnn. 

In  einem  letzten  Fall  nimmt  Verf.  an,  dass  sich  an  eine  otitische  gutartige 
Sinusthrombo&e  ein  Hydrocephalus  angeschlossen  hat,  der  sich  allmählich  resor- 
birte  und  nur  eine  geringe  partielle  Atrophie  der  Optici  hinterliees.  —  Von  den 
acht  ersten  Fällen,  in  denen  die  Annahme  eines  Hirntumors  keine  Bestätigung 
fand,  unterscheiden  sich  diejenigen  Fälle  mit  Hydrocephalus  durch  die  ausge- 
sprochenen basalen  Symptome  sowie  durch  den  Verlauf,  nämlich  Ausgang  in  Tod 
oder  in  rasche  Heilung.  Die  zuerst  angefahrten  8  Fälle  mahnen  zur  Vorsicht 
in  der  Stellung  einer  absolut  ungünstigen  Prognose  auch  da,  wo  das  Gesammtbild 
eines  Hirntumors  vorliegt;  ferner  warnen  sie  davor,  die  Bemissionen  und  Heilangen 
nach  bei  der  Diagnose  „Tumor  cerebri''  vorgenommenen  Palliativtrepanationen  am 
Schädel  in  ihrer  Dignität  „Heilung  von  Tumor  cerebri"  zu  überschätzen. 

Kurt  Mendel. 

12)  Ueber   das  Verhalten   der  Befleze  bei  Hirntumoren«   von   cand.  med. 
A.  Reh.     (Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog.    XV.    Heft  3.) 

Verf.  hat  100  Fälle  von  Hirntumoren  aus  der  Litteratur  der  letzten  10  Jahre 
zusammengestellt  und  sie  auf  das  Verhalten  der  Eniesehnenreflexe  untersucht 
Die  letzteren  waren  in  45%  herabgesetzt,  in  32^/^  gesteigert  und  in  9%  der 
Fälle  normal.  Hinterstrangsdegeneration  fand  sich  in  65  ^/q  der  Fälle,  sie  ist 
meist  cervical  stärker  als  lumbal  Die  hinteren  Wurzeln  sind  weniger  degenerirt 
als  die  Hinterstränge.  Stauungspapille  fand  sich  in  82 — 65  ^/g.  Die  Grossliim- 
tumoren  machen  59 — 50%  der  Gesammtfalle  aus.  Die  mechanische  Zerrung  der 
hinteren  Wurzelfasem  ist  nicht  die  alleinige  Ursache  der  Hinterstrangsdegeneration. 

Probst  (Wien). 

13)  Tumeur  oeröbrale  aveo  abolitlon  des  röflezee  tendlneuz,   par  Ray- 
mond.    (Arch.  de  neurol.    1904.    Jan.) 

24jähr.  Frau,  deren  Mutter  und  erster  Ehemann  an  Lungentuberculoee  ge- 
storben sind,  und  welche  selbst  in  der  Kindheit  Hüftgelenksentzündung  durchgemacht 
hat,  erkrankt  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Doppelsehen,  Schwinden 
der  Sehkraft  und  allmählich  völliger  Erblindung.  Bei  der  Au&ahme  besteht 
beiderseits  Stauungspapille  mit  Hämorrhagien,  beinahe  vollständige  Ophthabnopl^ria 
externa  et  interna,  rechtsseitige  Facialisparalyse  im  unteren  Ast,  Anosmie,  Schwäche 
der  Extremitäten,  besonders  des  rechten  Armes,  rechtsseitige  Hyperästhesie.  Auaeer- 
dem  fehlen  die  Sehnenreflexe  an  oberen  und  unteren  Extremitäten  vollständig, 
ebenso  der  Bauchdeckenreflex^  während  der  Zehenreflex  normal  erfolgte  Die 
Diagnose  wird  auf  einen  grossen  Solitärtuberkel  in  der  Oegend  des  rechten 
Pedunculus   gestellt;    die  Section  ergiebt  ein  Sarcom  der  Regio   optica  inferior 
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dextra   mit   Compression    des   rechten   Peduncnlus   und   der   benachbarten    Vier- 
hügel. 

Verf.  bespricht  sodann  die  Bedentang  des  Fehlens  der  Sehnenrefleze  und 
hebt  hervor,  dass  es  sich  dabei  nicht  um  eine  Tabes  handle.  Vielmehr  führt  er 
diese  Erscheinung  auf  eine  Compression  der  Medulla  durch  die  unter  erhöhtem 
Druck  stehende  Cerebrospinalflüssigkeit  zurück  und  stellt  dieselbe  den  cerebralen 
Compressionserscheinungen  gleich.  Er  stützt  sich  dabei  auf  pathologisch-anato- 
mische Untersuchungen  seiner  Schüler  Philippe  und  Lejonne,  welche  in  der 
Gegend  der  Spinalganglien  „une  ySritable  hydropisie^  fanden. 

Hugo  Levi  (Stuttgart). 

14)   Zwei  Fälle   von  Cystioeroiis  oerebri    mit  Stauungspapille,    von   Dr. 

E.  Jacoby  in  Breslau.    (Elin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde.   XLL    1908.) 

Verf.  veröffentlicht  2  Fälle  von  Cysticercus  cerebri  mit  Stauungspapille,  von 
denen  der  erste  in  der  Breslauer  Augenklinik,  der  zweite  in  der  medicinischen 
£[linik  beobachtet  wurde;  bei  beiden  Exitus  letalis. 

Als  wesentliche  Wirkung  der  Cysticerkeninvasion  fand  sich  im  ersten  Falle 
eine  schwere,  eitrig  fibrinöse  Entzündung  mit  Riesenzellen.  Nach  der  Ansicht 
von  Parinaud  soll  man  das  Fehlen  der  Stauungspapille  nur  dann  behaupten, 
wenn  der  Befund  noch  kurz  vor  dem  Tode  erhoben  worden  ist,  da  sie  sehr  spät 
und  sehr  schnell  auftreten  kann. 

Sowohl  Augenmuskellähmungen  wie  sonstige  Symptome  von  Seiten  der  Augen 
fehlten  in  den  beiden  Fällen  bis  auf  eine  gewisse  Verlangsamung  der  Pupillar- 
reaction,  die  sich  auch  sonst  in  der  Litteratur  erwähnt  findet 

Fritz  Mendel. 

16)  neber  Cystioerken  im  Gehirn  des  Menschen,  von  Dr.  Tsuneji  Sato. 
(Deutsche  Zeitschrift  f.  Nervenheilkunde.  XXVII.  1904.) 
Innerhalb  1^/^  Jahren  wurden  in  der  I.  inneren  Abtheilung  des  Friedrich- 
städter Krankenhauses  in  Dresden  4  Fälle  von  Gehimcysticerken  beobachtet. 
Dabei  sassen  die  Blasen  8  Mal  im  4.  Ventrikel  und  in  einem  Falle  fand  sich  ein 
verkalkter  Cysticercus  dicht  hinter  dem  Chiasma.  Die  Symptome  bestanden  in 
sehr  heftigen,  meist  im  Hinterkopf  localisirten  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Druck- 
geföhl  in  der  Magengegend,  ferner  in  je  einem  Fall  Abblassung  der  PapiUen 
nebst  kleinen  Blutherden  und  in  Stauungspapille.  Femer  wurden  Nackensteifig- 
keit, Doppelsehen,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit  und  das  Romberg'sche  Symptom 
nachgewiesen.  Mikroskopisch  waren  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Para- 
siten die  Ependymzellen  vollständig  geschwunden,  an  der  Oberfläche  lag  eine 
schmale  Zone  kernlosen  Gewebes,  in  welchem  hyaline  Fibrinfaden  und  Trümmer 
von  Kernen  zu  sehen  waren.  Darunter  war  ein  zellreiches  Oranulationsgewebe 
mit  vielen  Capillaren  angeordnet,  das  sich  tief  in  das  Nervengewebe  hinein  er- 
streckte, aber  scharf  davon  abhob,  und  in  welchem  zahlreiche  Riesenzellen  mit 
braunen  und  gelben  Pigmentkömern  nachzuweisen  waren.  An  den  von  Ependym- 
zellen bedeckten  Theilen  des  Grranulationsgewebes  Hessen  sich  häufig  Epithel- 
sprossen erkennen,  welche  in  die  Tiefe  eindringen,  Erscheinungen,  welche  bei 
chronischen  Reizungen  mehrfach  gefunden  werden.  An  der  Hand  einer  Zusammen- 
stellung von  128  Fällen  wird  gezeigt,  dass  das  Leiden  fast  gar  nicht  im  jugend- 
lichen Alter,  meist  zwischen  40 — 60  Jahren,  vorkommt,  und  dass  76  ^/^  der  Er- 
krankungsfalle Männer  betrefifen.  In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  sassen  die 
Blasen  an  der  Peripherie  oder  ein  bischen  tiefer  an  der  Rindensubstanz.  Sie 
haben  meist  die  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  einer  Wallnuss,  sind  in  der  Mehrzahl 
der  Beobachtungen  von  rundlicher  oder  ovaler  Gestalt  und  stellen  nur  vereinzelt 
tranbenfÖrmige  Gebilde  dar.     In  18  Fällen,  in  welchen  der  Exitus  ganz  plötzlich 
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auftrat,  sassen  die  Blasen  in  den  Ventrikeln  and  an  der  HimbasiB.  Nor  sdieo 
füllen  sie  den  Ventrikel  ganz  ans;  sie  vermögen  aber  einen  Dnick  auf  die  Vena 
magna  Graleni  oder  auf  den  Abfluss  des  Liquor  im  Daob  des  4.  Ventrikels  aus- 
zuüben und  lässt  sieb  bierdurcb  sowie  durcb  die  cbroniscben  entz&ndlich<ai  Vor« 
gänge  des  Ependyms  der  Hydrocepbalus  int.  erklaren.  31  Mal  wurden  Epilepsie 
und  epileptiscbe  Anfalle  festgestellt;  es  bandelt  sieb  bisweilen  um  den  Typoa  der 
oorticalen  Epilepsie,  bäufiger  aber  sind  die  Anfälle  wechselnd  (einfacher  Be^ 
wusstseinsverlust  und  Verwirrtbeitszustfinde).  Dieses  Symptom  wurde  meist  in 
vorgeriLcktem  Alter  (zwischen  27 — 45  Jahren)  gefunden,  in  keinem  Falle  wurde 
die  Epilepsie  unter  27  Jahren  bemerkt.  Femer  kommt  es  dabei  'sehr  häufig  ra 
psychischen  Störungen  (Stumpfsinn,  Blödsinn,  Desorientirtbeit,  ürtheilalosigkeit, 
balluoinatoriscbe  Delirien  u.s.w.).  In  38  ^/^  handelte  es  sich  um  Ventrikelcj^sd- 
cerken,  bei  welchen  die  Symptome  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  mid  on- 
sicherer  Gang  fast  niemals  fehlen.  Das  plötzliche  Auftreten  des  Exitus  findel 
sich  meistens  beim  Sitz  der  Cysticerken  im  4.  Ventrikel  und  ist  nach  der  Anaicfat 
des  Verf.'s  die  Folge  einer  acuten,  übermassigen  Flüssigkeitsansammlung,  w^che 
durch  die  chronische  Ependymitis  zu  Stande  kommt.  In  24  Fallen  waren  die 
Cysticerken  an  der  Basis  und  im  Kleinhirn  angeordnet,  und  zwar  band^te  es 
sich  in  8  Fällen  um  isolirte  Blasen.  E.  Asch  (Frankfurt  a/M.). 

16)  Ein  Fall  von  Distomumerkraiikang  des  Oehims  mit  dem  Symptoman- 
oomplex  von  JaolLaon'aoher  Epilepsie,  von  Chorea  und  Athetoae,  von 

Dr.  Taniguchi  aus  Japan.     (Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankb.    XXX VUL 

1904.) 

17 jähriges  japanisches  Bauemmädchen,  aus  gesunder  Familie  stammend,  litt 
seit  September  1899  an  Bindenepilepsie,  die  mit  Intelligenzabnahme,  Schwache 
in  der  linken  Körperbälfte  und  Unsicherheit  beim  Geben  einherging.  October  1900 
Auftreten  von  choreatischen  Bewegungen  im  linken  Arm;  auf  derselben  Seite  Ab- 
nahme des  Gehörs,  Steigerung  des  Kniereflexes  und  Fussklonus:  Herz  eben£üls 
nach  links  verbreitert;  ferner  Lungenerscheinungen.  Im  weiteren  Verlauf  Ab- 
nähme  der  Anfälle,  aber  Fortbestehen  der  Chorea;  später  unter  Zunahme  der 
Bewegungsstörung  atbetoseabnlicbe  Stellung  der  Finger  der  linken  Hand.  December 
1901  nach  Sturz  im  Anfall  Exitus. 

Die  Autopsie  ergab  unter  anderem  im  rechten  Stimlappen  und  an  der  Baais 
des  Gyrus  hippocampi  Cysten,  deren  Inhalt  in  Blut,  Charcot-Leyden*acben 
Crystallen  und  zahlreichen  Eiern  von  Distomum  pulmonale  bestand.  In  der  Lunge 
waren  weder  der  Parasit  noch  seine  Eier  zu  finden,  dagegen  veraltete  hämorrha- 
gische Entzündungsherde.  Ebenso  wies  die  Pleura  adhäsive  Entzündungserechei- 
nungen  auf.  Die  Cystenwand  stellte  eine  veränderte  Gefösswand  dar.  Die  Ver- 
schleppung der  Eier  war  also  embolisch  zu  erklären,  wahrscheinlich  von  der 
Lunge  aus.  He  in  icke  (GrrossscbweidnitB;). 

17)  Ueber  Himmetastasen  des  aogenannten  Deoiduoma  malignam,   von 

Dr.  Ernst  Siefert.     (Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankb.    XXXVIII.    1904.) 
Verf.  weist  eingangs  mit  berechtigtem  Nachdruck  daraufhin,  dass  die  beim 
Deciduoma  malignum  so  häufigen  und  klinisch  so  wichtigen  Himmetastasen  in 
der  Literatur  nur  als  wenig  gewürdigte  Nebenbefunde  figuriren. 

Das  Deciduoma  malignum  beginnt  meist  im  3. — 5.  Decennium,  mit  über- 
wiegender  Häufigkeit  an  eine  Blasenmole  sich  anschliessend,  aber  auch  post  partum 
oder  abortum,  sich  durch  mehr  weniger  intermittirendo  Blutungen  bemerkbar  zb 
machen;  in  den  freien  Zwischenräumen  besteben  seröse  oder  blutigseröse  Ausflüsse: 
nun  treten  bald  stärkere  Allgemeinerscheinungen  auf,  darunter;  öfters  unstillbaris 
flrbrechen.     Digitaluntersuchung   lässt    den  Tumor   erkennen;    weiterbin    rBseber 
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•Verfall  mit  LaDge&eraeheinuogeii:  krampfartiger ,  trockener  Husten;  Albumeu  im 
Urin;  Knöchelödeme;  kleiner  Puls;  Exitus.  Vielfach  aber  vorher  septische  £r- 
Boheinungen,  oder  solche,  die  auf  M etastaairong  auch  in  andere  Organe,  hindeuten. 
Himmetastasen  in  10  ^/^  aller  Fälle,  wo  überhaupt  Metastasirung  in  Erscheinung 
tritt.  Klinisch  ist  noch  bemerkenswert,  dass  schon  geringfügige  Eingriffe  am 
PrimSrtumor,  z.  B.  Abrasio  uteri,  deutliche  Hebung  des  Allgemeinbefindens  hervor- 
rafen;  ja  man  hat  sogar  nach  Totalexstirpationen  ein  Zurücktreten  der  Lungen- 
gymptome  beobachtet;  andererseits  treten  aber  auch  nach  Totalexstirpationen  bei 
.anscheinend  noch  localisirter  Erkrankung  plötzlich  Metastasen  auf.  Verf.  beschreibt 
7  Fälle  Yon  Deciduomametastasen  im  Gehirn,  darunter  6  fi'emde  Beobachtungen, 
unter  ausführlicher  Behandlung  der  cerebralen  Symptome.  Diese  hängen  natürlich 
▼on  Sitz  und  Ausdehnung  der  Metastasen  ab.  Ein  Fall  blieb  trotz  cerebraler 
Metastasen  frei  von  Oehimerscheinungen.  In  den  anderen  Fällen  kamen  zur  Be- 
obachtung starker  Stimkop&chmerz,  Erregungszustände  und  solche  von  mehr  oder 
weniger  ausgeprägter  Benommenheit,  Pupillendifferenzen,  Sprachstörungen,  Ge- 
Boihmaoksstönmgen,  Ptosis,  Facialis-  und  andere  Paresen  u.  s.  f.  In  dem  vom  Verf. 
-selbst  beobachteten  Fall  fand  sich  bei  der  Section  Folgendes:  Uterus  vergrössert, 
Muskulatur  sehr  blass;  Innenfläche  höckrig  uneben,  fast  ohne  Schleimhaut;  keine 
Tnmorelemente  makroskopisch  nachweisbar.  Im  Oavum  ein  schmierig-eitriges 
Secret.  In  beiden  Lungen  zahlreiche  wallnussgrosse,  blauröthliche,  nicht  scharf 
abgegrenzte,  im  Centrum  meist  bröckelig  zerfallene  Knoten ;  Tumorinfiltration  der 
oberen  '/,  der  Milz,  ebenso  in  der  linken  Niere. 

Himoberfläche  in  der  Gegend  des  linken  unteren  Parietaltheiles  und  hinteren 
Theiles  des  Schläfenlappens  stark  gelblich  verfärbt;  durchweg  anaemisch.  Dicht 
hinter  und  unter  der  Wernicke'schen  Stelle  beginnend  und  sich  etwa  6  cm  nach 
hinten  erstreckend,  ist  die  Binde  durch  blutig  verförbte,  höckrige,  ziemlich  derbe, 
über  die  Oberfläche  herausquellende  Tumormassen  ersetzt.  Pia  hier  zerstört. 
Dicht  vor  dem  Hinterlappenpol  am  üebergang  von  der  Basalfläche  zur  Convexität 
findet  sich  eine  kleinere  tumorös  infiltrirte  Rindenpartie.  Die  Tumoren  sind  mit 
Ausnahme  dieser  zwei  durchbrochenen  Bindenpartieen  auf  die  Marksubstanz  beschränkt. 

Mikroskopisch:  auffallige  Differenz  zwischen  Muttergeschwulst  und  ihren  Me- 
tastasen. Primärtumor:  polygonale,  epitheloide  Zellen;  gewisse  Structur;  müssige 
Neigung  zu  Blutung  und  zu  Zerfall.  Metastasen:  Verwischung  von  Zelltypen, 
Bildung  von  Riesenzellen;  vollkommene  Structnrlosigkeit;  gewaltige  Haemorrhagien 
und  Neigung  zu  degenerativen  Vorgängen.  Weder  in  Nachbarschaft  des  Primär- 
tumors noch  seiner  Metastasen  reactive  Vorgänge.  An  den  Durchbruchstellen 
sind  Hirnrinde  und  Meningen  in  den  Tumor  aufgegangen.  Im  Rückenmark  lassen 
eich  nur  mit  Marchi 'scher  Behandlung  Veränderungen  erkennen  und  zwar  finden 
sich  in  den  Goll'schen  Strängen  zahlreiche  als  Eömchenzellen  imponirende,  mit 
Fetttröpfchen  vollgepfropfte  Zellen,  die  sich  mit  Vorliebe  um  Gefässe  gruppiren; 
dieselben  Zellen,,  aber  spärlich,  finden  sich  auch  in  den  Burdach'schen  Strängen. 

Nach  dem  Verf.  ist  es  bisweilen  schwer,  fär  Himsymptome  bei  Deciduoma 
malignum  die  richtige  ätiologische  Erklärung  zu  finden,  1.  wenn  Verdacht  auf  die 
maligne  Neubildung  nicht. rege  wird,  und  2.  deshalb,  weil  die  Metastasen  die 
Fähigkeit  besitzen,  lange  latent  zu  bleiben. 

Die  Metastasirung  geht  nicht  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  vor  sich.  Sind 
Himsymptome  aufgetreten,  beträgt  die  Lebensdauer  nur  noch  Wochen. 

Heinicke  (Grossschweidnitz). 


18)  Sur  KenntniM  der  metastatlBohen  Gtosohwülate  im  Gefaim  von  C.  Gut- 
mann.    (Fortschritte  der  Medicin.  1904.  Nr.  4.) 
Verf.   berichtet   über   folgende  2  Fälle    aus   dem    städtischen   Krankenhause 

Qitsohinerstrasse  zu  Berlin: 
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I.  Öl  jährige  Frau.  Vor  18  Jahrm  Operation  wegen  0Tarialtnm<H9.  Vor 
8  Tagen  fiel  Fat.  plötzlich  um  und  bekam  rechtsseitige  Lahmung.  Seitdem  starke 
Kopfschmerzen.  Objectiv:  SchlafiPe  Lähmung  der  rechten  Extremitäten,  Patellar- 
reflez  links  etwas  lebhaft,  links  Babinski'sches  Zeichen.  Augenhintergnmd  ohne 
Veränderung.  Klinische  Diagnose:  Hemiplegie  in  Folge  Hirnblutung.  Section»- 
befund:  Geschwulstknoten  in  Lungen,  Leber^  Nieren,  Nebennieren,  3roncfaialdrQsen 
und  an  Pleura;  ferner  ovaler  Tumor  von  3  und  4,5  cm  Durchmesser  ooitical  und 
subcortical  in  der  Höhe  und  Umgebung  des  Sulc  centr.  sin;  Die  OeschwaLst  war 
in  der  Hauptsache  aus  Papillen,  über¥riegend  mit  hohen  Cylinderzellen  überzogen, 
zusammengesetzt.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  die  Entwicklung  von  Spai- 
metastasen  des  vor  18  Jahren  ezstirpirten  Ovarialtumors. 

IL  58  jährige  Frau.  Vor  3  Wochen  plötzlich  Sohlaganfially  konnte  linken 
Arm  und  linkes  Bein  nicht  mehr  bewegen  nach  mehreren  weiteren  Insulten.  Ob- 
jectiv: Hemiparesis  sin.  Kein  Babinski.  Patellarreflex  normal.  Angengrond 
normal.  Keine  Sprachstörungen.  Klinische  Diagnose:  Hemiplegia  sin.  (Blutung 
oder  Erweichung).  Sectionsbefnnd:  markig- weicher  Tumor  im  Unterlappen  der 
rechten  Lunge,  zahlreiche  Metastasen  in  den  Nieren,  Blutung  in  der  Gregend  des 
Sulcus  centralis  dezter,  an  dieser  Stelle  weist  die  mikroskopische  Untersatshung 
ein  zahlreiche  Biesenzellen  enthaltendes  Carcinom  mit  sehr  gering  entwickeltem 
Stroma  und  sehr  zahlreichen  meist  dünnwandigen  Gefassen  nach. 

Verf.  macht  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  in  beiden  Fällen  (mit  Aus- 
nahme von  Kopfschmerzen  im  ersten)  von  Allgemeinsymptomen  nichts  zu  oon* 
statiren  ist  und  dass  der  Tumor  in  beiden  Fällen  mit  einer  acut  einsetsenden 
Lähmung  in  Erscheinung  trat  Bemerkenswerth  ist  schliesslich  das  makroskopische 
Verhalten  des  Hirntumors  im  zweiten  Falle.  Es  ist  durch  eine  Blutung  (die  ja 
an  und  för  sich  bei  Hirntumoren  nichts  Seltenes  darstellt)  die  wahre  Natar  des 
Leidens  völlig  verdeckt  worden  und  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  klärte 
die  Sachlage  auf. 

Daher:  trotz  Fehlens  von  Allgemeinsymptomen  doch  stets  an  Tumor  cerebri 
denken  und  bei  der  Section  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Blutherdes 
nicht  unterlassen!  Kurt  Mendel. 

19)  Multiple  Osteome" des  Gehirns,  von  Dr.  A.  Immucopulo.    (Arbeiten  ass 
dem  neurolog.  Institut  zu  Wien.    1904.    S.  89.) 

Bei  der  29jährigen  Patientin  entwickelte  sich  nach  einem  Sturz  von  einem 
Baume  eine  Halbseitenlähmung  (5.  Lebensjahr).  Seither  auch  epileptische  AnfaUei 
Objectiv  bestand  eine  spasti?ch-atrophische  Lähmung  der  rechten  Extremitäten 
sowie  des  Facialis-  und  Hypoglossus.  Sprache  dysphasisch.  Patientin  starb  im 
Status  epilepticus.  Diagnose:  Polioencephalitis  peracta  —  Epilepsie.  Obductions- 
befund:  Sklerotische  Atrophie  der  linken  Hemisphäre,  mächtige  Cyste  in  ihrer 
Mitte,  weiters  vier  Osteome,  und  zwar  im  linken  Stimlappen,  linken  Vorder- 
hom  und  linken  hinteren  Thalamusabschnitt,  im  rechten  Nucleus  caudatos.  Der 
Verf.  fasst  diese  Tumoren  als  Residuen  einer  abgelaufenen  Encephalitis  (ossificans, 
•Virchow)  auf.     Histologisch  fand  sich  typisches  Knochengewebe. 

Otto  Marburg  (Wien). 

20)  Ein  Fall   von  Tastl&hmong   und  Jaokson'soher  Epilepsie   und   eeiiie 
günstige  Beeinflussung  durch  Entfernung  von  adenoiden  Vegetationen, 

von  A.  Knapp.     (Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurolog.    XV.) 
Ein  7  jähriger  Knabe  erkrankte  plötzlich  an  Jackson'scher  Epilepsie  in  den 
linksseitigen   Extremitäten  ohne  Bewusstseinsstorung.     Die  Anfälle  traten   durch 
2  Monate  täglich  auf,  hierauf  wurde  spastische  Parese  der  linksseitigen  Extremi- 
täten und  Herabsetzung  der  Lageempfindung  an  den  linken  Fingergelenken  und 
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eine  Tastlähnniiig  der  linken  Hand  beobachtet.  Nach  der  Entfernung  adenoider 
Wocheningen  des  Nasenrachenraumes  blieben  die  Anfälle  durch  8  Wochen  aus, 
um  nach  dreimaliger  Wiederholung  zu  schwinden.  Die  Paresen  und  die  Tast- 
lahmung  verschwanden  im  Verlaufe  von  3  Monaten  und  es  blieb  nur  eine  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  der  linken  Extremität  und  eine  Herabsetzung  der  Lageempfindung 
an  den  drei  ulnaren  Fingern  der  linken  Hand  bestehen.  Verf.  glaubt,  dass  es 
sich  um  eine  organische  Erkrankung  (Gliom,  Solit&rtuberkel)  handelt. 

.  Probst  (Wien). 

21)  Btt  med  framg&ng  opereradt  IUI  af  oysta  oerebri»   af  F.  B.  Kaijser. 
(Hygiea.    1903.    S.  626.) 

Vor  4  Jahren  begann  der  15  Jahre  alte,  am  19.  März  1901  im  Lazareth  von 
Hemöeand  aufgenommene  Patient  sehr  oft  steif  am  ganzen  Körpei«  zu  werden, 
nach  einigen  Monaten  kam  dazu  Krampf  im  ganzen  Körper,  der  mit  krampfhaften 
Drehungen  des  Kopfes  nach  rechts,  C^anose  im  Gesicht  begann  und  mit  Bewusst* 
lofligkeit  verbunden  war.  Auf  diese  Anfalle,  die  häufig  auftraten,  auch  in  der 
Nacht^  und  einige  Minuten  dauerten,  folgte  Schlaf.  An  der  rechten  Seite  der 
Stini,  dicht  über  dem  äusseren  Theile  der  Augenbraue,  fand  sieh  eine  knochen- 
harte, glatte  Auftreibung  des  Knochens,  die  nach  einem  Stosse  im  5.  Lebenflrjahre 
entstanden  war.  Pat.  war  idiotisch.  Die  Anfalle  bestanden  in  tonischen  Streckungen 
des  Körpers,  denen  manchmal  Zuckungen  im  ganzen  Körper  folgten.  Am  27.  März 
wurde  die  Vorbuchtung  an  der  Stirn  blossgelegt,  und  man  fand  eine  subdural- 
gelegene,  etwa  taubeneigrosse  Cyste  mit  klarem  Inhalte,  die  sich  bis  in  den 
rechten  Stimlappen  erstreckte.  Die  Cystenwand  wurde  exstirpirt;  die  Wunde 
heilte  per  primam.  Nach  der  Operation  wurden  die  Anfälle  geringer  und  seltener. 
Spater  entwickelte  sich  der  Verstand  des  Pat.  fast  normal. 

Walter  Berger  Leipzig). 

22)  Bin   Fall   von  Hirntumor  nach  Trauma;   Operation^  von  Liefmann. 
(Berliner  klin.  Wochensohr.    1904.    Nr.  36.) 

Zur  Frage  nach  der  traumatischen  Genese  der  Hirntumoren  bringt  Verf. 
einen  Fall  bei.  Ein  bisher  gesunder  Seemann,  der  auch  an  Lues  nicht  gelitten 
haben  will,  erlitt  ein  heftiges  Kopfbrauma  durch  Stoss  gegen  einen  eisernen  Thür- 
rahmen.  Bs  entstand  eine  mehrere  Gentimeter  lange  Wunde  über  dem  rechten 
Scheitelbein.  Der  Mann  fühlte  sich  hinterher  völlig  wohl,  erkrankte  aber  nach 
8  Monaten  an  sehr  heftigen  Kopfechmerzen.  Wieder  8  Monate  später  begannen 
die  Zeichen  einer  isolirten  Rindenerkrankung  in  Gestalt  von  Krämpfen  im  linken 
Arm,  die  von  Bewusstseinstrübungen  gefolgt  sind;  dieselben  häuften  sich,  ergriffen 
auch  das  Bein.  Bald  entstand  Hemiparese,  hochgradige  Stauungspapille.  Man 
nahm  einen  Krankheitsherd  der  rechten  motorischen  Region  au.  Eine  antiluetische 
Xur  war  erfolglos.  Da  natürlich .  anamnestisch  das  Trauma  zu  berücksichtigen 
war,  so  stand  die  Annahme  einer  traumatischen  Cyste  im  Vordergrund;  auch  an 
Tumor  im  engeren  Sinne  wurde  gedacht.  Die  Operation  ergab  ein  hühnerei- 
grosses  Spindelzellensarcom,  welches  exstirpirt  werden  konnte.  Die  Operation  wurde 
gut  überstanden,  doch  trat  keine  Heilung  ein;  die  Krämpfe  wiederholten  sich  und 
gingen  endlich  in  allgemeine  über;  das  Sehvermögen  wurde  immer  schlechter. 
Später  trat  ein  Recidiv  ein;  was  aus  dem  Kranken  geworden,  ist  unbekannt. 
Interessant  bei  dem  Fall  ist,  dass  sieh  das  Sarcom  genau  unter  der  Narbe  des 
rechten  Scheitelbeins  fand.  Oppenheim  hat  bereits  darauf  au&ierksam  gemacht, 
dass  Fälle,  in  denen  die  Narbe  den  Wegweiser  zum  Tumor  bildet,  als  beweis« 
kräftig  anzusehen  sind  für  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Unfall  und  der 
Gesehwulstentwickelung.  Bielschowsky  (Breslau). 

70 
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23)  Enormoiui  tiimor  of  the  postero^psrietel  regiön,  wetchiag  awmt  balf 
a  pound;  absence  of  looalisiiig  Symptoms  untU  late  in  the  hlstorj 
of  the  oase;  Operation;  death«  'hj  F.  H.  Dercum  and  W.  W.  Kees. 
(Journ.  of  Nervous  and  Mental  Disease.  1903.  December.) 
26 jähriger  Patient  leidet  seit  seinem  1.  Lebensjahre  an  einer  chronisehen 
rechtsseitigen  Mittelohreiterung,  hat  mehrfach  Schlage  gegen  den  Kopf  echalten 
und  klagt  seit  März  1902  über  andauernden  Kopftchmerz.  April  1902  wird 
doppelseitige  Stauungspapille  constatirt,  sowie  rechtsseitige  Abducensparese.  Seit 
einigen  Monaten  hin  und  wieder  Unsicherheit  der  Bewegungen  des  rechten  Armes 
und  der  Beine,  in  letzter  Zeit  des  Morgens  mehrfach  Erbrechen.  Objectiv  fand 
sich  zunächst  geringe  Ptosis  links,  rechte  Nasolabialfalte  etwas  flacher  als  die 
linke,  Taubheit  des  rechten  Ohres  (alte  Otitis),  Störung  des  stereognostiechen 
Sinnes  am  rechten  Bein.  Mai  1902  Aufmeisselung  des  rechten  Warsenfortsatsfls 
und  Eröflnung  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube,  ohne  dase  etwas  Krank- 
haftes gefunden  wurde.  Reactionslose  Heilung.  Etwa  14  Tage  später  von  neuem 
Erbrechen  und  Kop£schmerzen.  Die  Untersuchung  ergab  jetzt  noch  leidit 
schwankenden  Gang,  Störung  des  LagegefÜhls  am  rechten  Bein,  Fehlen  des 
rechten  Plantarreflexes,  Patellarreflex  schwächer  als  früher,  besonders  rechts,  wenig 
später  Störungen  des  LagegefÜhls  in  der  rechten  Hand.  September  1902  deut- 
liche, aber  vorübergehende  Klopfempfindlichkeit  der  linken  Scheitelbeingegend,  im 
übrigen  unveränderter  Befund.  October  1902  Hypästhesie  im  Oebiet  des  linken 
Trigeminus,  Parese  des  rechten  M.  rectus  superior.  Eine  *  im  November  1902 
vorgenommene  osteoplastische  Operation  in  der  linken  Schläfengegend  ergab  ausser 
einer  im  hinteren  Theil  des  Operationsfeldes  gelegenen  Resistenz  kein  greifbares 
Resultat  Die  Stauungspapille  und  die  AUgemeinerscheinungen  waren  unterdessen 
weiter  vorgeschritten.  In  der  Folgezeit  allmählich  fortschreitende  rechtsseitige 
Lähmung  mit  Hypästhesie  und  Ataxie,  erhebliche  Steigerung  des  rechten  Patellar- 
reflezes,  Fussklonus  rechts,  rechtsseitige  Hemianopsie,  complette  Astereognoeis, 
Wortblindheit,  Andeutung  von  Anosmie.  Die  jetzt  vorgenommene  Operation  wurde, 
da  sie  sich  sehr  schwierig  gestaltete,  in  3  Etappen  ausgeführt,  es  wurde  dabei 
ein  264  g  schweres  Sarcom  entfernt,  das  in  der  Parietalgegend  lag.  Pat.  erlag 
dem  Shok  wenige  Stunden  nach  der  3.  Operation.        Martin  Bloch  (Berlin). 


24)  Gontributo  olinioo  allo  studio  de!  tumori  oerebrali,  per  Dr.  FabrisL 
(Annali  dell'  Istituto  psichiatrico  della  R.  Universitik  di  Roma.  IL  1903.) 
Verf.  beschreibt  einen  Fall  von  Fibroendotheliom  von  der  Dura  aus- 
gehend. Die  Krankengeschichte  der  46jähr.  Kranken  ist  bemerkenswerth  wegen 
der  gebotenen  diagnostischen  Schwierigkeiten.  Intensive.  Kopfechmerzen  bestanden 
bereits  seit  dem  18.  Lebensjahre,  die  Cephalgieen  nahmen  3  Jahre  vor  dem  Exitus 
sehr  stark  zu.  Zu  derselben  Zeit  stellten  sich  hemiplegische  Erscheinungen  eis 
bei  vollkommenem.  Erhaltensein  des  Bewusstseins.  Die  rechtsseitigen  HemiplegieeD, 
die  sich  nach  kurzen  freien  Zwischenzeiten  häufig  wiederholten,  durchschnittlich 
monatlich  zur  Zeit  der  Menstruation,  verschwanden  anfanglich  nach  ganz  kuner 
Zeit  (Va  Stunde  bis  3  Tage).  Ende  des  Jahres  1901  und  Anfangs  1902  war 
objectiv  vor  allem  Ptosis  rechts  und  Facialisparese  derselben  Seite  aufiGülend. 
Schwere  vorübergehende  allgemein  cerebrale  Symptome  stellten  sich  anfallsweise  um 
diese  Zeit  wiederholt  ein.  Im  Verlaufe  des  Jahres  1902  trat  Pupillenstarre  beiderseitB, 
Pupillenungleichheit  (r.  >  1.),  Amaurose  rechts  auf.  Ophthalmoskopischer  Befund: 
Doppelseitige  Neuritis  optica.  Das  somatische  Sjmptomenbild  wurde  zu  jener 
Zeit  begleitet  von  allgemeiner  intellectueller  Schwäche,  Stimmungslabilit&t,  Er- 
regungszuständen. Erst  Ende  1902  waren  die  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  he- 
gleitet. Der  Status  1903  —  bis  dorthin  konnte  Patientin  die  längste  Zeit  p<^ 
klinisch  behandelt  werden  —  ergab:  Schwächung  der  Oesichtsinnervation  rechts, 
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KydriAsis  (r.  >  1.),  totalis  Pupillenstarre  beiderseits,  Parese  der  rechten  Eztremi? 
täten,  starker  Widerstand  bei  passiver  Bewegung,  Equinusstellung  des  rechten 
Beines,  Abstumpfung  der  Sensibilität  rechts,  hochgradige  Amaurose  rechts;  be- 
deutende Abstumpfung  des  Geruchs-,  Geschmacks-  und  Gehörsinnes  rechts. 
Psychisch:  Apathie,  Stimmungslabilität,  Gedächtnissschwäche,  Herabsetzung  der 
Merkföhigkeit  und  der  Orientirung.  Es  stellten  sich  im  Vwlauf  der  Erkrankung 
weitere  bedrohliche  Zustände  von  Collaps  und  Bewnsstlpsigkeit  ein.  Bei  der 
2.  Aufoahme  (15.  März  1903)  war  das  oben  geschilderte  Symptomenbild  verschärft. 
Psychisch  wurden  Zustände  vorübergehender  heftiger  Erregung  und  Verworrenheit 
begleitet  von  Hallucinationen  beobachtet.  Exitus  am  16.  Mai  1903.  Differential«- 
diagnostisch  kam  bei  Beginn  der  Erkrankung  Hysterie,  später  Gehimlues,  locali- 
sirte  meningitische  Processe,  Erkrankung  im  Gebiete  des  Centrum  semiovale  in 
Betracht.     Eine  antilnetische  £ur  blieb  erfolglos. 

Die  Section  ergab  einen  apfelsinengrossen  Tumor  (mikroskopischer  Befund: 
Fibroendotheliom)^  der  den  hinteren  oberen  Theil  des  linken  Parietallappens  ein- 
nahm, sich  nach  unten  und  4nnen  bis  an  den  Sulcus  marginalis  erstreckte.  Die 
Verwachsungsverhältnisse  mache»  es  wahrscheinlich,  dass  der  Tumor  von  ^eir 
Innenseite  der  Dura  in  der  Gegend  des  Sulcus  interparietalis  beginnend,  sich 
zuerst  auf  den  Gyrus  angularis  (Ptosis!)  erstreckte,  erst  später  nach  vorne  ins 
guinze  Gentmm  ovale  wuchs,  die  Sehstrahlung  besonders  in  Mitleidenschaft  zog 
und  secundäre  Erweichungen  schuf.  Merzbacher  (Freiburg  i/Br.). 


25)  Twee  gevallen  vaa  nlemoroTming  binnen  den  Sohedel,  door  Dr.  Reeling 

Brouwer  en  Dr.  le  Nobel.     (Psych,  en  neur.  bladen.    1903.    S.  167.) 

Der  zuerst  beschriebene  Tumor  wurde  zufälligerweise  bei  einer  43  Jahre  alten 
Frau  gefujiden,  die  zum  4.  Male  an  Psychose  litt;  zum  1.  Male  erkrankte  sie  im 
18,  Jahre.  Patientin  war  stets  sehr  blutarm  und  dadurch  sehr  erschöpft.  Bei 
ihrer  Aufnahme  war  sie  an  furibundem  Darmcatarrh  erkrankt,  so  dass  keine 
specielle  Untersuchung  auf  organische  Erkrankung  des  Gentralnervensystems  aus- 
geführt, werden  konnte. 

Es  fehlten  Aphasie,  Ataxie,  Schluckstörungen,  Kopfschmerzen,  Schwindel- 
gefühl  und  corticale  Krämpfe;  das  Erbrechen,  woran  Patientin  litt,  wurde  dem 
Darmoatarrh  zugeschrieben.  Tiefe  und  oberflächliche  Reflexe  waren  untersucht, 
aber  normal  befunden;  so  auch  die  Augenbewegungen. 

Psychisch  wurde  die  Diagnose  auf  secundäre  Demenz  in  Folge  periodischer 
Geistesstörung  gestellt. 

Bei  der  Section  wurde  ein  Tumor  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  gefunden, 
welcher  von  der  Dui^  mater  in  der  Nähe  des  linken  Lobus  occipit.  ausging.  Der 
Tumor  war  wenig  mit  der  Pia  verwachsen;  mikroskopisch  wurde  er  als  ein  Endo- 
tfaelioma  lymphangiomatosum  erkannt. 

Der  zweite  Tumor  wurde  bei  einem  35jähr.  Manne  erkannt,  bei  dem  keine 
hereditären  Momente  vorhanden  waren. 

Im  20.  Jahre  litt  Pat.  an  Syphilis  und  Malaria  in  Indien,  wo  er  10  Jahre 
verblieb. 

1  Jahr  vor  seinem  Tode  traten  täglich  während  1 — 2  Stunden  leichte  Par- 
Ssthesieen  in  der  linken  Wange  und  Unterkiefer  auf;  bald  darauf  Auftreten  von 
Abscessen  an  der  linken .  Planta  pedis  und  Parästhesieen  im  linken  Bein  und 
linken  Arm;  eine  kurze  2ieit  danach  Paresen  in  den  linken  Ebctremi täten,  krampf- 
artige Schmerzen  in  der  Stirn,  Erbrechen,  vnd  noch  etwas  später  psychische 
Störungen  (Gehörs-  und  Gefühlshallucinationen,  Unruhe,  Schlaflosigkeit). 

Bei  der  von  den  Verff.  vorgenommenen  Untersuchung  wurde  constatirt,  dass 
die  Zunge  nach  links  abweicht,  und  dass  eine  linksseitige  Facialisparese  besteht, 
am  meisten  in  den  unteren  Zweigen  (auch  bei  mimischen  Bewegungen).     Rotation 

70* 
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des  Kopfes  nach  links  ist  nnmSglieb,  wie  auch  Streckbewegungen  in  den  EÜ- 
bogen-y  Hand-  und  Fingergelenken  (Beugebewegungen  normal).  Dw  Ctemaster- 
nnd  Bancbreflex  ist  links  minimal  anwesend,  sehr  stark  ist  aber  der  linke  Patellsr- 
und  Fussklonus. 

Beiderseits  Neuritis  optica.  Links  starke  Abnahme  des  Berohrungs-  und 
Schmerzgefühls  wie  auch  des  stereognostischen  Vermögens.  Psychisch  swigt  dtr 
Pat.  das  Bild  einer  hallucinatorischen  Paranoia. 

Der  Tod  war  die  Folge  von  H&moptoe. 

Bei  der  Section  wurde  eine  erweichte  Stelle  zwischen  Trachea  tiiid  Arteria 
carot.  comm.  sin.  gefunden.  Femer  fand  man  einen  Tumor  in  der  rechten  Hemi- 
sphäre in  der  Gegend  des  Thalamus  opticus,  Caps.  int.  und  Corp.  striat.;  der 
vordere  Theil  endet  in  der  Nfthe  der  Commiss.  media  und  enthält  einen  erweichten 
Herd;  nach  hinten  folgt  der  Tumor  dem  Hinter-  und  Unterhom  und  endet  dicht 
an  dem  Pulvinar  thalami  bei  dem  Gyrus  dent.  und  Comu  Ammonis.  Die  Lange 
des  Tumors  beträgt  6  cm,  vorn  2^12^^  im  Durchschnitt,  hinten  kleiner. 

Mikroskopisch  war  die  Diagnose  auf  zwei  syphilitische  EntzündungstomorsD 
(einer  im  Gehirn  und  einer  in  der  Trachea)  zu  stellen. 

Tenuate  (Rotterdam). 


26)  Two  tumors  of  the  braln:    I.  oyst  of  right  ooolpltal  lobe;    IL 

ihelloma  of  the  left  frontal  lobe,  by  T.  M.  T.  MoEennan.   (Joom.  of  Nerv. 

and  Mental  Disease.    1904.   Mai. 

L  50 jähr.  Mann,  vor  3  Jahren  unter  Kopfschmerzen  erkrankt,  hat  8eitd«n 
hin  und  wieder  unter  üebelkeit  Anfälle  von  Zuckungen  im  linken  Arm  und  Bein, 
die  unter  Drehung  des  Kopfes  nach  links  in  allgemeine  Krämpfe  überg^en; 
gleichzeitig  Abnahme  der  Sehkraft.  Im  ganzen  bisher  fünf  Anfälle.  Fenier 
Klagen  über  Schwindel.  Bei  der  Untersuchung  findet  sich  linksseitige  Hemii^ief 
träge  Pupillenreaction,  keine  Stauungspapille,  femer  Wortblindheit,  dabei  keine 
motorischen  oder  sensorischen  Sprachstörungen,  stereognostischer  Sinn  intaet^ 
psychische  Abschwächung  des  Denkvermögens  und  seit  Beginn  der  Erkrankmig 
Bifersuchtswahn.  Die  Diagnose  wurde  auf  einen  Tumor  des  rechten  Oecipital- 
lappens  gestellt.  Bei  der  Operation  fand  sich  eine  Cyste  mit  sehr  dünnen  von 
den  Hirnhäuten  und  einer  schmalen  Rindenschicht  gebildeten  Wandungen,  die  an- 
scheinend von  der  weissen  Substanz  ihren  Ausgang  genommen  hatte.  Ein  Tninar 
fand  sich  nicht.  Reaetionslose  Heilung  der  Operationswunde^  allml^ilidier  Ruck- 
gang  der  Symptome,  auch  die  Erscheinungen  der  Wortblindheit  gingen  langsam, 
aber  völlig  zurück,  während  die  Hemiopie  unverändert  blieb. 

IL  26  jähr.  Frau  leidet  seit  2  Jahren  an  wöchentlich  etwa  drei  Mal  auf- 
tretenden Krampfieinföllen  mit  Bewusstseinsverlust,  eingeleitet  durch  Aphasie  und 
Zuckungen  in  der  rechten  Seite,  besonders  in  den  Arm-  und  GresiehtamoskefaL 
Bisweilen  beschränken  sich  diese  Anfälle  nur  auf  die  letstgenannten  Symptome. 
Nach  den  Anföllen  Kopfschmerzen  und  vorübergehende  rechtsseitige  Hemiparese. 
Bisweilen  Üebelkeit;  während  des  Verlaufes  der  Krankheit  zwei  Schwangetacfaaften, 
seit  der  letzten  Entbindung  häufig  verwirrt,  Angstvorstellungen,  Oesichtahällwa- 
nationen.  Allmähliche  Abnahme  der  Sehkraft.  Objeotiv  findet  sich  an  der  linkem 
'  Kopfhälfte  dicht  unterhalb  des  Tuber  fix>ntale  eine  sieht-  nnd  itihlbare  Sohwdlung, 
Abweichen  der  Zunge  nach  rechts.  Hemiparesis  dextra,  Babinski  rechts,  Stamings- 
papille.  Bei  der  Operation,  die  ihren  Ausgangspunkt  von  der  oben  erwähnten 
Schwellung  nahm,  fand  sich  ein  eingekapselter  Tumor  im  linken  Stimhim,  der 
stückweise  entfernt  wurde.  3  Tage  p.  o.  Fieber,  Exitus  am  folgenden  Tage.  Der 
Tumor  erwies  sich  als  Endotheliom.  Martin  Bloch  (Berlin). 
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87)  OUo-findotelioma  oistioo  del  lobo  oooipitale  destro,   del  £.  Kayenna. 

(Riy.  sperim.  di  Fren.    1904.    S.  35.) 

HistologiBclie  Besohreibung  einer  scheinbar  seltenen  eigrossen  Geschwulst,  die 
das  hintere  Drittel  des  Centr.  semiov.  Vieussenii  des  rechten  Occipitallappens  fast 
ganz  verdrängt  hat.  Der  Tumor  wird  als  ein  Glioendotheliom  anfgefasst  mit 
cystischer  Entartong.  Die  Innenwand  der  Cyste  besittt  keine  epitheliale  Ans- 
kleidang,  eine  Beobachtung,  die  fUr  die  Genese  des  Tumors  von  Bedeutung  ist; 
der  Cysten  wand  zunächst  folgt  eine  Zone,  die  deutlich  das  Gepräge  des  Glioms 
tragt,  eine  grössere  Strecke  zeigt  reichliche  nekrobiotische  Processe;  nähert  man 
sich  der  Aossenfläche  des  Tumors,  so  verändert  sich  das  histologische  Aussehen 
desselben.  Die  Beetandtheile  der  gesunden  Eindensubstanz  gehen  allmählioh  mit 
den  Erscheinungen  der  Atrophie  in  die  Substanz  des  Tumors  &ber,  die  Gliafasem 
sind  reichlicher  vorhanden  und  vor  allem  fallt  ein  Beichthum  an  kleinen  Blut- 
gefässen mit  stark  verdickten  Wänden  auf,  einzelne  Gefässe  zeigen  hyaline 
Thrombenmassen.  Ungefähr  1  cm  von  der  Oberfläche  entfernt  läuft  ein  Bing  von 
ungefähr  2  mm  Breite:  Fibrin  innerhalb  nekrotisch  zerfallenen  Gewebes.  Unterhalb 
dieses  Ringes  finden  sich  kleinere  endotheliomatöse  Herde,  in  denen  der 
grössere  Theil  der  Zellen  im  Zerfall  begriffen  ist,  einzelne  aber  deutlich  den 
Charaeter  der  Endothelzellen  bewahrt  haben.  An  dieser  Stelle  zeigt  der  Tumor 
eine  deutliche  Schichtenbildung  (zwiebeiförmige).  Der  Zusammenhang  der  zelligen 
Elemente  mit  den  Blutgefitesen  ist  nachweisbar;  und  zwar  scheinen  die  Ne^i- 
bildungen  ihren  Ausgang  zu  nehmen  vom  Endothel,  das  die  perivasculären  lympha- 
tisehan  Räume  der  Gehimgefässe  von  der  Gehimsubstanz  selbst  trennt. 

Herzbacher  (Heidelberg). 

28)   Ein  Fall  vollständig  geheilter  Blindheit  (HemiMiopsie),  von  S.  Tsohirje  w. 

(Archiv  f.  Psych.   XXXVHI.) 

Ein  ungewöhnlich  grosser  (192  cm)  22  jähriger  Student,  welcher  vor  7  Jahren 
beim  Radfidmaii  auf  den  Kopf  gestürzt  und  eine  Zeit  lang  besinnungslos  gewesen 
war,  bemerkte  ein  allmähliches  Seh  wacher  werden  seiner  Sehkraft,  der  Farben- 
empfindung und  der  Sehschärfe.  Es  handelte  sich  um  Hemianopsia  sinistra,  die 
allmählich  progressirte  und  auf  die  rechte  Hälfte  überging.  Erst  später  traten 
hartnäckige  Eopfschmerzen,  hauptsächlich  im  Hinterkopf,  verbunden  mit  blitzartigen 
starken  Schmerzen  im  linken  Auge,  Ameisenkriechen  auf  dem  Hinterhaupt,  Rücken 
und  Händen,  Unfähigkeit  längere  Zeit  zu  stehen,  Schwäche  der  rechten  Körper- 
hälfte und  Fehlen  der  Patellamflexe  hinzu.  Von  den  behandelnden  Aerzten  wurde 
erst  Amblyopia  nicotiana,  dann  Akromegalie  und  schliesslich  Vergrösserung  der 
Hypophysis  oerebri  diagnosticirt  Verf.  kam  zu  folgender  Annahme.  Anknüpfend 
an  das  Eopfbrauma  hat  sich  vor  Jahren  zunächst  eine  Pachymeningitis  haemor- 
rhagioa  entwickelt,  später  kam  es  im  Oocipitaltheil  der  rechten  Hemisphäre  des 
Grosshime  zur  Bildung  einer  gutartigen  Geschwulst  (Gliom),  welche  durch  ihr 
Wachsthum  auf  den  linken  Oocipitaltheil  des  Ghrosshims  drückte.  In  Folge  dessen 
bildete  sich  ein  Verfall  der  Sehkraft  in  Form  der  Hemianopsia  sinistra,  welche 
später  auf  die  rechte  Seite  überging.  Durch  stark  resorbirende  Mittel  (Queck- 
silbereinreibungen  und  warme  Bäder)  trat  bald  Besserung  ein.  Nach  einigen 
Wochen  konnte  der  Kranke  wieder  gut  sehen,  er  wurde  stärker  und  alle  sonstigen 
Ejrankheitserscheinungen  waren  verschwunden.       Arnemann  (Grossschweidnitz). 


20)  Tv&  fiall  af  bjemsvulst  med  follstftiidig  blindhet,  resp.  synnervsatrofi 
ooh  ett  Hall  med  bitemporal  hemianopai,  af  E.  A.  Hom^n.    (Finska 
läkaresäUsk.  handl.    1903.    S.  20.) 
In  d^r  Leiche  einer  Frau  von  29  Jahren,  die  vollständig  erblindet  gewesen 

war,  fand  sich  eine,  in  sagittaler  Richtung  abgeplattete,  ziemlich  feste  Geschwulst 
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(Spindelzellensarcom)  von  ungefähr  Apfelgrosae  zwischen  beiden  Hemisphären  in 
der  Gegend  über  dem  vorderen  Drittel  dee  Corpiu  callosum  und  nach  votB  von 
demselben,  die  die  umgebenden  Theile  stark  verdrängt  und  etwas  usorirt  hatte, 
mehr  an  der  rechten  Seite,  wo  sie  auch  das  Dach  des  vorderen  Theilee  des  rechten 
wie  auch  des  linken  erweiterten  Seitenventrikels  an  einer  begrenzten  Stelle  durch- 
brochen hatte.     Die  Geschwulst  schien  von  der  Falx  cerebri  auszugehen. 

Der  2.  Fall  betraf  eine  39  Jahre  alte  Frau,  die  seit  1^/,  Jahren  die  gewöhn- 
lichen allgemeinen  Symptome  einer  Himgeschwulst  gezeigt  hatte;  10 — 11  Monate 
nach  diesen  wurde  ophthalmoskopisch  eine  gut  ausgeprägte  Stauungspapille  naeh- 
gewiesen  mit  Herabsetzung  des  Sehvermdgens,  die  bald  in  fast  vollständige  Blind- 
heit überging.  Die  Section  ergab  eine  ungefähr  wallnussgrosse,  vom  vordereD 
Theil  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  ausgehende  Geschwulst  (Fibrosarcom),  die 
längs  der  Himbasis  nach  vom  zu  gewachsen  war,  den  Pons  und  den  angrenzenden 
Theil  der  Medulla  oblongata  comprimirend.  Der  Boden  des  4.  Ventrikels  pro- 
minirte  durch  den  Druck  der  in  den  Ventrikeln  befindlichen  Flüssigkeit  l&edentrad 
nach  unten  zu. 

Verf.  nimmt  an,  dass  ein  mit  den  Ventrikelergüssen  in  Zusammenhang 
stehendes  Oedem  der  Ventrikelwände  ^ich  in  solchen  Fällen  vom  Boden  und  von 
der  vorderen  Wand  des  3.  Ventrikels  bis  zum  Chiasma  und  zu  den  Sehnervoi 
fortpflanzt  und  durch  Gompression  der  Nerven  während  des  Verlaufes  durch  den 
Canalis  opticus  secundär  venöse  Stauung  mit  ihren  Folgen  in  den  peripherischoi 
Theilen  der  Nerven  entstehe. 

In  dem.  dritten  der  vom  Verf.  mitgetheilten  Fälle  bestand  bitemporale  Hemi- 
anopsie, die  von  einer  anscheinend  vom  Boden  des  3.  Ventrikels  ausgehenden, 
ziemlich  pflaumengrossen  Geschwulst  (reich  vascularisirtes  Sarcom)  herrührte;  sie 
lag  an  der  Hirnbasis  zwischen  dem  Pons  und  dem  Chiasma,  dieses  theilweise  be- 
deckend und  comprimirend.  Hier  hatte  sich  an  die  Compression  mit  Zerstörung 
des  Chiasma  direct  Atrophie  des  N.  opticus  angeschlossen. 

Walter  Berger  (Leipzig). 

30)  Ueber  einen  Ftell  von  secundärem  Carcinom  der  Brücke   und  dei 

rechten  ScM&ftalappens  bei  primärem  Uteruecarcinom,  von  Dr.  Eufs. 

(Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.    XXXVUI.    1904.) 

Veranlassung  zu  Verschleppung  von  Krebskeimen  ins  Centralnervensystem 
geben  am  meisten  die  Carcinome  der  Mamma,  der  Lungen  und  der  Pleura.  Sehr 
selten  sind  Metastasen  ins  Gehirn  bei  Krebs  anderer  Organe,  namentlich  bei 
primärem  üteruscarcinom.  Verf.  hat  einen  Fall  von  Adenocurcinoma  cenrids 
uteri  mit  Metastasen  in  Brücke  und  in  rechtem  Schläfenlappen  klinisch  beobachtet 
und  mikroskopisch  untersucht  Klinisch  handelte  es  sich  um  sehr  heftige,  an- 
haltende Kopfschmerzen  bei  einer  67jähr.  Frau.  Schon  vor  den  Kop&chmenen 
war  das  Benehmen  verändert,  die  Stimmung  labil.  Dann  schwanden  die  Kopf- 
schmerzen, es  zeigte  sich  eine  geistige  Abschwächung.  Zu  dieser  traten  psycho- 
motorische Erregungszustände  elementarer  Natur  hinzu.  Zuletzt  bestand  eine 
fortgeschrittene  Verblödung.  Patientin  war  zeitlich  und  räumlich  völlig  des- 
orientirt,  zeigte  hochgradige  Gedächtnissschwäche  und  Störung  der  Merkfähigkeit; 
sie  offenbarte  grobe  intellectuelle  Defecte  und  eine  absolute  Unfähigkeit^  ihre  Lage 
und  Umgebung  richtig  zu  beurtheilen.  Dabei  fanden  sich  noch  Innervationa* 
Störungen:  Trägheit  der  Pupillenreaction,  linksseitige  Ptosis,  Schlingbeschwerden 
und  breite,  schwerfällige,  angestrengte,  näselnde  Sprache.  Es  bestand  Licontinoiz, 
Oedeme  traten  auf,  das  Üteruscarcinom  machte  immer  unangenehmere  Erscheinungen. 
Etwa  Vg  Jahr  nach  Eintritt  der  cerebralen  Symptome  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  Section  wurde  nun  im  Anfangstheil  des  4.  Ventrikels  hinter  den 
Vierhügeln  ein  haselnussgrosser,  central  erweichter,  graugelatinöser,  über  die  Ober* 
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fläche  Yorspringender  Geschwulstknoten  und  ein  zweiter,  fester  Knoten  im  medialen 
Gebiet  des  rechten  Schläfenlappens  (Gyn  bippooampi  und  fusiformis  —  hinein- 
ragend ins  Comu  inferius)  gefunden.  Ausserdem  enthielten  die  Milz  einen  hühnerei- 
grossen  Geschwulstknoten,  die  Parametrien  wallnussgrosse  Geschwulstknoten,  das 
kleine  Becken  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst,  die  Dickdarm,  Blase,  Mastdarm 
und  Uterus  miteinander  verlöthete.  Der  hintere  Theil  der  Vagina  war  markig 
infiltrirt,  die  Portio  vaginalis  uteri  war  zerfallen. 

Verf.  hat  nun  die  Elemente  des  Tumors  in  seiner  sehr  exacten  Weise  histo- 
logisch beschrieben  und  die  in  Pens  und  Schläfenlappen  aufgefundenen  Knoten 
speciell  untersucht,  namentlich  die  regionäre. Ausbreitung  der  Geschwülste 
im  Pons  festgestellt.  Der  Ponstumor  hatte  eine  conisohe  Form,  die  Basis  des 
Conus  nahm  in  der  Gegend  des  hinteren  Zweihügels  fast  das  gesammte  Hauben- 
gebiet der  Brücke  ein,  reichte  nach  oben  hinauf  bis  in  die  Oberstein  er 'sehe  Quer- 
ebene p  und  erstreckte  sich  spinalwärts  bis.  unter  die  Querebene  n  herab.  .  So- 
wohl im  .  Pons  wie  im  Schläfentumor  konnte  man  ein  nekrotisches  centrales 
Gebiet  mit  Kalkniederschlägen  wie  eine  periphere  Proliferationszone  erkennen. 

So  lange  der  Tumor  den  Aquaeductus  Sylvii  comprimirte,  bestapden  starker 
Hydrocephalus  internus  mit  hohem  Dru^  und  gleichzeitigen  rasenden  Kopf- 
schmerzen. Als  in  Folge  von  starkem  Druck  der  erweichte  Tumor  oberhalb  des 
Aquaeductus  entzwei  sprang,  hörten  die  Kopfschmerzen  auf.  G.  IIb  erg. 


31)  Paralysie  alteme  double  inoompldte  limitöe  ä  la  ftoe«  Faiblesse  de 
tout  le  oöte  gauohe  du  oorps.    Tuberoules  pödonoulo-protubdrantiels, 

par  K  Lenoble  et  £.  Aubineau.  {Revue  neurologique.  1904.  Nr.  1.) 
Ein  8  monatliches,  mit  schwerer  Tuberculose  behaftetes  Kind  bot  bei  der 
Untersuchung  nebst  einer  leichten  Schwäche  der  linksseitigen  Körpermusculatur 
eine  Lähmung  des  rechten  unteren  Facialis,  beiderseitige  Ptosis,  linksseitige  Oph- 
thalmoplegia  externa  sowie  scheinbar  eine  linksseitige  Hypalgesie  dar;  Kniereflexe 
nicht  gestört,  kein  Babinski.  Exitus  letalis  nach  mehrwöchentlicher  vergeblicher 
Behandlung.  Der  Gehimbefund  bestätigte  die  bereits  intra  vitam  gemachte  An- 
nahme eines  den  grössten  Theil  der  linken,  oberen  Brückenregion  einnehmenden 
Tuberkels;  nebstdem  fand  sich  aber  noch  ein  zweiter  grosser  Tuberkel  in  der 
rechten,  unteren  Brückengegend;  auf  diesen  glauben  die  Verfif.  die  leichte  links- 
seitige Hemiparese  beziehen  zu  sollen;  die  Geringfügigkeit  der  durch  ihn  gesetzten 
Störungen  wird  aus  dem  Umstände,  dass  er  das  umgebende  Gewebe  bloss  ver- 
drängt und  nicht  destruirt  hatte,  erklärt;  darum  wurde  derselbe  auch  vor  der 
Autopsie  nicht  diagnosticirt.  Erwin  Stransky  (Wien). 

32)  Tumors  of  the  ponto-medullo-oerebellar  spaoe.  Aooustio  neuromata 
(central  neurofibromatosis),  by  Joseph  Fraenkel  and  J.  Bamsay  Hunt. 
(Medical  Kecord.    1903.   December.) 

I.  51jährige  Frau  erkrankt  im  45.  Jahre  mit  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
Schwinde].  Seit  1^2  Jähren  fortschreitende  linksseitige  Lähmung,  vom  Bein  auf- 
steigend. Bei  der  Aufnahme  findet  sich:  Statische  Ataxie  mit  Schwanken  nach 
links,  rechte  Pupille  <  1.,  links  Abducenslähmung,  Nystagmus,  Lähmung  des 
ganzen  linken  Facialis  mit  quantitativen  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbar- 
keit, Gehör  beiderseits  herabgesetzt,  1.  >  r.,  Hemiparesis  und  Hemiataxia  sin., 
Stauungspapille.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  Neurofibrom  im  linken  Eleinhim- 
brückenwinkel,  nach  dessen  Entfernung  Pons,  MeduUa  und  Cerebellum  stark  ex- 
cavirt  erscheinen.     Der  linke  Trigeminus  adhärict  der  Neubildung. 

IL  46  jährige  Frau,  deren  Leiden  mit  linksseitigen  Kopfschmerzen  und  linkem 
Ohrensausen  begann,  letzteres  besonders  beim  Liegen,  später  heftiger  Schwindel 
mit  Gleichgewichtsstörungen   und   Erbrech6^,    Abnahipe   der   Sehkraft.     Status: 
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Statische  und  locomotorisclie  Ataxie  mit  Neignng  nach  rechts  za  fidlen,  StanmigB- 
papille,  mydriatische,  lichtstarre  Pupillen,  Nystagmus  rotatorius,  zeitweilig  klooiicbe 
Zuckungen  im  linken  Facialis,  der  aher  nicht  gelahmt  ist,  Taubheit  links,  rediter 
Patellarreflex  >  1.,  beiderseits  Fussklonus,  Fehlen  der  Bauchrefleze,  kein  Babindd. 
Bei  der  Autopsie  findet  sich  ein  hühnereigrpeser  Tumor  mit  unregelmasnger  Ober- 
fläche in  einer  weichen  Kapsel  an  gleicher  Stelle  wie  in  Fall  L  Der  Tumor  zeigt 
ausgedehnte  cystische  Degenerationen,  Blutungen  und  Necrosen,  stellt  sich  histo- 
logisch als  Neurofibrom  dar.  In  der  Kapsel  und  im  Gentrum  finden  sich  Nerren- 
faseru. 

III.  40jährige  Frau,  Yor  5  Jahren  unter  KopÜBchmerzen  erkrankt,  die  in 
heftigen  Aniallen  auftraten,  etwas  später  von  ESrhrechen  begleitet  waren.  1^/,  Jahre 
später  Abnahme  der  Sehkraft,  Ghehstörungen,  heftige  Schmerzen  in  der  linkes 
Körperhälfte,  besonders  im  Arm.  Status:  Sprache  monoton  und  langsam,  Apathie, 
Schädelpercussion  ergiebt  links  dumpferen  Schall,  Kopf  kann  nicht  gerade  ge- 
halten werden,  fällt  nach  rechts,  Stauungspapille,  rechto  Lidspalto  <  1.,  paradoxe 
Pupillenreaction,  seitliche  Augenbewegungen  eingeschränkt^  besonders  nach  links, 
Hypästhesie  der  rechton  Oeeichtshälfte,  Ooigunctiven  hypSsthetisch  r.  >  1.,  totale 
Lähmung  des  rechton  Facialis  mit  partj^ller  Entartungsreaction,  Gehör  herabgesetzt 
r.  >  1.,  rechte  Zungenhälfte  atrophisch  (elektrisch  träge  Zuckung),  Geschmack  nicht 
herabgesetzt,  Muskulatur  der  Extremitäten  besonders  rechts  hypotonisch,  keine 
Ataxie  an  den  Armen,  Fehlen  aller  Sehnenreflexe,  Parese  aller  Extremitäten,  leichte 
Ataxie  der  Beine,  Zwerchfellparese,  Bauchreflexe  fehlen  links.  Im  weiteren  Ver- 
lauf schwankendes  Verhalton  der  Beflexe,  die  zeitweilig  schwach  auslösbar  sind, 
dann  wieder  fehlen.  Keratitis  neuroparalytica  rechts.  Wechselndes  Verhalten 
der  Motilität  der  Beine,  kurz  anto  exitum  beide  Patollarreflexe  vorhanden,  doppel- 
seitiger FuBBclonus.  Autopsie:  Wallnussgrosses  Gliosarcom  im  rechten  Klein- 
himbrückenwinkel,  rechter  Trigeminus  nicht  auffindbar,  kleiner  Tumor  des  linken 
TrigeminuB.  Rechts  aufisteigende  Trigeminuswurzel  stark  degenerirt,  im  Halsmaik 
Degeneration  der  Hinter-  und  Vorderseitonstränge, 

rV.  42  jährige  Frau,  im  15.  Jahre  plötzlich  taub  geworden,  ist  seit  2  Jahren 
krank.  Die  erston  Symptome  bestanden  in  Kopfschmerzen  und  heftigem  Schwindel, 
so  dasB  Pat.  hinstürzte.  Nur  ein  Mal  Erbrechen.  Allmählich  zunehmende  Seh- 
störungen, seit  8  Monaten  Abnahme  der  Sehkraft  Objectiv  fmdet  sich  statische 
und  locomotorische  Ataxie  mit  Neigung  nach  rechts  zu  fallen,  Taubheit,  hat 
völlige  Amaurose,  Geschmack  links  herabgesetzt,  Stauungspapille  mit  Ausgang  in 
Atrophie,  Abducensparese  rechto,  rechto  Pupille  >  1.,  rechto  Facialis  gelähmt, 
partielle  Entortungsreaction,  Parese  des  rechton  Hypoglossus,  Parese  des  rechtea, 
Ataxie  des  linken  Armes,  Beflexe  lebhaft,  r.  >  1.,  Parese  des  rechten,  Gontractor 
des  linken  Beines,  Patellarreflexe  lebhaft,  1.  >  r.  Tiefensensibilität  an  den  Beinen 
herabgesetzt  Autopsie:  Multiple  Tumoren  der  Dura  (weit  über  100),  im  rechten 
und  linken  Kleinhimbrückenwinkel  je  ein  pflaumengrosser  Tumor  yon  fester  Con- 
sistonz  und  knolliger  Beschaffenheit,  Verdickungen  beider  Abducentes,  Facialis, 
Acustici,  Vagi,  Glossopharyngei.  Während  die  Tumoren  der  Dura  den  Charakter 
fibröser  und  alveolärer  Psammome  zeigton,  handelto  es  sich  bei  den  übrigen 
Tumoren  um  Neurofibrome. 

V.  42 jähriger  Mann  seit  6  Jahren  krank;  Anfangs  links  Ohrensausen  und 
Anfälle  von  Kopfschmerzen,  später  Seh-  und  Gehstörungen.  '  ObjectiT:  Taubheit 
links,  Parese  des  linken  Facialis,  elektrisch  nur  quantitotire  Veränderungen,  Par- 
ästhesieen  im  linken  Trigeminusgebiet  mit  objectiy  nachweisbaren  Sensibilitäta- 
störungen,  geringe  Dysarthrie,  linke  Pupille  >  r.,  Stauungspapille,  geringer 
Nystagmus  in  den  Endstollungen.  Hemiataxia  sin.,  Neigung  nach  links  zu  faUen, 
Sehnenreflexe  lebhaft,  linker  Patollarreflex  >  r.,  kein  Fussclonns,  kein  Babinski 
Pat  wurde  operirt  und  nach  Trepanation  des  linken  Hinterhaiqitbeins  an 
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hinterer  innerer  Fläche  ein  hühnereigrosser  Tumor  aus  dem  linken  Kleinhirn- 
hrüekenwinkel  mit  dem  Fioger  in  Brachstüoken  entfernt.  Tod  12  Stunden  später. 
Der  Tumor  erwies  sich  als  Neurofibrom.  Martin  Bloch  (Berlin). 


88)  Bin  Fall  von  AouBtioastiimor,  von  Dr.  6.  Alexander  und  Prof.  v.  Frankl- 

Hoch  wart.     (Arbeiten   aus   dem   neurolog.  Institut  zu  Wien.    XI.    1904. 

S.  385.) 

Bei  einem  49  jähr.  Patienten  entwickelt  sich  im  Februar  1902  eine  Unsicher* 
heit  der  Beine;  nach  einem  Trauma  Ende  Februar  treten  Anfälle  von  Kopf- 
scbmens,  Schwindel  und  Erbrechen  hinzu;  frühe  geistige  Schwäche,  spätere  Demenz. 
Seitwärts-  und  Aufwärtsbewegen  der  Bulbi  beschränkt.  Nystagmus;  Hypästhesie 
des  1.  und  2.  Trigeminusastes  links,  Kaumuskellähmung  links,  linker  Facialis, 
linker  Gkiumensegel  gelähmt  Neigung  nach  links  zu  fallen.  Sehnenreflexe  1.  >  r., 
beiderseitige  Opticusneuritis.  Linkes  Ohr  Zeichen  nervöser  Schwerhörigkeit.  Zu- 
nahme der  Erscheinungen  bis  zum  Exitus.  Der  Obductionsbefund  ergiebt  eine 
kleine  wallnussgrosse  Geschwulst  am  Acusticus  und  Facialis,  welche  die  Kleinhim- 
stiele  comprimirt.  Degenerative  Atrophie  des  N.  Cochleae  und  des  Ganglion 
spinale,  Atrophie  des  Gorti'schen  Organes  und  der  Stria  vascularis  mit  partieller 
Degeneration  des  Ringbandes. 

Die  Diagnose  ist  insbesondere  wegen  des  charakteristischen  Ohrbefundes  (Ver- 
schlechterung der  Kopfknochenleitung  sowohl  im  Schwabach'schen  als  Rinn6'- 
schen  Versuch;  keine  Verbesserung  der  Hörschärfe  durch  Lufteintreibung)  eine 
leichte.  Otto  Marburg  (Wien). 

84)   Three  gliomata  of  ependymal  origin,  by  F.  B.  Mallory.     (Journ.  of  med. 

research.    VIIL    1902.    Nr.  1.) 

Der  erste  Tumor  ist  ein  sehr  gefässreiches,  langsam  wachsendes  Gliom  des 
4.  Ventrikels.  Die  Zellen  zeigen  die  Neigung,  in  Zellklumpen  zusammenzufliessen, 
von  welchen  einige  feine  Lumina  zeigen.  Auch  ausgesprochene  DrQsenschläuche 
sind  vorhanden.  Die  für  Ependymzellen  charakteristischen  Gebilde  sind  nicht  nur 
in  den  die  Drüsen  auskleidenden  Zellen,  sondern  auch  in  den  Zellanhäufnngen 
und  vielen  einzelnen  Zellen  vorhanden.  Sie  variiren  von  10  zu  30  in  einer 
Gruppe  und  sind  gewöhnlich  in  der  Peripherie  eines  heUer  gefärbten  Gebietes 
im  Protoplasma  aufzufinden.  Feine  Neurogliafasem  ziehen  reichlich  durch  den 
Tumor. 

Der  zweite,  ebenfalls  aus  dem  4.  Ventrikel  stammende  Tumor,  ist  viel  weniger 
gefassreich  und  besteht  aus  Zellen  und  Neuroglia.  In  den  zelligen  Theilen  zeigen 
die  Zellen  Neigung  zusammenzufliessen  und  es  finden  sich  ausgebildete  Drflsen- 
schläuche.  Die  für  Ependymzellen  charakteristischen  Gebilde  finden  sich,  wenn 
auch  weniger  zahlreich  —   2  bis  10  in  einer  Zelle    — ,   auch  in  diesem  Tumor. 

Der  dritte  Tumor  beansprucht  schon  durch  seine  Localisation  Interesse;  er 
lag  subcutan  oberhalb  des  Steissbeins  und  war  in  seiner  Structur  einem  Carcinom 
ähnlich,  da  er  aus  massenhaften  epitibeloiden  Zellen  bestand,  welche  eingebettet 
waren  in  bindegewebiges  Stroma;  aber  zwischen  den  epitheloiden  Zellen  fand  sich 
eine  zweite  Intercellularsubstanz,  welche  durch  die  Färbung  sich  als  aus  Neuroglia- 
fasem bestehend  differenziren  Hess.  Ueberdies  enthielten  viele  der  Zellen  die  für 
Ependymzellen  charakteristischen  Gebilde.  Hugo  Levi  (Stuttgart). 


85)  ün  OBS  de  tomeur  oöröbrale  &  forme  peyohoparalsrtiqae.   Destraotioii 
dn  noyau  candö,  atrophiea  croMes  du  oervelet  par  rapport  an  noyau 
oaude,  da  bolbe  et  de  la  mobile  par  r»pport  au  oervelet,  par  Oornu. 
(Nouvelle  Iconogr.  de  la  SalpStri^re.    1904.  •  Nr.  2.) 
36jährige  Spulerin,  uneheliches  Kind,  schon  seit  firühester  Jugend  leicht  reiz- 
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bar.  Keine  Lues.  6  MoDate  vor  ihrem  Eintritt  ins  Krankenhaus,  als  sie  ein 
Hai  starke  Schläge  über  Brust,  Kopf  und  Bücken  von  ihrem  Ehemann  bekam, 
stellten  sich  im  unmittelbaren  Ansohluss  daran  Schwierigkeiten  beim  Spredieo 
und  starkes  Zittern  ein. 

Status:  Klagen  über  Kopf-  und  Lendenschmerzen.  Linker  Facialis  schwächer 
als  rechts.  Patellarreflexe  beiderseits  abgeschwächt  Ungeschicklichkeit  der 
Hände,  z.  B.  beim  Zuknöpfen.  Sehr  grosse  Oedächtnissschwache.  Bei  E^bewoiten 
Silbenstolpem. 

Im  weiteren  Verlauf  stellt  sich  im  linken  Facialis  eine  Gontractnr  ein,  die 
Sehnenreflexe  werden  lebhaft,  Hemispasmus  des  linken  Facialis.  Antisyphilitische 
Cur  (Traitement  mixte),  unter  welcher  sich  das  Befinden  der  Patientin  nach  ^em 
kurz  nach  Beginn  der  Cur  eingesetzten  Erregungszustand  derartig,  bessert,  da» 
sie  im  Stande  ist,  das  Bett  zu  verlassen.  Die  Besserung  hielt  ungefähr  3  Monate 
an,  jedoch  ging  die  Litelligenz  mehr  und  mehr  zurück.  Im  Januar  1901  machte 
sie  einen  Fluchtversuch,  in  Folge  dessen  sie  in  die  Irrenklinik  verlegt  wird  mit 
der  Diagnose:  Progressive  Paralyse. 

In  der  geschlossenen  Anstalt  unveränderter  Zustand:  Sitzt  theilnahmslos  da, 
ohne  Initiative,  lässt  ruhig  lächelnd  Kot  und  Urin  unter  sich,  ihr  G^eaicht  hat 
etwas  „malitiöses",  als  wenn  sie  sich  über  alles,  was  um  sie  herum  vor  sich  gdit, 
lustig  mache.  Sie  ist  unorientirt,  wenn  man  sie  nicht  halt,  stürzt  sie  zusammen 
und  zwar  nach  rechts.  Zittern  am  ganzen  Körper,  grobe  Kraft  rechts  abge- 
schwächt. Pupillen  sehr  eng,  ohne  Beaction,  die  rechte  Spur  weiter  als  linke. 
Sensibilität  anscheinend  intact.  Atrophie  der  Interossei  und  des  Damnenballen£ 
rechts.  Die  Haut  über  dem  rechten  Arm  und  Hand  gespannt  und  glänzend. 
Jm  März  ein  Anfall,  ähnlich  einem  paralytischen:  Fällt  plötzlich  um,  schneidet 
rechts  Orimassen,  nach  2  Minuten  kommt  sie  wieder  zu  sich.  Ins  Bett  gebracht, 
sinkt  sie  nach  rechts  zusammen,  fühlt  sich  auf  der  rechten  Seite  steifer  an. 
Bricht  alles  aus,  muss  per  Glysma  ernährt  werden.  Temperatarsteigening  bis  40®. 
Grosse  Unruhe,  lacht  fortwährend.    Kurz  vor  dem  Tode  TemperaturabfaU  bis  36,6*. 

Autopsie:  Schädeldach  sehr  dick,  ebenso  die  Dura,  lässt  sich  aber  mit  Aus- 
nahme einiger  Stellen  links  oben  leicht  abziehen.  Liquor  cerehnnspinalis  doppelt 
so  viel  als  normal  Pia  mater  über  dem  rechten  Temporallappen  und  an  der 
inneren  Fläche  der  beiden  Stimlappen  milchig  getrübt,  lässt  sich  aber  ebenfalls 
ohne  Substanzverlust  abziehen.  Gewicht  der  Hemisphären  rechts  435  g,  links 
440  g.  Bei  einem  Frontalschnitt  findet  man  rechts  in  der  Gegend  der  Bolondo'» 
sehen  Furche,  an  der  Vereinigung  der  unteren  ^Z,  mit  dem  oberen  Drittel,  an 
der  Spitze  des  Nucleus  caudatus,  unterhalb  des  Balkenkniees,  einen  etwa  nna»- 
grossen  Tumor.  Er  sieht  kreidig- weiss  aus,  lässt  sich  leicht  aus  seiner  Um- 
gebung herausschälen.  Der  Tumor  sieht  aus  wie  ein  kleiner  Knochen  mit  domigen 
Vorsprüngen.  Keine  Blutungen  in  der  Umgebung.  Kleinhirn:  Gewicht  130  g. 
Im  Ganzen  atrophirt,  links  mehr  wie  rechts.  Harte  Gonsistenz.  Vermis  superior 
tritt  nicht  hervor.  Pedunculus  cerebelli  sinister  scheint  an  Volumen  vermindert 
MeduUa  oblongata  und  Rückenmark  scheint  rechts  atrophisch. 

Mikroskopisch:  Der  Tumor  besteht  aus  einer  fibrösen  Schale  und  einem 
Kern  aus  Kalk,  welcher  osteoides  Gewebe  enthält  Das  ganze  ist  ein  altes  Ge- 
bilde, der  Ursprung,  ob  Tuberkel  oder  Gummiknoten,  ist  nicht  mehr  nachzuweisen. 

Die  II.  Stirnwindung  links  und  rechts,  sowie  die  motorische  Region  beide^ 
seits  wie  die  dazugehörigen  Meningen  sind  der  Sitz  einer  Infiltration  von  Lympho- 
cythen  und  mononucleären  Zellen,  welche  tief  bis  in  die  weisse  Substanz  hineio- 
reicht  Die  Zellen  der  grauen  Substanz  färben  sich  weniger  gut  als  normale, 
viele  sind  in  einem  Zustand  der  Auflösung,  von  manchen  ist  nur  noch  der  Kern 
zu  sehen,  einige  sind  mit  neugebildeten  Kernen  vollgestopft  Die  graue  Sabstanz 
der    rechten  Insel   erscheint   vermindert,    die  Zellen    sind  noch   sichtbar,    obwohl 
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Bohon  y^touchees".  Die  Zellen  der  linken  Insel  sind  dicker,  gröBser,  aber  mehr 
deformirt  als  rechts^  die  Eembildnng  ist  mehr  vorgeschritten.  Im  Kleinhirn 
fanden  sich  die  Purk inj  ersehen  Zellen  atrophisch,  Rundzelleninfiltration  rechts 
mehr  wie  links,  im  Bulbus  vollständige  Atrophie  der  Nervenkeme  und  der  Olive 
rechts.  Das  Bückenmark  ist  in  allen  seinen  Elementen  betroffen,  Pyramiden- 
hahnen, Eleinhimseitenstrangbahn,  Hinterstränge  zum  Theil  beiderseits  degeneriri 
Rechtes  Varderhom  vollständig  atrophisch. 

Der  anatomische  Befund  rechtfertigt  den  klinischen  Verlauf.  Nur  hätte  viel- 
leicht der  Hemispasmus  facialis  —  die  vorwiegende  Einseitigkeit  der  Symptome, 
der  Gesichtsausdruck  der  Patientin  vielleicht  schon  bei  Lebzeiten  auf  die  Dia- 
gnose einer  Neubildung  fuhren  können.  Im  Original  findet  sich  keine  Andeutung 
davon,  dass  man  von  der  Diagnose  „progressive  Paralyse*'  abgegangen  ist. 

Ernst  Bloch  (Kattowitz). 

86)    UeberBalkentumoven,  von  Friedrich  Wahler.     (Inaug.-Dissert.   Leipzig 

1904.) 

49  Jahre  alter  Ej&ufmann.  Lues  negirt.  Beginn  des  Leidens  mit  Schwäche 
des  linken  Beines.  Einige  Wochen  später  zog  es  ihn  immer  nach  links,  unfrei- 
willige Neigung  nach  links  zu  gehen.  Dann  trat  —  im  Verlaufe  eines  Tages  -—  Läh- 
mung des  linken  Armes  und  Beines  auf,  dann  Kopfschmerz,  erschwertes  Schlucken, 
Behinderung  der  Sprache.  Objectiv:  Sensorium  völlig  klar.  Keine  bemerkens- 
werthe  Störung  der  Intelligenz.  Weite  Pupillen.  Links  ausgeprägte  Stauungs- 
papille. Hemiparesis  sinistra  spastica.  Keine  Ataxie,  keine  Sensibilitätsstörungen. 
Geringes  Emphysem.  Starke  Arteriosklerose.  Puls  72.  Allmählich  völlige  Lahmung 
der  linken  Seite.  Die  Section  ergab:  apfelgrosser,  stark  hämorrhagischer  Tumor 
in  der  vorderen  Hälfte  des  Balkens,  stärker  in  das  Marklager  der  rechten,  weniger 
in  das  der  linken  Hemisphäre  ausstrahlend. 

Nach  den  klinischen  Symptomen  konnte  die  Diagnose  auf  Balkentumor  nicht 
gestellt  werden,  zumal  Intelligenzstörungen  fehlten. 

Bisher  sind  im  ganzen  24  Fälle  von  Balkentumor  veröffentlicht  worden,  Verf. 
stellt  dieselben  in  Form  einer  Tabelle  zusammen  (15  Männer,  4  Frauen,  5  Fälle 
ohne  Angabe  des  Geschlechts).  Bei  allen  Fällen  findet  sich  eine  progressive  Zu- 
nahme der  Krankheitserscheinungen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  (in  Verf.'s  aller- 
dings nicht)  Störung  der  Intelligenz,  femer  Hemi-  oder  Paraparesen,  Nicht- 
betheiligung  von  Himnerven,  Symptome,  die  bereits  Bristowe  1884  in  seiner 
Arbeit  über  Balkentumoren  als  charakteristisch  fär  letztere  angab. 

Kurt  Mendel. 

37)  The  value  of  astereognoBis  as  a  looalising  Symptom  in  cerebral  affeo- 
tioilB,  by  William  N.  Bullard.  (Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease. 
1904.    April.) 

58 jähr.  Patient,  Potator,  erkrankt  im  Mai  1901  an  TaubheitsgefÜhl  im  linken 
Arm  und  Bein,  zeitweilig  auch  im  rechten  Bein,  wenig  später  Ungeschicklichkeit 
in  der  linken  Hand  und  Oefuhl  von  Unsicherheit  beim  Gehen,  bei  dem  Pat.  den 
linken  Fuss  nachschleift.  Juli  1901  constatirt  Verf.  doppelseitige  Stauungspapille, 
Hypästhesie  in  der  rechten  unteren  Gesichtshälfte,  keine  deutliche  Parese  der 
linken  Extremitäten,  dagegen  bei  normalem  Tast-,  Schmerz-  und  Temperatursinn 
der  linken  Hand  Störungen  des  Localisationsvermögens,  des  Muskelsinns  und  des 
stereognostischen  Sinns  am  linken  Vorderarm  und  der  Hand,  die  gleichen  Störungen 
bestanden  am  linken  Bein,  nur  war  hier  der  Muskelsinn  nicht  betheiligt,  und  es 
bestand  eine  geringe  Thermhypästhesie.  Geringe  statische  Ataxie  im  linken  Bein, 
Befleoce  lebhaft,  Babinski  positiv.  Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  Besserung  der 
sensiblen  Störungen,   aber  fortschreitende  Lähmungserscheinungen  an  den  linken 
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Extremitäten,  sowie  linksseitige  Hemianopsie.  Exitus  Ende  Augiwt  1902.  Die 
Autopsie  ergab  ein  Oliom  der  rechten  Hälfte  des  Corpus  caUosum,  das  denn 
Knie,  das  Tapetum  und  den  Forceps  major,  sowie  das  Gentmm  saniovale  in  der 
Länge  der  Ausdehnung  des  Seitenyentrikels  einnahm.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab,  dass  der  Tumor  vom  Ependym  des  Seitenventrikels  seinen  Aus- 
gang nahm. 

Auch  dieser  Fall  beweist,  dass  Störungen  des  stereognoetuchen  Sinnes  nidii 
an  die  Binde  gebunden  sind,  wie  ja  in  jüngster  Zeit  von  verschiedenen  Seiten 
hervorgehoben  worden  ist.  Martin  Bloch  (Berlin). 

38)  A  method  for  the  relief  of  i>ain  in  tumors  of  the  braln,  by  William 
Browning.     (Joum.  of  Nerv,  and  Ment.  Disease.    1903.    Nr.  11.) 

Verf.  empfiehlt  als  schmerzlindernde  Mittel  bei  Hirntumoren  Medicamente, 
die  den  Blutdruck  herabsetzen,  wie  Aconitin,  Veratrin  und  Ghelsemium.  Er  hst 
von  diesen  besonders  in  Fällen  stark  gesteigerten  Himdmcks,  da  wo  andauernde 
dumpfe  Schmerzen  vorhanden  waren  oder  dieselben  in  einzelnen  heftigen  Attacken 
auftreten,  sehr  gute  Ehrfolge  ohne  schädigende  Wirkungen  gesehen  und  sieht  einen 
besonderen  Vorzug  bei  der  Anwendung  derselben  in  der  Möglichkeit  daneroder 
Controle  des  Blutdrucks  durch  das  Verhalten  des  Pulses. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

39)  Zur  Anwendung  der  LumbalpunoCion   bei  Hirntumoren,   von  Ernst 
Masing.     (St.  Petersburger  med.  Wochenschr.    1904.    Nr.  1.) 

Verf.  veröffentlicht  folgenden  Fall  aus  der  Dorpater  medicinischen  Klinik: 

22jährige  Bäuerin  mit  Kopfschmerz  und  Sehstorungen.  Objectiv:  Apathie. 
Amaurose.  Stauungspapille.  Pupillenstarre.  Mydriasis.  Leichte  Hemiparesis  sin. 
Patellarreflex  fehlt  Diagnose:  Tumor  cerebri,  wegen  der  Löcalisation  der  Schmerzen 
wird  als  Sitz  der  rechte  Stirnlappen  vermuthet. 

Lumbalpunction:  Es  werden  ohne  Aspiration  dOccm  einer  klaren,  hst  fuh* 
losen  Flüssigkeit  von  2,25  ^/^  Eiweissgehalt  entleert.  Kein  Sediment  Anüangs- 
druck  lO-*-15cciJi  Wasser.  Während  der  ^/^  Stunde  dauernden  Punction  Uebel- 
keit,  starke  Kopfschmerzen.  In  den  nächsten  Stunden  mehrmals  Erbrechen,  grosse 
Unruhe,  allgemeine  Krämpfe,  kleiner  Puls  von  56  pm.  Dann  Somnolenz,  15  Standen 
nach  der  Punction  Exitus. 

Sectionsbefund:  Im  rechten  Temporallappen  hühnereigrosser  hämorrhagisch)» 
Herd  mit  frischen  Blutgerinnseln.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Wan- 
dungen dieses  apoplektischen  Herdes  ergiebt  eiu  rundzelliges  Sarcom.  Die  Sub- 
arachnoidalräume  und  die  nicht  dilatirten  Himventrikel  enthalten  eine  geringe 
Menge  blutig  gefärbter  Gerebrospinalflüssigkeit  Die  Subarachnoidalritume  d» 
Basis,  besonders  an  der  Medulla  oblongata  und  der  Brücke,  sind  mit  frischem  Blut 
gefüllt,  diese  Blutung  erstreckt  sich  das  Bückenmark  umhüllend  bis  zur  Lenden- 
anschwellung. 

Der  Tod  ist  also  in  Folge  einer  Apoplexie  eingetreten,  die  ihrerseits  dordi 
die  Lumbalpunction  herbeigeführt  worden  ist^  und  zwar  in  Folge  der  durch  die 
Punction  gegebenen  raschen  Himdruckverminderung. 

Der  Fall  spricht  nach  Verf.  für  die  therapeutische  Weiihlosigkeit  und  GeHUir- 
lichkeit  der  Lumbalpunction  bei  bestehendem  Hirntumor.  Kurt  Mendel 


40)   The  results  of  aurgioal  treatment  of  brain  tumors,   by  Allen  Starr. 

(Joum.  of  Nerv,  and  Ment  Disease.    1903.    Juli.) 

Verf.  hat  die  in  der  Litteratur  beschriebenen  Fälle  von  operirtem  Hirntumor 
gesammelt  und  bis  zum  1.  Januar  1903  365  Fälle  in  folgender  Tabelle 
gestellt: 


«shirn 

Eleinhini 

316 

60 

91 

20 

21 

6    . 

51 

8 

152 

16 
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Gesanimtsiimme  der  operirten  Fälle 365 

Der  Tamov  wurde  nidit  gefunden  bei 111 

Der  Tumor  wurde  gefunden,  aber  ^icht  entfernt  bei  27 
Der  Tumor  wurde  entfernt  und  der  Fat.  starb  bei  .  59 
Der  Tumor  wurde  entfiemt  und  der  Fat  gebeilt  bei      168 

Verf.  betont,  dass  sieb  durcb  die  grössere  Fräcision  der  Diagnose  die  Resultate 
wesentlicb  gebessert  b&tten,  woan  aber  auob  wesentiicb  die  modernen  technischen 
Verbesserungen  des  operativen  Verfahrens  beigetragen  hätten.  Auf  letzteren  Funkt 
geht  Verf.  ausführlicher  ein.  Die  Chancen  für  Operationen  am  Kleinhirn  sind 
wesentlich  ungünstiger,  da,  wie  Verf.  durch  Messungen  festgestellt  hat,  nur  ^/^^ 
jeder  Eleinfaimhemisphäre  für  das  Messer  des  Chirurgen  erreichbar  ist,  und  ge- 
rade dieses  Zehntel  ist  sehr  selten  Süm  eines  Tumors.  Verf.  selbst  hat  9  Klein- 
himtumoren  operirt  und  in  keinem  Falle  einen  Erfolg  endelt. 

Martin  Bloch  (Berlin). 

m.  Aus  den  Gesellschaften. 

Berliner  Gtosellflohalt  für  Payohlatrle  und  Nervenkrankheiten« 

Sitzung  vom  7.  November  1904. 

1.  Herr  Jacobsohn:  Demonatration  mikroBkopUoher  Präparate  (Fibrae 
areiformee  euperfloialeB  et  profandae  des  Büokenmarke).  (Der  Vortrag  er- 
scheint unter  den  Originalien  d.  Centralbl.) 

Discussion: 

Herr  Ziehen  firagt,  ob  sich  der  erste  Faserzug  nicht  bis  über  das  Vorder- 
hom  hinaus  verfolgen  lasse.  Vereinzelte  derartige  Fasern  fänden  sich  im  ganzen 
Rückenmark.  Bezüglich  des  zweiten  in  der  Gegend  der  hinteren  Wurzelzone  ge- 
legenen Faßerzuges  fragt  Z.,  ob  derselbe  stets  innerhalb  der  Oliahülle  liege; 
vielleicht  bestehe  ein  gewisser  Zusammenhang  desselben  mit  der  Eleinhimseiten- 
strangbahn,  soweit  dieselbe  aus  den  Zellen  des  Sacralkems  stamme.  Femer  fragt 
Z.,   ob  der  dritte  Faserzug  sich  nicht  in  die  hintere  Commissur  verfolgen  lasse. 

HerrRothmanu  hat  die  beiden  erstbeschriebenen  Faserzüge  beim  Schimpansen 
sebr  deutlich  in  der  vom  Vortr.  bezeichneten  Gegend  nachweisen  können,  den 
ersten  Faserzug  beim  Hunde  nicht  nur  im  Sacralmark,  sondern  auch  dicht  unter 
der  Decussatio  pyramid.,  wo  sie  von  der  Basis  der  grauen  Substanz  stammen,  zum 
Vorderstrangsystem  gehören  und  aufsteigend  degenerirend  sich  bis  in  den  Thalamus 
opticus  .verfolgen  lassen.  £s  handelt  sich  jedenfalls  um  Binnenfasern,  auch  im 
Sacralmark.  Für  den  zweiten  Faserzug  konnte  R.  einen  Zusammenhang  mit  den 
hinteren*  Wurzeln  nicht  feststellen.  Den  dritten  Faserzug  konnte  er  in  solcher 
Masaenhaftigkeit,  wie  vom  Vortr.  demonstrirt,  nicht  nachweisen«  R.  macht  weiter 
aufmerksam  auf  Fasern,  die  am  Rande  der  hinteren  Fissur  verlaufen,  Fasern  zum 
Piarande  schicken  und  bisweilen  sich  mit  den  Hintersträngeipi  der  anderen  Seite 
zu  verbinden  scheinen. 

Herr  Jacobsohn  hat  die  erstbeschriebenen  Fasern  am  vollentwickelten 
Rückenmark  an  anderen  Stellen  nicht  gefunden.  Nur  im  1.  Cervicalsegment,  aber 
bei  einem  neugeborenen  Rückenmark,  konnte  er  sie  sehen,  ihr  Verlauf  war  aber 
ein  anderer.  Ob  es  sich  bei  dem  zweiten  Fasersystem  um  hintere  Wurzelfasem 
handelt^  will  er  nicht  entscheiden. 

Herr  Meyerstein  berichtet  über  einen  Fall  von  Myasthenie  (vergl.  Original- 
artikel 3  in  dieser  Nummer  d.  CentralbL). 

DisonsiBion:  Herr  Oppenheim  berichtet  über  den  hier  von  ihm  demonstrirten 
Fall  von  Myasthenie  mit  zunächst  ausschliesslich  oculären  Symptomen  (vergl,  d. 
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Centralbl.  S.  624).     Derselbe  bekam  später  bulbäre  Symptome  und   ging  schnell 
asphyktisch  za  Grunde. 

2.  Herr  Toby  Cohn:  Fall  von  Myotonie,  Myrnsthoiüe  und  Dystxoplile 

(Demonstration).  ^ 

Es  handelt  sioh  um  einen  bereits  von  Strämpell  (äcstL  Verein  zu  Erlangen, 
18.  Mai  1903;  ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  100^,  Hr.  27%  Stein«rt  (Medicin. 
Ghesellsoh.  zu  Leipzig,  23.  Februar  1904;  Sitzungsberichte  der  QceoDaohaft)  und 
Hoff  mann- Heidelberg  beschriebenen  Patienten,  einen  3 1  jähr.  Backer  B^  der  am 
Tage  der  Demonstration  in  die  Poliklinik  des  Herrn  Prof.  Mendel  kam  nzidvom 
Vortr.  untersucht  wurde.  Der  Pat.  zeigt  1.  Dystrophieen  (Muskelabmagemngen 
bis  zum  völligen  Schwund,  letzteres  besonders  im  Q-esicht,  Pseudohyperirophieen, 
dabei  nirgends  Entartungsreaction),  2.  Myotonie  (erschwerter  Bewegnngab^finn, 
allmähliches  Leichterwerden  der  Bewegungen,  mechanische  Zuckungsnacbdaner,  in 
einzelnen  Muskeln  elektrische  myotonische  Beaction),  3.  Myasthenie.  (Ermüdbarkeit 
der  activen  Bewegungen  nach  Ueberwindung  der  aniängliohen  myotonischen  Starre, 
myasthenische  Beaction  in  einzelnen  Muskeln.  In  Bezug  auf  die  Einzelheiten  dei 
Falles,  bei  dem  auch  Erloschensein  der  Kniereflexe,  habituelle  Luxation  des  Unter- 
kiefers und  anscheinend  (die  üntersnchung  konnte  bei  der  Kürze  der  verfügbaren 
Zeit  nicht  abgeschlossen  werden)  auch  ausgedehnte  Sensibilitätsstorungen  bestehen, 
kann  auf  die  genannten  Publioationen  verwiesen  werden.  —  Vortr.  hat  bei  Ge- 
legenheit einer  früheren  Demonstration  in  derselben  Gesellschaft  (Neurol.  GentndbL 
1899  S.  1111)  auf  die  Beziehungen  zwischen  Myasthenie  und  manchen  Formen 
von  Dystrophie  aufmerksam  gemacht,  ohne  freilich  über  die  Art  dieser  Beziehungen 
irgend  welche  Aufschlüsse  geben  zu  können.  Später  hat  dann  Gowers  unter 
ausdrücklichem  Hinweis  auf  die  Bemerkung  des  Vortr.  die  Annahme  innerer  Be- 
ziehungen zwischen  den  beiden  Krankheiten  seinerseits  betont  —  Der  heutige 
Fall  kann  bei  seiner  Complicirtheit  freilich  nicht  als  vollgültiges  Beweisstück 
gelten,  bietet  jedoch  durch  das  gleichzeitige  Vorkommen  beider  Krankheiten  bei 
einem  und  demselben  Individuum  immerhin  nach  dieser  Richtung  ein  gewisses 
Interesse.  Es  wäre  vielleicht  an  der  Zeit,  bei  kommenden  Myastheniefallen  be- 
sonders sorgfaltig  nach  dystrophischen  und  bei  Dystrophieföllen  nach  myasthenischen 
Symptomen  zu  fahnden.  Autoreferal 

Discussion: 
Herr  Ziehen  hat  den  Pat  in  Halle  und  in  Berlin  gesehen  und  will  einige 
kleine  Abweichungen  mittheilen,  die  er  beobachtet  hat.  Zunächst  ist  Pat  in 
mancher  Beziehung  unklar  und  unzuverlässig,  scheint  auch  nach  mancher  Richtung 
hin  erheblich  zu  übertreiben.  Wenn  man  Pat.  mit  Skepsis  beobachtet  und  unter- 
sucht, wird  der  myasthenische  Symptomencomplex  mehr  als  zweifelhaft^  abgesehen 
von  den  Ermüdungserscheinungen  in  den  durch  Atrophie  geschädigten  Muskeln. 
Myasthenische  Symptome  an  gesunden  Muskeln  des  Pat  hat  Z.  nicht  beobachten 
können  und  belegt  das  mit  Demonstration  von  Ourven.  Auch  die  Sensibilitäts- 
storungen sind  mit  Vorsicht  zu  beurtheilen.  Dagegen  ist  an  den  myotonischen 
und  dystrophischen  Störungen  nicht  zu  zweifeln.  Letztere  können  allerdings  ver- 
schiedener Deutung  unterliegen.  Strümpell  hat  geglaubt,  dass  es  sich  bei  dem 
Pat  um  Syringomyelie  handelt,  was  Z.  aus  den  oben  genannten  Gründen  zweifel- 
haft ist  Es  wäre  zu  erwägen,  ob  es  sich  nicht  um  einen  spinal-atrophischen 
Process  handelt,  bei  dem  nicht  ganz  selten  myotonische  Störungen  vorhanden  sind. 
Allerdings  ist  bei  dem  Pat  nirgends  Entartungsreaction  nachzuweisen  gewesen. 
Der  Grad  der  quantitativen  elektrischen  Veränderungen  ist  allerdings  ein  so 
hoher,  wie  er  bei  Dystrophie  selten  gefunden  wird«  Z.  hält  im  Gegensatz  za 
Hoffmann  die  myotonischen  Störungen  für  das  Primäre  in  dem  Krankheitsbild. 
Hen*  Oppenheim  theilt  den  Verdacht  von  Herrn  Ziehen  bezüglich  der 
Zuverlässigkeit  des  Pat.    0.  hat  seiner  Zeit  einen  engeren  Zusammenhang  zwischoi 
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Myasthenie  und  Dystrophie  geleugnet,  wenn  auch  eine  gewisse  Aehnlichkeit  bezw. 
Verwandtschaft  durch  manche  Symptome  häufig  vorgetauscht  wird  (Watscheln  der 
Myastheniker,  vorzugsweises  Befallensein  der  proximalen  Muskeln  bei  beiden  Er- 
krankungen u.  a.).  Es  sind  das  aber  mehr  äussere  Beziehungen,  auch  die  ganze 
Verlaufsweise  sei  sn  verschieden.  Sollte  wirklich  einmal  eine  Combination  beider 
KranUieitsformen  beobachtet  werden,  so  dürfte  es  sich  wohl  mehr  um  eine  Zu- 
fälligkeit handeln.  0.  macht  schliesslich  auf  den  von  Cassirer  hier  demonstrirten 
Fall  von  Myotonie  und  Dystrophie  aufmerksam  (vgl.  d.  Gentralbl.    1904.    S.  39.) 

Herr  Cassirer  erinnert  näher  an  den  von  Oppenheim  erwähnten  Fall, 
den  er  auch  als  Dystrophie  aufgefasst  hat,  wenngleich  er  wie  der  demonstrirte 
Pat  auch  eine  besondere  Localisation  darbot.  Die  Zahl  der  Fälle,  wo  man  neben 
atrophischen  myotonische  Störungen  beobachtet,  ist  nicht  so  ganz  klein.  Die 
elektrischen  Veränderungen  derartiger  Fälle  sind  nicht  leicht  zu  beurtheilen  wegen 
des  trägen  Ablaufes  der  myotonischen  Beaction,  die  eventuell  Entartungsreaction 
vorzutäuschen  geeignet  ist.  Der  von  0.  demonstrirte  Pat.  zeigt  keine  Neigung 
zur  Progression. 

Herr  Ziehen  bemerkt,  dass  bei  dem  vorgestellten  Fall  der  Verlauf  progredient 
ist  und  trägt  noch  nach,  dass  bei  der  Untersuchung  des  Pat  sich  am  M.  levator 
menti  und  orbicularis  oculi  Zeichen  myasthenischer  Beaction  nachweisen  Hessen« 

Herr  Bothmann  hält  gleichfalls  den  Pat  für  der  üebertreibung  bezw. 
Simulation  verdächtig  und  fragt,  ob  nicht  besonders  auch  die  Störungen  in  der 
Bewegung  des  Kopfes  stark  übertrieben  dargestellt  werden. 

Herr  Bemak  bemerkt,  dass  hier  eine  typische  Facies  myopathica  vorliegt, 
die  doch  an  einen  dystrophischen  Process  denken  lassen  muss.  Im  Gebiete  der 
Himnerven  seien,  wie  gewöhnlich  bei  der  Dystrophie  hauptsächlich  das  Facialis* 
gebiet  und  der  Masseter  beteiligt,  was  bei  der  spinalen  Atrophie  nicht  der  Fall 
sei.     Auffallend  sei  andererseits  das  Fehlen  eigentlicher  isolirter  Hypertrophieen« 

Herr  £.  Mendel  fragt,  wie  das  Bild  des  Pat  bei  der  ersten  Publikation 
gewesen  sei. 

Herr  T.  Cohn  hat  die  Neigung  des  Pat.  zur  Üebertreibung  auch  constatirt. 
Trotzdem  sei  ihm  zweifelhaft,  ob  die  Sensibilitätsstörungen  völlig  simulirt  seien. 
Er  hält  an  der  Diagnose  Dystrophie  fest,  da  nirgends  Ea  B  gefunden  wurde, 
gerade  die  grossen  Stamm  muskeln  befallen  sind  und  mit  Bücksicht  auf  die  exqui- 
site Facies  myopathica.  Andererseits  hält  Vortr.  die  Sehstörung,  das  Verhalten 
der  Lidmuskulatur  für  Myasthenie  für  characteristisch ,  umsomehr  als  auch  elek- 
trisch deutlich  myasthenische  Beaction  (vom  Vortr.  im  Biceps  brachii)  constatirt 
werden  konnte.  Martin  Bloch  (Berlin). 


XXXV*  VerflammluBg  der  südwestdeutBOhen  Irrenänte  in  Freiburg 
▼om  29.  und  80.  Ootober  1904. 

I.  Sitzung  am  29.  October  Nachmittags  ^/^S  Uhr. 

Eröffnung  durch  den  Geschäftsführer  Herrn  Prof.  Dr.  Ho  che  (Freiburg)« 
Derselbe  gedenkt  in  warmen  Worten  der  verstorbenen  Mitglieder  der  Versammlung 
Jelly  (Berlin),  Emmingh aus  (Freiburg),  Vors t er  (Stephansfeld),  Di etz  (Stutt- 
gart) und  des  um  die  gesammte  medicinisciie  Wissenschaft  und  speciell  die  Neuro- 
logie und  Psychiatrie  verdienten  Weigert  (Frankfurt  a/M.).  Die  Versammlung 
ehrt  das  Andenken  der  Verstorbenen  durch  Erheben  von  den  Sitzen. 

Zum  Vorsitzenden  der  L  Sitzung  wird  Herr  Hofrath  Prof.  Dr.  Fürstner 
(Strassburg)  gewählt;  Schriftführer  die  Herren  Dr.  Merzbacher  (Heidelberg)  und 
Priv.-Doc.  Dr.  Bnmke  (Freiburg).  Anwesend  sind  etwa  65  Mitglieder.  Nach 
Erledigung  geschäftlicher  Angelegenheiten  hält. 
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1.  Herr  Priv.-Doo.  Dr.  Weygandt  (Wftrzbnrg)  das  Beferat:  Ueber  laldit 
abnomie  Kinder. 

Der  Begriff  der  Abnormität  im  Eindesalter  soll  hier  möglichst  weit  geCust 
werden,  er  umfasst  sowohl  die  Debilen  als  die  leichteste  Stufe  geistiger  Unznlang« 
liohkeit  zwischen  Imbecillität  und  normaler  Anlage,  als  auch  die  psychopathiscbe 
Minderwerthigkeit  nach  Koch  nnd  die  degenerirten  Kinder  im  Sinne  y<m  Magnan 
und  MöbiuB.  Femer  weichen  viele  ELinder  in  ihrer  psychischen  VerfluBang  Toa 
der  Dorchsehnittsbreite  ab  auf  Grund  exogener  umstände,  schwerer  körperlicher 
Krankheit  und  des  Milieus.  Der  Psychiater  ist  verpflichtet,  sein  Interease  dieser 
grossen  Klasse  der  leicht  Abnormen  zuzuwenden,  einmal  weil  ihre  Kenntniss  das 
Verständniss  schwerer  Abnormitäten  fördert  und  dann  vor  Allem  auch,  weil  unter 
ihnen  viele  Anwärter  späterer  P^chosen  zu  treffen  sind.  So  bedauerlich  hinsicht- 
lich der  Fixirung  der  Abnormität  der  Mangel  eines  Canons  auf  psychischem  GFebiete 
ist,  so  macht  sich  dies  doch  noch  viel  bemerklicher  för  das  kindliche  Alter  mit 
seinen  mannigfachen  Abstufungen.  Zwar  ist  die  Erforschung  dw  normalen  Kindas- 
psyche  in  erfreulichem  Aufschwung  begriffen  aber  doch  sind  bei  manchen  Vor- 
gängen noch  lebhafte  Zweifel  berechtigt,  ob  sie  als  normal  oder  abnonn  aufiraÜMsen 
sind.  Manche  Forscher  rechnen  z.  B.  die  Lüge  zu  den  normalen  Zügen  des  Kindes- 
alters; in  frühen  Jahren  sind  auffallende  motorische  Erscheinungen,  rhythmische 
Bewegungen,  Verbigeration,  GTimmassirenu.s.w.,  die  an  katatonische  Elncheinnngen 
erinnern,  auch  bei  gesunden  Kindern  anzutreffen.  Zu  dieser  sachlichen  Schwierigkeit 
gesellt  sich  noch  die  andere:  die  Beschaffung  des  Materials  und  die  Litteratnr.  Nebea 
den  Insassen  von  Anstalten  für  schwer  erziehbare  Kinder  und  den  kindlichen  Patienten 
von  Ambulatorien  für  Psychisch-Nervöse  findet  sich  ein  gut  ausgehobenes  Kinder- 
material  in  der  Mannheimer  Volksschulinstitution  der  Förderklaasen  für  leicht 
zurückgebliebene  Kinder.  Auch  die  Litteratnr,  die  zum  grössten  Theile  pädagogi- 
schen Ursprunges  ist,  verlangt  vielfach  besondere  Kritik.  Unter  den  ätiologiachen 
Momenten  sind  zunächst  die  rein  äusseren,  schädigenden  Umstände  aoszuacbeideD, 
wie  Ortswechsel,  mangelhafte  Pflege;  wichtiger  sind  die  Einflüsse  der  üeher- 
anstrengung  mancher  Kinder  durch  Gelderwerb,  femer  das  schlechte  Beispiel  herab- 
gekommener Eltern.  All  das  sind  exogene  Ursachen  vorübergehender  Art.  Unter 
den  bleibenden  Abnormitäten  sind  zunächst  die  Formes  frustes  der  schweren  Idiotie 
formen  zu  erwähnen.  Manche  ätiologisch  und  anatomisch  fixirte  Formen  wie 
Hydrocephalie,  auch  Mikrocephalie,  encephalitische  Idiotie  und  Cretinismos  adgen 
eine  Abstufung  von  schweren,  tief  blödsinnigen  Fällen  bis  zu  solchen,  die  peychiadi 
gänzlich  oder  nahezu  normal  sind.  Nächst  den  toxisch  bedingten  Defectsoatänden, 
besonders  Alkoholismus  im  Kindesalter,  sind  die  Fälle  schwerer  Stc^Fwechsel- 
alteration  mit  Einwirkung  auf  das  Nervensystem  zu  erwähnen,  besonders  die  £kb- 
syphilis  und  dann  die  als  Type  Lorain  beschriebenen  kindlichen  EntwickelungB- 
störungen  mit  Zwergwuchs  und  geistigrer  Unzulänglichkeit  auf  der  Basis  achwerer 
Tuberculose  und  Kreislaufistöningen,  insbesondere  Pulmonal«  und  Mitralstenose. 
Besonders  wichtig  ist  die  Frage  nach  Eigenthümlichkeiten  der  Kinder,  die  später 
an  einer  Psychöse  erkranken,  an  Dementia  praecox,  manisch-depressivem  Irreseio, 
auch  der  originären  Paranoia  nach  Sander:  wenn  nicht  die  Art  der  Hereditat 
einen  Fingerzeig  giebt,  sind  wir  meist  ausser  Stande,  derartige  FäUe  Ton  aaderea 
kindlichen  Abnormitäten  zu  scheiden.  Viel  leiohteor  möglich,  wenn  auch  nicht 
immer  durchführbar,  ist  die  Deutung  eines  abnormen  Kindes  als  epileptLsdi  oder 
hysterisch.  Bei  einer  Analysirung  zahlreicher  FäUe  findet  sich  oft  genug  eine 
Combination  mehrerer  ätiologischer  Factoren,  so  wenn  ein  Kind  von  einem  alkoho- 
listischen  Vater  stammt,  von  einer  hysterischen  Mutter  erzogen  und  früh  schon 
auf  Broterwerb  ausgeschickt  wird.  Symptomatologisch  ist  zu  constatiren,  dsa 
der  Vorgang  der  einfachen  Empfindungen  selten  gestört  ist,  aber  vielfach  sehen 
die  Perception,  die  Einreihung   des  Empfindungsrohmaterials    den  Bewuastseiiia- 
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mangiel  zeigt;  dieser  Auffaserungsaet  entbehrt  nicht  der  afesociativeu  Hülfen  wie 
beim  Idioten  und  Imbecillen,  doch  ist  er  gewöhnlich  flüchtiger,  oberflächlicher  als 
beim  normalen.  Als  vorübergehende  Abnormität  sind  die  Sinnestäusohungen  zu 
erwähnen,  an  denen  Kinder  bei  manchen  Infectionskrankheiten  besonders  leicht 
erkftMiken.  Am  leichtesten  lassen  sich  Verstandesstorungen  feststellen,  Gedächtniss- 
delecte  und  mangelhafte  Associationen,  doch  nicht  selten  unter  einer  excessiven 
Veranlagung  nach  manchen  Richtungen  hin;  so  kommt  Erschwerung  des  Urtheils- 
processes  beim  Subtrahiren  vor,  während  die  Gedächtnissleistungen  der  Multi- 
plieation  sehr  gut  von  statten  gehen  können.  Als  grundlegende  Störung  ist  ge- 
wöhnlich die  Aufmerksamkeitsschwäche  zu  nennen.  Beim  Zusammenschliessen 
von  partiellen,  bei  der  Verarbeitung  von  Wahrnehmungen  aus  verschiedenen  Sinnes- 
gebieten, bei  der  Aneinanderreihung  mehrerer  Vorstellungen  zu  einem  Schluss 
und  besonders  bei  der  Bildung  abstrakter  allgemeiner  Vorstellungen  tritt  das 
hervor.  Schwierig  zu  beurtheilen  sind  die  Abnormitäten  der  Phantasiethätigkeit, 
weil  manche  Kinder  ihr  Seelenbinnenleben  selten  erschliessen.  Complicirte  Vor- 
stellungsreihen, (Grübeleien,  Zwangsvorstellungen,  paranoide  Gedankengänge  können 
lange  Zeit  den  Erziehern  verborgen  bleiben;  leichter  zu  beurtheilen  sind  Kinder, 
die  ihre  Phantasiebildungen  zum  Ausdruck  bringen  und  fabuliren.  Von  grösster 
Wichtigkeit  sind  die  Störungen  des  Gefühlslebens  und  der  Psychomotilität.  Schwache 
Gefühlsreaction  muss  ebenso  auffallen  wie  besonders  lebhafte  Gefühlsausbrüche, 
vor  Allem  nach  der  Unlustseite  hin.  Die  Depressionsäusserungen  des  Kindes 
können  rein  reflectorisch  veranlassend  sein  wie  beim  Pavor  noctumus,  sowie  auch 
durch  mehr  oder  weniger  mangelhafte  psychische  Motivirung  bedingt.  Neben 
Intensitätsänderungen  im  psychomotorischen  Verhalten  des  Kindes  treffen  wir 
auch  qualitative  Verschiebungen,  so  die  für  die  frühesten  Jahre  noch  normalen, 
rein  motorischen  Entladungen,  dann  Mitbewegungen,  Zwangsbewegungen,  femer 
die  wichtige  Erscheinung  des  Davonlaufens.  Neben  den  Mängeln  der  passiven 
Aufmerksamkeit  bei  der  Auffassung  und  Verarbeitung  von  Eindrücken  liegt  auch 
in  Störungen  der  activen  Aufmerksamkeit,  in  der  üngleichmässigkeit  der  psychi- 
schen Aotivität  ein  Grundzug  der  Minderwerthigkeit.  Aus  einem  Missverhältniss 
zwischen  Gefühlsregungen  und  Hemmungs Vorstellungen,  die  geschwächt  sind,  und 
Hinreichend  starker  Activität  ergeben  sich  social  bedenkliche  Handlungen  mancher 
Abnormen.  Von  rein  nervösen  Symptomen  verlangen  Krämpfe,  Ohnmacht,  Schwindel, 
ferner  Sensibilitätsstörungen,  dann  besonders  die  Schlafstörungen  mannigfacher 
Art  besondere  Berücksichtigung.  Rein  körperlich  kommen  Anämie,  auch  Strabismus, 
Nystagmus,  ferner  Rhachitis  und  Tuberculose  recht  häufig  vor;  Degenerationszeichen 
sind  nicht  gerade  selten.  Aetiologische  Gruppen  sind  schwer  zu  bilden.  Bei 
einem  Versuch  nach  klinisch-psychologischem  Gesichtspunkte  die  leicht  abnormen 
Kinder  zu  gruppiren,  können  wir  folgende  Hauptabtheilungen  bilden;  1.  Die 
epileptischen  Kinder,  von  denen  nur  etwa  die  Hälfte  klassische  Krampfanfalle 
zeigt  und  ein  kleinerer  Theil  verblödet,  als  sich  aus  den  Statistiken  der  in 
Epileptiker-  und  Idiotenanstalten  befindlichen  Kindern  ergiebt.  Auch  dieser 
einheitlichsten  Gruppe  gegenüber  ist  zu  betonen,  dass  es  zahlreiche  leicht  abnorme 
Kinder  giebt,  die  den  Verdacht,  aber  nicht  den  Nachweis  der  Epilepsie  zulassen; 
2.  die  hysterischen  und  3.  die  Constitutionen  neurasthenischen  Kinder  werden 
vom  Herrn  Correferenten  einer  eingehenden  Wüi'digung  unterzogen.  Von  jenen 
Fällen  psychischer  Minderwerthigkeit  im  Kindesalter,  die  nicht  durch  irgend  welche 
Syndrome  die  Rubricirung  unter  die  vorigen  Gruppen  ermöglichen,  sind  zunächst 
als  Gruppe  4  die  Fälle  hervorzuheben,  bei  denen  ziemlich  gleichmässig  eine 
leichte  Minderleistung  der  Aufmerksamkeit  mit  einer  geringen  Abstumpfung  der 
Gefühlssphäre  verbunden  ist,  die  Debilen  im  engeren  Sinne.  Als  Gruppe  5  können 
wir  die  Fälle  zusammenfassen,  bei  denen  die  intellectuellen  Leistungen,  die  Auf- 
merksamkeit, die  psychische  Activität  gering  entwickelt  sind  im  Vergleich  zu  dem 
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regen  Gefühlsleben.  Aus  dieser  üeberwuchening  der  actiyen  Seite  resnltiren  die 
phantastischen,  träumerischen,  überschwSnglichen,  reizbaren  nnd  lügnerischen  Eonder, 
auch  die  Vorstufen  jener,  die  Eraepelin  als  die  „haltlosen"  unter  den  psycho- 
pathischen  Persönlichkeiten  beschreibt.  Gruppe  6  zeigt  im  Gegensatz  dazu  ge- 
wöhnlich eine  hinreichende  Ausbildung  der  intellectuellen  und  psychomotorischen 
Sphäre  bei  einer  Minderentwickelung  des  Gefühlslebens.  Es  sind  die  Kinder,  die 
an  den  harmlosen  Spielen  keinen  Gefallen  finden,  die  auf  Strafen  mit  Trots 
reagiren,  die  Thiere  quälen,  ihr  Spielzeug  und  Elleider  absichtlich  ruiniren,  keilie 
Anhänglichkeit  und  Dankbarkeit  kennen  und  sich  früh  schon  durch  Ranke,  Heim- 
tücke, Gewaltthätigkeit  und  Diebstahl  auszeichnen.  Es  sind  die  Frühstnfen  des 
geborenen  Verbrechers.  Nicht  bloss  das  complicirte  Gewebe  der  moraüsdieB 
Gefühle  ist  bei  ihnen  abnorm,  sondern  schon  die  einfachen  Gefühlstone  sind  bei 
ihnen  gestört.  Die  intellectuelle  Entwickelung  leidet  darunter  wohl  vielfach,  aber 
keineswegs  in  jedem  Falle  notwendig.  Der  Arzt  hat  vorzugsweise  die  diagnostisdie, 
der  Pädagoge  die  therapeutische  Aufgabe.  Vor  Allem  der  Hausarzt  sollte  schon 
vor  dem  schulpflichtigen  Alter  die  Kinder  nach  dieser  Bichtung  ins  Auge  üoBen.  In 
grösseren  Städten  ist  die  Berücksichtigung  der  abnormen  Kinder  als  eines  wissenschafi- 
lieh  werthvollen  Materials  für  Nervenpolikliniken  dringend  zu  empfehlen.  Selbst- 
verständlich sollte  der  Schularzt  psychologisch  und  psychiatrisch  gebildet  sein. 
Neben  einer  Zustandsuntersuchung  hat  der  Arzt  auch  auf  die  Einleitung  einer 
zweckmässigen  Versorgung  zu  achten.  Bei  zahlreichen  Kindern  dieser  Art  fuhreo 
hygienische  Maassregeln  und  erzieherische  Sorgfalt  zu  einem  guten  Besultst^  sehen 
wir  doch,  dass  manche  hochbedeutende  Männer,  wie  Liebig,  auch  Helmholtz, 
in  der  Jugend  nach  mancher  Bichtung  hin  von  der  Norm  abgewichen  waren. 
Bei  vielen  leicht  Abnormen  jedoch  empfiehlt  sich  eine  Aenderung  in  der  Erziehung 
und  im  Unterricht.  Während  die  Hülfskiassen  im  Wesentlichen  für  nicht  inter» 
nirungsbedürftige  Lnbecillen  geeignet  sind,  bietet  sich  für  solche  Kinder,  die 
intellectuell  ganz  leicht  zurückgeblieben  sind,  als  zweckmässigste  Elinrichtung,  das 
Förderklassensystem  nach  Sickinger  in  Mannheim,  die  Zwischenstufe  zwischen 
Hülfs-  und  Normalklassen.  Bepetenten,  nervöse,  leicht  ermüdbare,  anämische^ 
schlecht  genährte  Kinder,  auch  solche,  die  durch  längere  SchulverulumniBse  zurück- 
geblieben sind,  werden  aus  der  Normal-  in  eine  Förderklasse  versetzt.  Hier  werden 
sie  durch  besonders  geeignete  Lehrer,  die  mit  der  Klasse  aufrücken,  unterrichtet, 
die  Schülerzahl  ist  kleiner  als  in  den  Normalklassen,  der  Lehrgang  ist  quantitativ 
modificirt,  doch  in  sich  geschlossen  und  führt  zu  einem  schulmässig  abgerundeten 
Bildungsabschluss  in  einem  mehrklassigen,  den  Normalklassen  parallel  gehenden 
System,  das  Bückversetzung  jeder  Zeit  leicht  erlaubt.  Die  bisherigen  Ebrfahmngen 
in  Mannheim,  wo  7,7  ^/^  aller  Volksschüler  in  solchen  Förderklassen  untergebracht 
sind,  waren  in  hohem  Maasse  befriedigend.  Moralisch  schwache  Kinder,  die  con- 
stanter  Ueberwachung  bedürfen,  sollten  möglichst  in  Internaten  untergebracht 
werden.  Für  Wohlhabende  existiren  wohl  einige  derartige  Pädagogien,  die  dann 
vor  Allem  zu  empfehlen  sind,  wenn  sie  sich  möglichst  dem  Familienbetrieb  nähern 
und  nicht  Massenanstalten  darstellen.  Schwere  Fälle  werden  nach  §§  1666  und 
1838  des  BGB.  in  der  Fürsorgeerziehung  untergebracht,  gegen  deren  Durck- 
führung  vom  ärztlichen  und  pädagogischen  Standpunkte  noch  manche  Bedenken 
bestehen.  Für  unbemittelte  Kinder,  die  nicht  derart  versorgt  werden  können, 
aber  doch  intensiver  Ueberwachung  bedürfen,  fehlt  es  noch  an  entsprechenden 
Einrichtungen.  Für  epileptische  Kinder  Sonderschulen  einzurichten,  empfiehlt 
sich  nicht  so  sehr  als  vielmehr  eine  Lidividualisirung,  indem  intellectuelle  Defecte 
in  Idiotenanstalten  oder  Hülfsschulen,  social  Bedenkliche  in  die  Fürsorgeerziehung 
gehören,  Kinder  mit  gehäuften  Anfallen  und  Status  epilepticus  rein  ärztlidier 
Behandlung  bedürfen,  während  Kinder  mit  vereinzelten^  anfallartigen  Symptomen 
ohne  sonstige  Defecte  in  der  Normalschule  unter  Ueberwachung  durch  einen  ent- 
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sprechend  informirten  Lehrer  yerbleiben  können.    Störung  des  ünteiriehtea  durch 
Anfalle  kommen  überraschend  selten  vor. 

2.  Der  Gorreferent  Herr  Dr.  Thoma  (Illenau)  fiihrt  aus: 
Neben  den  geistesschwachen,  den  epileptischen  und  gemüthsentarteten  Kindern, 
fallen  unter  den  Begriff  der  leicht  abnormen,  auch  die  Kinder  mit  Störungen,  die 
den  Neurosen  Erwachsener  nahestehen  bezw.  mit  diesen  identisch  sind.  Es  sind 
Störungen,  die  sich  unter  den  Hauptgruppen  der  kindlichen  Neurasthenie,  Hysterie 
und  Chorea  minor  zusammenfassen  lassen.  Was  zunächst  die  Neurasthenie  be- 
trifft, so  steht  hier  das  von  Emminghaus  als  Neurasthenia  cerebralis  der 
Kinder  bezeichnete .  abgeschlossene  Krankheitsbild  an  der  Spitze.  Meist  hat  man 
es  jedoch  nicht  mit  einem  solchen  zu  thun,  sondern  mit  einzelnen  Erscheinungen, 
die  in  das  Gebiet  der  Neurasthenie  gehören.  Dies  sind  zunächst  die  Zwangs- 
vorstellungen und  Phobieen,  die  schon  bei  Erwachsenen,  mehr  aber  noch 
bei  Kindern  auf  neuropathische  Veranlagung  hindeuten.  Manche  Phobieen  (Furcht 
vor  Spinnen,  Mäusen,  Ekel  vor  gewisser  Nahrung)  stehen  den  Idiosynkrasieen 
nahe  und  unterscheiden  sich  vom  Normalen  nur  durch  die  Dauer  und  Intensität 
der  Beaction.  Ihren  Ausgangspunkt  können  sie  von  einem  einmaligen  starken 
psychischen  Eindruck  nehmen.  Daneben  sind  die  echten  Zwangsvorstellungen 
wie  bei  Erwachsenen  häufig.  Auch  die  krankhafte  Skrupulosität  gehört  hierher. 
Mit  den  Zwangsvorstellungen  verwandt  sind  die  Tics,  die  sich  bis  zur  Mala  die 
des  Tics  convulsifs  steigern  können,  deren  erstes  Symptom  aber  lediglich  in 
Zerstreutheit  und  Unaufmerksamkeit  bestehen  kann.  Ebenso  wie  die  Tics  deuten 
eine  Reihe  von  vorwiegend  vasomotorischen  Erscheinungen  auf  das  Vorhandensein 
der  neuropathischen  Anlage  und  sind  deshalb  als  Warnungssignale  wichtig 
(Erröthen,  Erblassen,  partielle  GefUssparesen,  Nesselausschläge,  nervöses  Herzklopfen 
und  Erbrechen  u.  s.w.).  Die  Therapie  ist  in  allen  diesen  Fällen  von  dem  Ref. 
nnr  kurz  angedeutet  und  wird  neben  einer  allgemeinen  hygienisch- diätetischen, 
st^ts  eine  ärztliche  pädagogische  Behandlung  empfohlen.  An  die  Tics  schliessen 
sich  gewisse  mehr  im  psychischen  Gebiet  liegende  Erscheinungen  an:  die  patho- 
logische Träumerei,  in  der  die  Pseudologia  phantastica  ihren  Ursprung  haben 
kann.  Femer  gehört  hierher  das  triebartige  Davonlaufen,  der  Wander- 
trieb, die  Pori Oman ie,  die  den  Wanderungen  Epileptischer  und  Hysterischer 
ähnlich  ist,  gerade  bei  Eondem  aber  auch  auf  Grund  einfacher  Psychasthenie 
vorkommen  kann  und  sich  zuweilen  an  eine  Missstimmung,  eine  Dysphorie  an- 
schliesst.  Ref.  wendet  sich  dann  zur  Hysterie,  die  bei  Kindern  wohl  stets  auf 
erblicher  Anlage  beruht  und  angeboren  ist  Die  sichersten  Erscheinungen  sind 
Krämpfe^  die  früher  häufig  irrthümlich  der  Dentition  zugeschrieben  wurden,  femer 
Lähmungen  und  Contracturen,  Zornparozysmen,  Ohnmächten,  Strabismus  u.s.w. 
Bei  zunehmendem  Alter  werden  die  Erscheinungen  immer  mehr  denen  bei  Er- 
wachsenen ähnlich,  vor  Allem  auch  die  Ausbildung  des  hysterischen  Charakters. 
Wichtig  sind  auch  hier  die  ersten  oft  hervorragenden  Erscheinungen,  die  Hysterie 
in  statu  nascendi,  die  sich  bei  den  Kindern  zuweilen  nach  einem  Schrecken 
oder  im  Reconvalescenzstadium  von  acuten  Krankheiten  zeigen  und  um  so  leichter 
ihren  hysterischen  Charakter  verbergen,  als  die  Hysterie  hier  häufig  mono- 
symptomatisch  auftritt.  Auch  bei  der  Chorea  minor,  die  ebenfalls  meist 
auf  nervösem  Boden  erwächst,  wird  die  ausgebildete  Erkrankung  wegen  ihrer 
typischen  Muskelunruhe  bezw.  Bewegungen  auch  von  Eltern  und  Lehrern  kaum 
übersehen.  Dagegen  sind  im  Beginne  die  Erscheinungen  oft  wenig  ausgeprägt 
und  werden  daher  oft  verkannt,  zumal  auch  stets  der  Charakter  der  Kinder  ver- 
ändert ist.  Bei  allen  Ausführungen  betont  Ref.  die  Wichtigkeit  des  Beachtens 
der  Initialsymptome  als  Wamungssignale,  aus  welchen  auf  das  Vorhandensein 
einer  psychopathischen  oder  psychasthenischen  Constitution  geschlossen  werden 
kann«     Der  zweite  Theil   des  Referates  behandelt  die  allgemeinen  Principien,  die 
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bei  der  Bekämpfung  dieser  Aeafiserangen  einer  abnormen  Anlage  im  Kindeaalter 
in  Betracht  kommen.  Da  eine  Bessening  gewisser  ätiologisch  wichtiger  FacUmn 
z.  B.  die  Vermeidung  Ton  Ehen  Constitutionen  kranker  Personen  Torlftofig  nicht 
zu  erwarten  sein  dürfte,  so  ist  ein  möglichst  frühzeitiges  Erkennen  der  kranken 
Anlage  nöthig,  da,  wenn  überhaupt,  im  Beginne  noch  bessernd  auf  diese  ein- 
gewirkt werden  kann.  Zur  Feststellung  der  abnormen  Kinder  wird  dann  eine 
möglichst  ausgiebige  auch  auf  das  Land  ausgedehnte  Con trolle  durch  psychiatriscli 
und  psychologisch  vorgebildete  Schulärzte  empfohlen.  Die  Behandlung  selbst 
richtet  sich  gegen  die  kranke  Constitution  und  soll  heilend  und  erziehend  zagleidi 
wirken.  Sie  muss  daher  eine  ärztlich  pädagogische  sein.  Neben  sorgfaltiger 
Körperpflege,  wobei  Ruhe,  Diät,  Gymnastik,  Bewegungsspiele,  Hydrotherapie  eine 
Bolle  spielen,  ist  vor  Allem  die  EIrziehungsmethode  wichtig.  Man  nimmt  jetzt 
allgemein  an,  dass  der  übliche  Fachunterricht  sich  für  viele  geistig  abnorme 
Kinder  nicht  eignet,  vielmehr  für  solche  eine  von  individual-psychologiscfaen 
Principien  ausgehende  Erziehungsmethode  anzuwenden  ist  Sowohl  die  ärztliebe 
Behandlung  von  kranken  Kindern  der  oben  erwähnten  Ej&tegorieen,  alz  auch  die 
genannte  Erziehungsmethode,  wird  sich  in  vielen  Fällen  nur  in  einer,  entsprechend 
geleiteten  Anstalt  durchführen  lassen.    Ref.  empfiehlt  daher  in  einem  Sehlusssats: 

1.  Ausgiebige  Anstellung  psychiatrisch  und  psychologisch  vorgebildeter  Schul&xte. 

2.  Schaffung  von  Anstalten  nach  dem  obigen  Princip. 

An  der  Discussion  betheiligen  sich  die  Herrn  La  quer  (Frankfurt  a/M-X 
Wildermuth,  Pfister,  Kreuser,  Fürstner,  Weygandt  und  Thoma. 

3.  Herr  Dr.  Neumann  (Karlsruhe):  Bericht  der  NervenheilBtfttten- 
oommission. 

Die  vor  2  Jahren  eingesetzte  Commission  hat  als  solche  die  Nervenheilstätten- 
bewegung  nicht  zu  fördern  vermocht  Die  Bewegung  hat  jedoch  seit  dem  Jahr  1902 
unverkennbare  Fortschritte  gemacht.  Die  Provinz  Hannover  hat  eine  Heilstatte 
in  Betrieb  gestellt,  in  der  Rheinprovinz  ist  eine  solche  im  Bau.  Grosse  Kranken- 
kassenverbände (Hessen,  Baden)  haben  an  der  Bewegung  Interesse  gewonnen  nnd 
unterstützen  dieselbe.  Im  Grossherzogthum  Baden  hat  sich  ein  Verein  constitnirt 
zum  Zwecke  der  Gründung  einer  badischen  Heilstätte.  Bef.  stellt  den  Antrag 
auf  Auflösung  der  Commission  da  bei  der  relativ  günstigen  Entwickelun^  der 
Bewegung  ein  Insstockengerathen  derselben  nicht  mehr  zu  befurchten  ist. 

Dieser  Antrag  wird  auf  Vorschlag  von  Herrn  Hofrath  Fürstner,  der  der 
Commission  den  Dank  der  Versammlung  ausspricht,  angenommen. 

4.  Herr  Sanitätsrath  Dr.  Fauser  (Stuttgart):  Endogene  Symptotnen- 
oompleze  bei  exogenen  Krankheitsformen. 

Vortr.  berichtet  ausföhrlich  einen  von  ihm  beobachteten  Krankheitsfall,  bei 
dem  über  ein  Jahr  lang  ein  Zustandsbild  bestand,  das  sieh  nach  Beginn  nnd 
Verlauf  in  allen  seinen  klinischen  Erscheinungen  mit  der  Manie  besw.  dem 
manisch-depressiven  Irresein  deckte,  das  weder  in  der  geistigen  noch  in  der 
körperlichen  Sphäre  ein  paralytisches  Symptom  erkennen  liess,  und  das  nach  mehr 
als  Jahresfrist,  scheinbar  in  der  Nähe  der  Genesung,  einer  anscheinend  gut  fon- 
dirten  Diagnose  zum  Trotz  als  der  Paralyse  zugehörig  sich  entpuppte.  Bei  der 
pathogenetischen  Erklärung  solcher  Fälle  weist  Vortr.  zunächst  auf  die  Thatsache 
hin,  dass  nicht  nur  bei  der  Paralyse,  sondern  auch  bei  andern  exogenen  Krank* 
heitsformen,  bei  Collapsdelirium,  Amentia,  erworbener  Neurasthenie,  bei  den  csta- 
tonischen,  präsenilen  und  senilen  Involutions-  und  Verblödungsprocessen,  bei 
Hirntumoren  und  andern  umschriebenen  Gehimprocessen  u.  s.  f.  neben  dem  manisch- 
depressiven  Symptomencomplex  auch  hysterieartige,  Constitution  eil- neu* 
rasthenische,  moral-insanity-artige  Compleze  erfahrungsgemäss  zur  Beobachtong 
gelangen.     Durchweg  handelt  es  sich  dabei  um  Syndrome  aus  der    degenera- 
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tiven  Gruppe.  Das  CharacterifitiBche  für  alle  diese  Störungen  degenerativer  Art 
ist,  dass  sie  durch  eine  Brücke  psychologischer  Zusammenhänge  mit  dem  normalen 
Seelenleben  verbunden,  dass  sie  introspectiv  begreifbar  sind:  Ton  den  ausgesprochen 
Manischen  y  Depressiven  geht,  es  über  die  Constitutionen  Erregten ,  constitutione!! 
Verstimmten  schrittweise  zurück  ins  Normale;  die  „rein  psychogene  Entstehungs- 
weiBt^'f  die  wir  für  die  hysterische  und  verwandte  Neurosen  in  Anspruch  nehmen, 
ist  nichts  anderes  als  der  Ausdruck  für  die  introspective  Begreifbarkeit  derselben; 
Phobien,  Zwangsvorstellungen  und  andere  constitutione!!  neurasthenische  Symptome 
innerlich  zu  verstehen  und  nachzuerleben  fällt  uns  nicht  allzuschwer  u.  s»  w.  Es 
handelt  sich  eben  bei  den  degenerativen  Krankheitserscheinungen  um  coordinirte 
Symptomencomplexe,  die  beim  Gesunden  bereits  praeformirt  sind,  deren 
einseitiges  Hervortreten  aber  beim  GFesunden  durch  eine  Reihe  von  Momenten, 
insbesondere  durch  die  Einflüsse  der  Uebung,  Erziehung,  der  intellectuellen  Pro- 
eeese  ganz  oder  nahezu  ganz  verhindert  wird.  Je  mehr  diese  letztgenannten  Mo- 
mttite  an  Intensität,  absolut  oder  relativ  abnehmen,  um  so  mehr  werden  jene 
bisher  latenten  Syndrome  manifest.  Das  Auftreten  hysterischer,  manisch-depres- 
siver u.  s.  w.  Symptome  bei  exogenen  Krankheitsformen  dürfen  wir  so  wohl  als 
eine  Ausfallserscheinung  auffassen,  die  mit  den  andern  längst  bekannten 
Aasfallserscheinungen  auf  dem  Gebiet  der  Uebung,  Erziehung,  der  intellectuellen 
Prooesse  auf  eine  Stufe  zu  stellen  ist.  Vortr.  fasst  seine  Ausfiihrungen  in  folgende 
Sätze  zusammen:  1.  Bei  vielen  (allen?)  durch  äussere  Ursachen  im  weitesten  Sinne 
hervorgerufenen  Krankheitsformen  finden  sich  Symptomencomplexe  aus  der  dege- 
nerativen Gruppe,  die  für  den  Krankheitsverlauf  inhaltlich  und  formal  von  wesent- 
licher Bedeutung  sind.  2.  Durchweg  handelt  es  sich  dabei  um  psychische  Func- 
tionen, die  bereits  im  gesunden  Leben  vorgebildet  sind.  3.  Ihr  einseitiges 
Hervortreten  ist  am  ehesten  als  eine  Ausfallserscheinung  aufzufassen,  analog 
den  übrigen  schon  längst  als  Ausfallserscheinungen  gewürdigten  Symptomen. 
Zur  Discussion  äussert  sich  Herr  Fürstner. 


n.  Sitzung  am  30.  October  im  Hörsaal  der  Psychiatr.  Klinik. 
Vorsitzender:  Herr  Medicinalrath  Kreuser  (Winnenthal). 

Als  Ort  der.  nächsten  Versammlung  wird  Karlsruhe  bestimmt.  Zum  Referat 
für  diese  Versammlung  wird  das  Thema  „Die  ZwangSBUStände'*  gewählt.  Den 
Referenten  Herrn Privatdooent  Dr.  Rosen feld  und  Herrn  Privatdocent  Dr.  Bumke 
(Freiburg)  wird  die  genauere  Formulirung  des  Referatthemas  überlassen.  Zu  Ge- 
schäftsführern werden  die  Herren  Dr.  Neumann  (Karlsruhe)  und  Prof.  Dr.  Nissl 
(Heidelberg)  gewählt 

6.  Herr  Privatdocent  Dr.  Rosenfeld  (Strassburg) :  Ueber  Demens  und 
Aphasie.  Bei  einem  62jährigen  nur  leicht  dementen  chronischen  Alcoholisten 
traten  zu  einer  Zeit,  in  welcher  das  Gedächtniss,  die  Merkfähigkeit,  Aufmerksam- 
keit und  die  zeitliche  und  räumliche  Orientirung  vollständig  intact  waren,  asym- 
bolische und  aphasische  Symptome  auf  und  dominirten  im  Krankheitsbild,  ohne 
dass  der  klinische  Verlauf  irgend  einen  Anhalt  dafür  bot,  dass  eine  gröbere 
organische  Erkrankung  vorlag.  Der  Kranke  hatte  das  Benennungsvermögen  für 
fast  alle  concreten  Gegenstände  verloren.  Er  hatte  für  diesen  Ausfall  vollkommene 
Krankheitseinsicht.  Durch  den  Tastsinn  konnte  er  die  genannte  Störung  nicht 
corrigiren.  Für  einzelne  Gegenstände  war  er  asymbolisch.  Er  gebrauchte  zahl- 
reiche Umsehreibungen  für  die  ihm  fehlenden  Beflrriffe  und  einzelne  paraphasische 
-Bildungen.  Er  konnte  lesen,  schreiben  nach  Dictat  und  spontan  ohne  Fehler. 
Dauer  der  Beobachtung  ein  halbes  Jahr.  .  Bis  jetzt  keine  Symptome  einer  organi- 
schen Himerkrankung«     Allmählich  zunehmende  Demenz. 
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6.  Herr  Dr.  Spielmayer  (Freibor^):  Demonsiratioii  von  BnoepbslftiB- 
Präparaten« 

Mit  Hülfe  des  Projectionßapparates  werden  die  Präparate  zweier  Ftdle  yüh 
OrosshirnencephalitiB  und  eines  Falles  yon  „acuter  hämorrhagischer 
Polioencephalitis  superior  demonstrirt.  Die  beiden  Ghrosshimfölle  sind 
wesentlich  von  einander  verschieden;  in  dem  einen  Fall  findet  sich  —  als  einsig 
nachweisbare  Veränderung  —  eine  Rundzelleninfiltration  der  Qefaase  im  Hemi« 
sphärenparenchym  und  stellenweise  auch  in  den  Meningen,  in  dem  andern  beherrscht 
ein  herdförmiger  Entzündungsprocess  mit  grosszelliger  Hyperplasie  das  ganze  Hemi- 
sphärenmark. Diese  Fälle  beanspruchen  ein  besonderes  Interesse:  der  erste  kann 
die  üebergänge  zu  den  ,,Encephalitiden''  ohne  anatomisches  Substrat  illuBtriren,  er 
erinnert  an  die  Befunde  von  Erannhals  bei  seinen  Meningitis  ähnlich  verlaufenden 
Fällen;  der  zweite  leitet  zu  den  indurativen  Endausgängen  der  geheilten  Ence- 
phalitis über,  zu  den  Fällen  also  von  sogenannter  „secundärer''  oder  „entzünd- 
licher Sclerose^.  So  different  diese  beiden  Grosshimencephalitiden  sind,  so  sind 
beiden  doch  exquisit  entzündliche  Veränderungen  gemeinsam.  Bei  der  typischen 
Wernicke'schen  Polioencephalitis  dagegen  vermissen  wir  diese  echten  Entzün- 
dungserscheinungen; es  handelt  sich  dort  um  eine  einfache  hämorrhagische  Infil- 
tration. Für  deren  Genese  dürften  zwei  Momente  in  Betracht  kommen:  die  ana- 
tomischen imd  pathogenetischen  Beziehungen  dieser  Extravasate  im  centraleD 
Höhlengrau  zu  den  Blutungen  bei  der  hämorrhagischen  Diathese  und  femer  die 
reichen  Gefässneubildungen  in  den  von  den  Blutungen  betroffenen  Gegenden.^ 

In  der  Discussion  äussern  sich  die  Herren  Bayerthal,  Nissl,  Fürstner 
und  in  einem  Schlusswort  Spielmayer. 

7.  Herr  Prof.  Dr.  Ho  che  (Freiburg):  stellt  nach  einer  Dembnstration  der 
Einrichtungen  für  Dauerbäder  in  der  Klinik  8  Kranke  kurz  vor,  die  an  ver- 
schiedenen Formen  des  Cretlniamus  leiden. 

8.  Herr  Prof.  Dr.  Wollenberg  (Tübingen):    Ueber  Gtohimoystioerken. 
Nach  einigen  einleitenden  Bemerkungen  über  Entstehungsweise,  Vorkommen 

und  Häufigkeit,  sowie  Lieblingslocalisation  der  Cysticerken  im  menschlichen  Körper 
geht  Vortr.  auf  die  zuerst  von  Zenker  erkannte  und  unter  dem  Namen  „Cysti- 
cercus racemosus"  beschriebene  Form  dieses  Parasiten  ein  und  theilt  6  Fälle  mit, 
die  er  in  den  90er  Jahren  in  der  Hitzig' sehen  Klinik  untersacht  und  bis  zum 
Tode  beobachtet  hat.  —  Die  Fälle  zeigten  in  anatomischer  Beziehung  eine 
weitgehende  üebereinstimmung,  da  bei  vier  von  ihnen  die  charakteristischen,  vielfach 
verästelten  Blasen  in  der  Gegend  von  Pons,  Oblongata,  Himschenkeln  und  Chiasma 
sich  vorfanden,  während  in  den  beiden  letzten  nur  einzelne,  aber  grössere  und 
zum  Theil  in  der  basalen  Hirnsubstanz  selbst  gelegene  Blasen  vorhanden  waren. 
Daneben  wurden  in  einigen  Fällen  membranausgekleidete  Höhlen  in  den  Hirn- 
lappen, femer  Erweichungen  in  den  grossen  Granglien,  endlich  ziemlich  regelmässig 
Ependymgranulationen,  Hydrops  ventriculorum  und  chronische  Verdickung  der 
weichen  Häute  festgestellt.  —  Das  klinische  Bild  kennzeichnete  sich  von  vorn- 
herein durch  Kopfschmerz,  Schwindel,  meist  auch  durch  frühes  Erbrechen.  Femer 
waren  statische  Ataxie,  Veränderungen  des  Augenhintergmndes  (Hyperaemie, 
Neuritis  optica,  seltener  Stauungspapille),  Affectionen  der  basalen  Himnerven, 
mannigfache  Reizerscheinungen  im  Gebiet  der  Körpermusculatur  vorhanden,  daza 
die  den  jeweiligen  Herderkrankungen  entsprechenden  Ausfallserscheinungen.  Hervor- 
hebung verdient  eine  allgemeine  Hyperästhesie,  die  in  6  von  den  6  Fällen  sehr 
ausgesprochen  war,  und  das  Auftreten  von  Schmerzen  in  verschiedenen  Körper^ 
theilen,  die  in  mehreren  Fällen  schon  aus  weit  vor  dem  eigentlichen  Krankheits- 
beginn  liegender  Zeit  berichtet  wurden.  Aus  dem  weiteren  Verlauf  ist  von 
besonderer  Bedeutung  der  ü-appirende  Wechsel  in  der  Intensität  der  Krankhwta- 
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erscheinungen.  Im  Anschluss  daran  erörtert  Vortr.  die  Diagnose  der  Gehirn- 
cjBtioerken  und  zwar  speciell  im  Hinblick  auf  die  hier  allein  in  Betracht  gezogene 
Form.  Die  Feststellung,  dass  es  sich  um  ein  organisches  und  raumbeschränkendes 
Leiden  des  Schädelinneren  handelte,  machte  in  keinem  der  besprochenen  Fälle 
Schwierigkeiten;  ebenso  wiesen  die  Symptome  mit  hinreichender  Deutlichkeit  auf 
eine  AfPection  der  hinteren  Schädelgrube  und  der  Oehimbasis  hin.  Aber  auch  die 
Specialdiagnose  könnte  in  FäUen  dieser  Art,  auch  ohne  dass  Cysticerken  an  den 
dkecter  Untersuchung  zugängigen  Stellen  (Haut,  Auge,  Zunge)  vorhanden  wären, 
wohl  vielfach  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  und  wurde 
in  dem  zuletzt  beobachteten  Falle  thatsächlich  auch  richtig  gestellt.  Besonders 
ist  dabei  der  auffällige  Wechsel  der  Erscheinungen  charakteristisch,  der  ähnlich 
höchstens  bei  specifischen  Erkrankungen  vorkommt.  Ausserdem  ist  vielleicht  die 
in  den  mitgetheilten  Fällen  fast  ausnahmslos  festgestellte  allgemeine  Hyperästhesie 
▼on  diagnostischer  Bedeutung  und  endlich  verdient  wohl  das  mehrjährige  Voraus- 
gehen heftiger  Schmerzen  der  verschiedensten  Körpergebiete  Beachtung.  Der 
Vortrag,  der  durch  Projection  einiger  Diapositive  erläutert  wurde,  wird  im  Archiv 
für  Psychiatrie  in  erweiterter  Form  veröffentlicht  werden. 

Zur  Discussion  äussern  sich  Fürstner,  Thoma,  Laquer  (Frankfurt  a/M.), 
Oeelvink,  Bayerthal,  Wollenberg. 

9.  Herr  Dr.  Merzbacher  (Heidelberg):  Zur  Biologie  der  Nerven- 
degeneratioii.     (Der  Vortrag  erscheint  unter  den  Originalien  d.  Centralblattes.) 

10.  Herr  Dr.  Wilmanns  (Heidelberg):  Ueber  das  Landstreioherthum»  seine 
Verhütung  und  Bekämpfung. 

Wir  stehen  dem  professionellen  Vagabundenthum  ziemlich  machtlos  gegenüber. 
Kurze  Hafbstrafen  und  Nachhaft  haben  keinen  Einfluss  darauf  gehabt.  Das  Fürsorge- 
wesen (Verpflegungsstationen,  Wanderarbeitsstätten  und  Arbeitercolonien)  hat  seinen 
Zweck,  die  Unterstützung  des  mehr  oder  weniger  vollwerthigen  und  arbeitswilligen 
Arbeitslosen,  verfehlt  Die  Ausnutzung  dieser  Einrichtungen  durch  Oewohnheits- 
und  professionelle  Bettler  hat  ihnen  allmählich  einen  Charakter  verliehen,  der  die 
besseren  Arbeiterelemente  ihnen  entfremdet,  so  dass  sie  jetzt  vorzugsweise  von 
mehr  oder  weniger  erwerbsuntähigen  und  den  grössten  Theil  des  Jahres  auf  fremde 
Unterstützung  angewiesenen,  meist  vorbestraften  Persönlichkeiten  aufgesucht  werden. 
Eine  wirksame  Verhütung  und  Bekämpfung  kann  nur  auf  Grund  genauerer  Eenntniss 
des  Landstreichers  und  der  Ursachen  für  die  Vagabondage  eingeleitet  werden. 
Yortr.  spricht  sodann  ifber  die  geistigen  und  körperlichen  Defecte  der  im  Arbeits- 
hause detinirten  Corrigenden,  über  den  Einfluss  mangelhafter  Erziehung  und  Aus- 
bildung, die  Wechselbeziehungen  zwischen  Alkoholismus  und  Vagabundage,  die 
sociale  Lage  und  Arbeitsgelegenheit  für  vermindert  Erwerbsfähige  und  Gelegenheits- 
arbeiter, über  die  Beziehungen  zwischen  Verbrecher-  und  Vagabundenthum,  über 
die  Gelegenheits-,  die  Gewohnheits-  und  die  professionellen  Bettler  und  endlich 
über  die  Ursachen  für  die  mangelhaften  Resultate  der  Zwangserziehung  und  Fürsorge- 
vereine für  entlassene  Gefangene.  Als  Mittel  zur  Bekämpfung  und  Verhütung  des 
professionellen  Landstreicherthums  schlägt  Vortr.  vor:  Reform  der  Fürsorge  und 
Zwangserziehung  unter  psychiatrischer  Leitung,  Bekämpfung  des  Alkoholismus, 
Verwahrung  der  Unverbesserlichen  in  ihrem  Defecte  entsprechenden  Anstalten. 
Erst  nach  Elimination  der  Unverbesserlichen  wird  die  Arbeitslosigkeit  insbesondere 
durch  die  Arbeitslosenversicherung  mit  Erfolg  bekämpft  werden  können.  (Der 
Vortrag  erscheint  ausführlich  in  der  Monatsschr.  f.  Criminalpsychologie  u.  Straf- 
rechtsreform.) 

Zur  Discussion  äussert  sich  Herr  Rreuser. 

11.  Herr  Profi  Dr.  Hoche  (Freiburg):  Bin  Fall  von  Zwangshalluoinationen« 
Intelligente  Elranke  mit  zwangsmässigen  Befürchtungen  vor  Berührung  mit  Gifl  u.  dg].. 
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die  im  AnschluBS  an  Affecterreg^ng  durch  den  Anblick  einer  rothen  Sublimat- 
paetille  anfing,  farbige  Flecke  auf  Gregenständen  zu  sehen.  Vortr.  erörtert  Be- 
griff und  Wesen  der  Zwangshallucinationen  auch  mit  Verwerthong  der  in  der 
Litterator  darüber  vorhandenen  Angaben. 

Zur  Discussion  äussert  sich  Herr  Thomsen. 

12.  Herr  Prof.  Pfister  (Freiburg):  Ueber  Störungen  des  Sohlates. 
Vortr.  giebt  eine  kurze  üebersicht  über  unser  Wissen  von  den  physiologischen 
Ursachen,  Begleiterscheinungen  der  Psychologie,  Anatomie  des  SchlafoB,  weist  hin 
auf  die  Noth wendigkeit  neuer  Materialsammlung,  psychologischer  und  anatomificber 
wie  klinischer  Vorarbeiten,  die  erst  das  zur  völligen  Ebrgründung  der  Physiologie 
und  Pathologie  des  Schlafes  unumgänglich  nöthige  systematische  Zusammenarbeiten 
der  verschiedenen  naturwissenschaftlichen  Disciplinen  ermöglichen  werden,  und 
berichtet  dann  über  seine  klinischen  und  statistischen  Untersuchungen  einzelner 
Anomalien  des  Einschlafens,  Erwachens  sowie  gewisser  Störungen  und  abnormer 
Begleiterscheinungen  des  Schlafes  selbst.  Danach  haben  die  sogenannten  hypna- 
gegen  Sinnestäuschungen  keine  pathologische  Bedeutung,  sofern  sie  nur  gelegent- 
lich, nach  besonderen  schwächenden  Einflüssen,  starker  Inanspruchnahme  eines 
Sinnes  auftreten.  Zeigen  sie  sich  dagegen  ohne  derartige  Veranlassung,  habituell 
in  einem  oder  mehreren  Sinnen,  zeigen  sie  besondere  Stärke  oder  Hartnäckigkeit 
(Zwangsoharactcr)  wie  dies  oft  bei  degenerativen  Zuständen  des  Centralhervensystems, 
constitut.  Neurasthenie  der  Fall  ist,  so  beruhen  sie  offenbar  auf  functionellen  Schwäche- 
zuständen, einem  abnormen  Erethismus  der  betr.  centralen  Apparate  und  dürfen 
daher,  zumal  es  sich  meist  um  nachweisbar  belastete  Individuen  handelt»  ab 
neuropathisches  Stigmata  (hereditatis)  betrachtet  werden.  Zähneknirschen,  Kau-, 
Augen-,  Eopfbewegungen,  Sprechen  im  Schlaf  finden  sich  in  der  Vorge- 
schichte nicht  ausgesprochen  Nervenkranker  wie  der  der  verschiedenen  Hirn-Nerven- 
leiden. Ungefähr  90  °/q  des  Materials  waren  belastet,  gut  die  Hälfte  der  Faüe 
bot  Constitutionen  ueurasthenische  Züge,  ein  Drittel  litt  an  Epilepsie  oder  hatte 
solche  in  der  Ascendenz.  Bei  einem  kleinen  Theil  treten  offenbar  die  abnormen 
Erscheinungen  nur  in  kurzen  Lebensperioden,  sporadisch,  gewöhnlich  in  deutlichem 
Zusammenhang  mit  schwächenden  Momenten  (Infektionskrankheiten,  lebhaften  6e- 
müthsbewegungen  und  dgl.)  auf.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  handelte  es 
sich  um  eine  mehr  habituelle  Störung,  die  allerdings  in  der  Blüthezeit  des  Lehens 
an  Häufigkeit  meist  bedeutend  zurücktrat  und  erst  in  der  Involution  wieder 
stärker  wurde.  Bemerkenswerth  ist,  dass  Schlafsprechen  wie  andre  Schlafbewe- 
gungen in  der  (neurastheuischen)  Prodromalperiode  organischer  Himkrankheiten 
(insbesondere  solcher  von  Himgetässerkrankungen)  erstmals  auftreten  können. 
Schlafhandeln  (Gestikuliren,  Aufsitzen,  Aufstehen  im  Schlaf)  und  Schlafwandeln 
kommen  vom  frühen  Eindesalter  an,  insbesondere  zwischen  4.  und  30.  Lebenqahr  meist 
nur  sporadisch,  nach  Infectionskrankheiten,  in  der  Pubertät  u.  s.  w.  aber  auch  ge- 
häuft vor.  Scheinbar  liegt  stets  erbliche  Belastung  vor.  Zwei  Drittel  der  hetr. 
Fälle  boten  unverkennbare  hysterische  Züge,  ein  kleiner  Theil  war  epileptisch, 
die  weiblichen  Kranken  überwiegen.  Von  den  mit  Pavor  nocturnus  behafteten 
bezw.  behaftet  gewesenen  Individuen  dagegen  war  weitaus  die  Mehrzahl  nach- 
weisbar epileptisch  bezw.  hatte  wenigstens  in  der  nächsten  Verwandtschaft  Epi- 
leptiker. Ein  Fünftel  bot  hysterisch  degenerative,  noch  ein  kleinerer  Theil  Con- 
stitutionen ueurasthenische  Züge.  Jenseits  der  Pubertät  scheinen  ausgesprochene 
Anfalle  nur  noch  bei  Epileptikern  vorzukommen,  bei  welchen  sie  noch  im  er- 
wachsenen Alter  in  gewissen  Zeitperioden  sehr  gehäuft  (vielleicht  im  Zusammen- 
hang mit  Intensitätsschwankungen  der  epileptischen  Hirn  Veränderung)  auftreten 
können.  Vortr.  berichtet  dann  noch  in  Ergänzung  früherer  Mittheilongen 
(Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neurologie  1904  und  BerL  kUn.  Wochenschrift 


—     1129    — 

1903)  über  nene  Beobachtnngen  von  Enuresis  nootuma-Fällen  und  Störungen 
des  Erwachens  (insbesondere  verzögertem  psychomotorischem  Erwachen). 

Zur  Disoussion  äussern  sich  die  Herren  Weygandt,    Frank  und   Pfister. 

13.  Herr  Dr.  E.  Beyer  (Littenweiler):  Ueber  die  Bedeutang  früher 
Heirath  für  die  Entstehung  nervöser  Erkrankungen  der  Frauen. 

Frühzeitige  Eheschliessung  vor  vollendeter  Eeife  vermehrt  wegen  der  ge- 
ringeren Widerstandsfähigkeit  die  Aussichten  auf  ungünstigen  Einfluss  der  in  der  Ehe 
vorkommenden  körperlichen  jund  geistigen  Schädigungen.  Hinausschieben  der 
Heirath  ist  aber  geboten  auch  deshalb,  weil  Psychosen  und  Neurosen  beim  weib- 
lichen Geschlecht  in  der  Mehrzahl  gerade  um  das  20.  Lebensjahr  beginnen,  also 
gewissermassen  als  Quarantaine.  In  manchen  Fällen  ist  frühes  Heirathen  selbst 
schon  Folge  psychischer  Abnormität  (Schwärmerei,  üeberspanntheit  u.  s.  w.).  Pro- 
phylaotisch  wichtig  ist  die  Beachtung  solcher  nervöser  Anomalien,  weil  durch  die 
chronischen  Neurosen  (Neurasthenie,  Hysterie  u.  s.  w.)  das  Eheglück  und  Familien- 
leben viel  gründlicher  und  nachhaltiger  gestört  wird  als  durch  acute  Psychosen, 
nach  deren  Ueberstehen  die  Frau  wieder  völlig  gesund  ist. 

In  der  Discussion  äussern  sich  Herr  Eansohoff  (Stephansfeld)  und  Herr 
Ereuser  (Winnenthal).  L.  Mann  (Mannheim). 


Vereinigung  für  geriobtliohe  Psyohologie  und  Psychiatrie  in  Oiessen 

am  6.  November  1904. 

Mancherlei  Bestrebungen  der  letzten  Jahre  waren  auf  die  zu  unabweisbarer 
Nothwendigkeit  gewordene  Verständigung  zwischen  Juristen  und  Psychiatern  ge- 
richtet. Wo  nun  einer  jungen  Fachlitteratur  der  Mangel  des  toten  Buchstaben, 
vereinzelten  Gesellschaften  mehr  der  Charakter  des  Privaten  anhaftet,  musste  im 
Sinne  jener  Verständigung  etwas  geschehen ,  wobei  der  Staat  als  solcher  inter- 
essirt  wurde.  Die  Vertreter  der  Psychiatrie  und  des  Strafrechtes  an  der  Qiessener 
Universität  gaben  die  Anregung  zu  einer  Einladung  zu  gemeinsamer  Tagung, 
die  an  alle  Psychiater,  beamtete  Aerzte,  Eichter,  Staatsanwälte,  Haftanstalüs- 
directoren  n.  s.  w.  des  ganzen  Grossherzogthums  Hessen  erging.  Ueber  hundert 
Personen  kamen  daraufhin  am  5.  November  in  der  kleinen  Aula  der  Usiversität 
am  Vormittag,  im  Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik  am  Nachmittag  zusammen. 
Der  die  Verhandlungen  leitende  Generalstaatsanwalt  Preetorius  sprach  sich  in 
seinen  begrüssenden  Worten  u.  A.  dahin  aus,  dass  Psychiatrie  und  Strafrechts- 
pflege keineswegs  —  wie  man  nicht  nur  in  Laienkreisen  leider  immer  noch 
wähnt  —  in  gegensätzlichem,  feindlichem  Verhältniss  zueinander  stünden,  vielmehr 
Hand  in  Hand  miteinander  gehen  sollen,  und  dass  die  psychologischen  Gesichts- 
punkte, die  ihr  durch  die  Psychiatrie  werden,  der  Rechtspflege  durchaus  erwünscht 
sein  müssen. 

Herr  Sommer  (Giessen)  legte  hiemach  die  Basis  und  Ziele  der  gemeinsamen 
Arbeit  dar.  (Eb  sei  auf  die  allgemeinen  Capitel  seiner  „Griminalpsychologie 
und  strafrechtlichen  Psychopathologie  auf  naturwissenschaftlicher  Grundlage" 
[Leipzig  1904,  Johann  Ambrosius  Barth]  verwiesen,  welche  die  dabei  entwickelten 
Gesichtspunkte  enthalten).  Die  Regierung  Hess  der  Versammlung  ihr  lebhaftes 
Interesse  an  der  gemeinsamen  Arbeit  durch  den  Vertreter  des  Justizministers, 
Geheimrath  Puckel,  aussprechen.  Nach  Verlesung  der  Statuten  wurde  die  „Ver- 
einigung für  Gerichtliche  Psychologie  und  Psychiatrie  für  das  Grrossherzogthum 
Hessen"  als  gegründet  betrachtet;  es  traten  ihr  alle  Anwesenden  als  Mitglieder 
bei.  Al^ährlich  werden  zwei  Zusammenkünfte  stattfinden.  Die  Organisation  über 
das  ganze  Land  ist  derart  getrofien,  dass  eine  Section  mit  je  drei  Vorständen 
.  gleichmässig  aus  den  Kreisen  der  praktischen  Juristen  und  Psychiater  (bezw. 
Kreisärzte)  in  jeder  der  drei  Provinzialhauptstädte  besteht.     Diesen  liegt  es  ob. 
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neben    der    Aufstellung    eines    speoiellen    Arbeitsprogrammes    die    gemeincemcB 
Tagungen  abwechselnd  vorzubereiten. 

Die  Themata  der  ersten  Tagung  waren: 

Herr  Mittermaier  (Giessen):  Die  Beform  des  Vorverfahrens  im  Strsf« 
process.  Vortr.  ftihrte  aus,  dass  das  Strafprocessverfahren  in  allen  seinen  TbeileB 
mangelhaft  sei,  sein  System  unhaltbar  und  der  Reform  bedürftig,  da  es  ein  aolchee 
des  Misstrauens,  der  Umständlichkeit  und  Zeitvergeudung  sei.  Neben  der  all- 
gemeinen Forderung  einer  psychologischen  Ausbildung  währer  d  des  Beditsstudinms 
macht  Vortr.  fElr  das  Strafrechtsverfahren  Reformvorschläge,  die  u.  a.  dahin  zifllen, 
die  Befugnisse  der  Vertheidiger  zu  erweitem,  die  Anklageschrift  nach  Beweissätaen 
und  Beweismitteln  zu  präcisiren,  die  Möglichkeit  einer  Zurückziehung  dar  Anklage  bis 
zur  Hauptverhandlung  zu  bieten,  die  Untersuchungshaft  einzuschränken  nnd  über 
ihre  Zulässigkeit  in  contradictorischem  Vorverfahren  zu  entscheiden. 

Herr  Sommer  (Qiessen):  Ueber  die  Forsohongen  mar  Psychologie  der 
Aussage.  In  der  Erkenntnis,  dass  auf  der  einen  Seite  ein  dogmatisches  Fest- 
halten an  der  absoluten  Richtigkeit  menschlicher  Auffassung,  Erinnerung  und  Aussage, 
auf  der  anderen  ein  skeptisches  Negiren  jeglicher  Objectivität  sich  von  der  fae^ 
tischen  Sachlage  gleichweit  entfernen,  hat  die  neuere  psychologische  Forschung 
gezeigt,  dass  es  sich  bei  dieser  Frage  überhaupt  nur  um  relative,  durchschnitt- 
liche Richtigkeiten  und  Unrichtigkeiten  handeln  kann.  Das  der  kritischen  Analjae 
sich  darbietende  Material  ist  ein  dreifaches:  das  rein  klinische,  das  strafrechtliche 
und  das  experimentelle.  Vortr.  giebt  nun  nach  ätiologischem  Unterscheiduags- 
princip  ein  System  der  falschen  Aussagen:  1.  Greisteskranker  und  psychopathisoher 
Individuen  mit  illusionärer  Verkennung,  Hallucinationen,  Wahnideen,  Pseadologia 
phantastica,  Autosuggestion  bei  Psychogenie  (sexuelle  Anschuldigungen),  Paramne- 
sieen,  an  einer  Reihe  von  Fällen  eigener  Erfahrung  erläutert;  2.  Crimineller  (bewnsrt 
falsche  Aussage  aus  normaUpsychologischen  Motiven);  3.  Normaler  (unbewusste 
Selbsttäuschung).  In  3.  theilt  Vortr.  experimentell  gewonnene  Resultate  nnd  deren 
psychologische  Analyse  mit.  Vor  Versuchspersonen  wurden  Reisebilder  projiciri, 
die  nach  einer  bestimmten  Expositionszeit  schriftlich  beliebig  und  femer  na<^ 
Fragen  von  den  Versuchspersonen  geschildert,  deutlich  die  Fälschungen  nach- 
weisen Hessen,  die  ein  Gesohehniss  von  der  Wahrnehmung  bis  zur  Reproductios 
innerhalb  des  einzelnen  Individuums  erfahrt.  Ein  entsprechender  Versuch  wurde 
mit  Versuchspersonen  aus  der  Mitte  der  Anwesenden  angestellt.  D^  beschränkte 
Raum  gestattet  keine  detaillirte  Wiedergabe  der  Ausfuhrungen  des  Vortr.  (Be- 
richt wird  in  extenso  demnächst  bei  Marhold  in  Halle  erscheinen.) 

Die  nächste  Tagung  der  Vereinigung  wird  in  Mainz  stattfinden. 

Ruppel  (Giessen). 

Sociäte  de  neurologie  de  Paris. 

Sitzung  vom  2.  April  1903. 
Herr  Georges  Hauser  und  Herr  Beauvy:  Spastisohe  Paraplegie  mit  Fosi- 
klonus  und  Babinski-Beflez  wabrsobeinlioh  hysterischer  Natur.  (Kranken- 
vorstellung.)  16^/2  jähriges  Mädchen.  Hereditär  nicht  belastet.  Stets  gesund 
gewesen.  Am  15.  März  d.  J.  plötzlich  ohne  vorhergehende  Ursache  Schwache  in 
den  Beinen,  in  einigen  Tagen  wurde  sie  vollständig  gelähmt  und  musste  liegen 
bleiben.  Nie  Schmerzen  oder  Parästhesieen  in  den  Beinen.  Allgemeinzustaod, 
Appetit  und  Verdauung  normal.  Aufnahme  in  das  Hospital  am  25.  März.  Dit 
Paraplegie  ist  eine  totale  und  spastische.  Die  Sehnenreflexe  der  unteren  Extre- 
mitäten sind  erhöht.  Fussklonus  sehr  ausgesprochen.  Subjective  und  objective 
Sensibilität  normal,  mit  Ausnahme  der  vorderen  Oberfläche  des  rechten  Obe^ 
schenkeis,  wo  die  Kranke  weder  die  Berührung  noch  den  Nadelstich  empfinde 
Sphinctereu  normal.     Keine  hysterischen  Stigmata   vorhanden.     Es  ist  lüch  xo 
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bemerken,  dass,  seitdem  die  Kranke  im  Hospital  ist,  sie  leicht  fiebert:  Temperatur 
zwischen  d8|4  und  38^.     Die  Vortr.  betrachten  diesen  Fall  als  eine  Hysterie. 

In  der  Discnssion  bekämpfen  die  Herren  B ab inski,  Ballet,  Pierre  Marie 
und  Raymond  diese  Meinung  und  sprechen  sich  für  die  organische  Natur  des 
Leidens  aus. 

Herr  Guillain  und  Herr  Parant:  üeber  das  Vorhaadensein  duroh 
mtM  gerinnbaren  EStwelaseB  in  der  cerebrospinalen  Flüssigkeit  bei  pro- 
gressiver Paralyse  nnd  bei  chronischer  Meningitis  Tersohiedener  Art.  (Diese 
Mittheilung  wird  in  extenso  in  der  Revue  neurologique,  Nr.  8  erscheinen;  vergl. 
d.  CentralbL    1903.    S.  839.) 

Herr  Pierre  Marie  und  Crouzon:  Ueber  eine  besondere  Varietät  der 
altemirenden  Paralyse:  Lfthmung  des  rechten  Ooulomotorius,  neuropara« 
lyt]0ohe  Keratitis  rechts  und  Hemiplegie  links.  (Erankenvorstellung.)  54  jähr. 
Mann,  seit  20  Jahren  von  seinem  jetzigen  Leiden  behaftet.  Zunächst  bemerkte 
er  eine  „weisse  Haut''  auf  seinem  rechten  Auge.  Darauf  folgten  heftige  Kopf- 
schmerzen und  Entzündung  des  rechten  Auges.  Schwindel.  Schiefwerden  des  Gesichts 
mit  Speichelfluss.  Er  kann  nicht  angeben,  welche  Hälfte  des  Gesichts  gelähmt  war. 
2  Jahre  später  nach  einem  SchwindelanfaU  Aphasie  und  Lähmung  der  linken 
Eörperhälfte.  Gleichzeitig  psychische  Störungen,  die  6  Monate  dauerten.  Seit 
18  Jahren  befindet  er  sich  in  der  Pflegeanstalt  von  Bic^tre.  Jetzt  constatirt 
man  bei  ihm  eine  linksseitige  Hemiplegie  mit  Contractnr  und  Verstärkung  der 
Sehnenreflexe.  Der  Bauchreflex  links  aufgehoben,  rechts  vorhanden.  Neben  dieser 
gewöhnlichen  linksseitgen  Hemiplegie  findet  man  rechts  leichte  Facialisparese 
(Tieferstehen  des  rechten  Mundwinkels  und  der  naso-labialen  Commissur).  Beim 
HeratLsstrecken  der  Zunge  weicht  dieselbe  uaoh  rechts  ab.  Ptosis  rechts. 
Rechte  Pupille  erweitert  und  lichtstarr.  Linke  reagirt  normal.  Lähmung  aller 
Muskeln,  die  vom  rechten  Oculomotorius  versorgt  sind.  Keratitis  neuroparalytica 
rechts.  Anästhesie  im  Bereiche  des  rechten  Trigeminus.  Pharyngealreflex  er- 
halten. Seit  18  Jahren  leidet  der  Kranke  nicht  mehr  an  Kopfschmerzen.  Keine 
Kaubeschwerden.  Gehör  und  Sprache  normal.  Zunge  nicht  atrophirt.  Puls  92. 
Keine  psychischen  Störungen.  Es  handelt  sich  somit  in  diesem  Falle  um  eine 
eigenthümliche  Association  von  Störungen  im  Pedunculus  cerebri,  im  Bulbus  und 
im  Pens,  da  die  Symptome  sich  mit  keiner  bis  jetzt  bekannten  Form  der 
altemirenden  Ijähmungen  decken.  Die  Vortr.  setzen  bei  dem  Kranken  zwei  Herde 
voraus,  einen  bulbären  (linksseitige  Hemiplegie,  rechte  Facialis-  und  Trigeminus- 
lähmung)und  einen  Herd  im  Pedunculus  (Oculomotoriuslähmung).  Was  die  Natur 
des  Leidens  anbelangt,  so  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  Sklerose  oder  um 
eine  syphilitische  Meningitis,  da  der  Kranke  einen  Schanker  gehabt  hat. 

HerrBallet  undHerr  De  Iherm:  Progressive  Myopathie  mit  Sklerodermie 
und  psyohisohen  Stönmgen.  (Krankenvorstellung).  32jähriger  Kranker,  der 
seit  vielen  Jahren  an  progressiver  Myopathie  leidet.  Die  Krankheit  begann  an 
den  unteren  Extremitäten  und  scheint  ursprünglich  die  Form  einer  pseudo-hyper- 
trophischen  Lähmung  gehabt  zu  haben.  Später  wurde  der  Bücken  ergriffen,  dann 
die  oberen  Extremitäten  und  der  Schultergürtel.  Augenblicklich  scheinen  auch 
die  Halsmuskeln  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  sein.  Bis  jetzt  sind  die  Muskeln 
des  Gesichts  verschont  geblieben.  Hervorzuheben  ist.,  dass  man  bei  dem  Kranken 
ab  und  zu  fibrilläre  Zuckungen  beobachtet  hat.  Der  Kranke  leidet  gleichzeitig 
an  psychischen  Störungen :  Schwachsinn  und  raisonnirender  religiöser  Wahn.  Ausser- 
dem ist  die  Haut,  die  die  atrophischen  Muskeln  bedeckt,  verdickt  und  sklerotisch, 
schwer  von  ihrer  Unterlage  abzuheben.  Der  Druck  an  diesen  Stellen  ruft  Schmerz 
h^ryor.     Sonst  keine  Sensibilitätsstörungen  der  Haut. 

Discussion: 

Herr  Henry  Meige  bemerkt,  dass  die  Betheiligung  des  Unterhautzellgewebes  bei 
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Muskeldystrophieen  nicht  sehr  selten  ist.  Bei  Amyotrophieen  spinalen  üraprangs 
haben  Duchenne  (Boologne)  und  Vnlpian  seit  langer.  Zeit  dies  beeohziebeo. 
Interessant  ist  im  vorgestellten  Falle  die  Schmerzhafbigkeit  an  den  Stellen,  wo  die 
Haut  verdickt  ist.    Diese  Eigenthümlichkeit  findet  man  beim  Trophoedem  ebenfalls. 

Herr  Joffroy  hat  vor  Kurzem  einen  Fall  von  pseudo-hypertrophiBcfaer 
Muskellähmung  mit  Geistesstörung  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  Der  Kranke 
kam  in  die  Irrenklinik  mit  hypochondrischen  Ideen  und  Verfolgungswahn ,  die 
übrigens  nach  einigen  Monaten  vollständig  verschwanden« 

Herr  Dejerine  und  Herr  Max  Egger:  Beitrftge  zur  pathologlBeheii 
Physiologie  der  motorischen  Inooordination  (Ataxie  oentralen  und  perip 
pheren  TTrspnmg^).  (Diese  Mittheilung  wird  in  extenso  in  der  Bot.  nenroL 
Nr.  8  erscheinen;  vergl.  d.  Centralbl.    1903.    S.  826.) 

Herr  Pierre  Marie  und  Herr  Crouzon:  Chronische  Chorea  von  nn- 
bestimmbarer  Natur  bei  einem  60jährigen  Manne  (Beginn  im  Alter  tob 
7  Jahren).  (Erankenvorstellung.)  Der  Kranke  wurde  verschiedentlich^  als  von 
doppelseitiger  Athetose  behaftet,  beschrieben.  Es  handelt  sich  aber  den  Vortr. 
zu  Folge  um  eine  Chorea,  und  zwar  nicht  um  die  Huntington 'sehe  Chorea 
chronica,  sondern  um  eine  besondere  Form,  die  im  Anschluss  an  eine  Infeetions- 
krankheit  aufgetreten  ist.  Der  Kranke  bietet  häufig  unwillkürliche  aufeinander 
folgende  unregelmässige  Bewegungen:  Streckung  der  Zehen,  Beugung  der  Schenkel 
und  Finger,  Hebung  der  Schultern,  Schütteln  des  Kopfes,  Grimassiren  des  GeaiditaL 
Die  Sprache  ist  saccadirend,  gestört  durch  unwillkürliche  Bewegungen  der  Zunge 
und  der  Lippen.  Im  Schlafe  hören  die  Bewegungen  vollständig  auf.  Die  Inteliigenx 
ist  eine  massige. 

Herr  Max  Egger  und  Herr  Armand- Delille:  I.  Klompke'sche  IV>rm 
einer  Wursellähmung  traumatischen  Urspmngs,  die  die  2.  und  3.  Brost- 
wunel  in  Mitleidenschaft  gesogen  hat.  (Krank^vorstellung.)  25jähr.  Mann, 
der  in  Folge  eines  Falles  aus  einer  Höhe  von  6  m  sich  ein  Ausreissen  der  unteren 
Wurzeln  des  Plexus  brachialis  zugezogen  hat.  Man  oonstatirt  bei  ihm  Folgendes: 
leichte  Herabsetzung  der  Muskelkraft  in  der  rechten  Hand,  ohne  Modification  der 
elektrischen  Beaction.  Analgesie  und  Thermoanästhesie  im  Bereich  der  8.  Gervical- 
und  der  1.  Brustwurzel.  Aehnliche  Sensibilitätsstörungen  an  der  Innenfläche  des 
Oberarms,  der  Achselhöhle  und  an  der  Thoraxfläche  entsprechend  der  2.  und 
3.  Brustwurzel.  An  der  Innenfläche  des  Vorderarms  und  bis  auf  2  cm  über  dem 
Ellenbogen  wird  der  Druck  vom  Kranken  empfunden.  Ueber  dieser  Stelle,  hinauf 
bis  zur  Achselhöhle,  ist  die  Anästhesie  eine  complete.  Am  Thorax  wird  leichte 
Bertlhrung  nicht  empfunden.  Auf  Druck  ist  der  Kranke  daselbst  empfindlich. 
Ausserdem  Hypoästhesie  in  der  rechten  oberen  Hälfte  des  Körpers,  Miosis  rechts 
mit  normaler  Pupillenreaction  auf  Licht  und  Accommodation.  Verengerung  der 
Lid^alte  und  Zurückdrängung  des  Augapfels.  Leichte  Abflachung  der  linken 
Wange  und  ausgesprochene  vasomotonsche  Störungen  in  der  rechten  Gesichts- 
hälfte.  Wenn  der  Ejranke  sich  in  einem  warmen  Zimmer  befindet,  so  er- 
röthet  er  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  besonders  ist  es  das  rechte  Ohr,  welches 
roth  und  heiss  wird.  Es  handelt  sich  somit  in  diesem  Falle  um  eine  fast 
schliesslich  sensitive  Lähmung.  Dieser  Fall  zeichnet  sich  besonders  dadurch 
dass  die  Ausbreitung  der  Anästhesie  auf  den  Bereich  der  2.  und  3.  Brustwurzd 
sich  erstreckt.  Die  Bami  communicantes  dieser  Wurzeln  sind  ebenfalls  betroffen, 
wie  es  die  vasomotorischen  Störungen  des  Gesichts  und  Ohrs  bezeugen. 

IL  Histologische  Untersuchung  der  Nerven  in  einem  Falle  von  totaler 
radiculärer  Lähmung  des  Plexus  brachialis  traumatischen  Urq^rungs.  Histe- 
logische  Untersuchung  der  Nerven  an  einem  amputirten  Arm  eines  Mannes,  der 
seit  3  Jahren  in  Folge  eines  Trauma  an  einer  totalen  Lähmung  dieses  Armes 
litt      Die  Operation    wurde   vorgenommen,    weil  der  Arm  niQl]^t  allein  nntaks^ 
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sonddm  störend  für  den  Kranken  bei  seiner  Arbeit  war.  Der.  Kranke  wurde 
wälirend  3  Jabre  hindurch  in  der  Klinik  von  Prof.  Dejerine  beobachtet  Im 
Jahre  1900  wurde  yoUständige  motorische  Lahmung  der  rechten  oberen  Extremität, 
der  Hand,  des  Vorderarms  und  des  Arms  constatirt.  Abduction  der  Schulter  mit 
Hülfe  dee  Deltoides  kaum  angedeutet.  Entartungsreaction  und  Muskelatrophie. 
Sehnenreflexe  aufgehoben.  Die  rechte  Pupille  miotisch,  reagirt  aber  normal. 
Gomplete  und  totale  Anästhesie  in  der  ganzen  Hand,  im  Vorderarm  und  in  der 
äusseren  Hälfte  des  Oberarms.  In  der  inneren  Hälfte  des  Oberarmes  und  in  der 
Achselhöhle  thermische  Hypästhesie  und  Hypalgesie.  Ebensolche  Sensibilität s- 
dissociation  in  der  Gegend  der  4.,  3.  und  2.  Cervical-  und  der  2.  und  3.  Brust- 
wnrzely  d.  h.  der  das  Traumagebiet  von  oben  und  von  unten  begrenzenden  Nerven- 
wurzeln.  Die  tiefe  Sensibilität  (Gelenke,  Muskel  und  Knochen)  ist  in  dem  gelähmten 
Arm  ebenfalls,  aufgehoben.  Schmerz  auf  Druck  im  supraclavicularen  Gebiete,  in 
der  Achselhoble  und  längs  des  inneren  Bandes  des  Biceps.  Spontan  ausstrahlende 
Schmerzen,  in  der  Hand  und  im  Daumen.  Intermittirende  neuroparalytische 
ßchwellnng  der  Hand.  Im  Jahre  1903,  was  die  Motilität  der  Hand  und  des 
Vorderarms  anbelangt,  im  Grossen  und  Ganzen  derselbe  Zustand.  Die  Abduction 
des  Oberarms  ist  etwas  kräftiger  geworden.  Die  Muskelatrophie  ist  noch  mehr 
ausgesprochen.  Ankylose  in  den  Fingergelenken.  Die  Haut  der  Hand  ist  cyanotisch, 
kalt  und  hat  das  Aussehen  von  Glossy-skin.  Die  Sensibilitätsstomngen  sind  die- 
selben.*  Nur  empfindet  der  Kranke  den  Druck  längs  der  ganzen  gelähmten  Extre- 
mität. Die  anatomische  Untersuchung  der  Nerven  (durch  Zerzupfen,  Carminfärbung, 
Hämatoxylineosin,  Pal,  Marchi)  ergab  eine  grosse  Zahl  von  Nerven  mit  nor- 
malem Axencylinder  und  normaler  Markscheide,  sie  erscheinen  nur  um  die  Hälfte 
schmäler  als  die  normalen.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  diese  Nerven  als 
erhaltene  oder  neu  regenerirte  zu  betrachten  sind. 

Sitzung  vom  7.  Mai  1903. 

Herr  Polguöre:  Ueber  permanente  Miosis  im  Veriauf  von  Syphilis. 
Vortr.hat  längere  Jahre  hindurch  12  Syphilitiker  beobachtet  und  bei  ihnen  als 
das  früheste  und  erste  Symptom  von  Syphilis  des  centralen  Nervensystems  perma- 
nente Miosis  mit  Lichtstarre  constatirt.  Er  hebt  besonders  die  Thatsache  hervor, 
dass  bei  seinen  Kranken  trotz  des  späteren  Wechsels  und  der  Entwicklung  der 
verschiedensten  Symptome,  die  Miosis  sich  immer  selbst  gleich  blieb. 

Herr  Babinski:  Heilung  eines  Falles  von  Melanoholie  durch  einen 
AnÜBkll  von  Schwindel ,  hervorgebracht  durch  filektriBirung  des  Eopfles. 
(Vertigo  volta'ique.)  Vortr.  theilt  die  Krankengeschichte  einer  30jährigen  Frau 
mit,  die  an  intermittirender  Melancholie  litt.  Der  letzte  Anfall  trat  vor  2  Jahren, 
als  die  Kranke  in  die  Beobachtung  des  Vortr.  kam,  auf.  Am  2.  Januar  dieses 
Jahres. wurde  der  constante  Strom  am  Kopfe  angewandt.  Die  Sitzung  dauerte 
einige  Minuten  und  die  Stromstärke  war  eine  genügende,  um  Schwindel  herbei- 
zufuhren. Schon  nach  der  ersten  Sitzung  erklärte  die  Kranke  eine  bedeutende 
Erleichterung  zu  verspüren,  sie  fiihle  ihren  Kopf*  freier.  Im  Uebrigen  blieb 
der  Zustand  derselbe.  2  Tage  später  war  die  zweite  elektrische  Sitzung.  Der 
Strom  wurde  etwas  energischer  als  das  erste  Mal  angewandt  und  nach  dieser 
Sitzung  wurde  die  Kranke  plötzlich  von  ihren  melancholischen  Symptomen  befreit. 
Die  Kranke  erzählte,  dass  sie  während  dieser  letzten  Sitzung  in  einen  Traum 
verfiel  und  ganz  das  Bewusstsein  verlor,  und  es  schien  ihr,  als  ob  sie  sich  in  einem 
Nachen  befand,  der  von  den  Wellen  heftig  geschleudert  wurde;  plötzlich  wurde 
das  Meer  ganz  still  und  sie  konnte  ruhig  landen;  sie  kam  darauf  zu  sich  und 
ftihlte  sich  genesen.  Vortr.  hält  es  nicht  für  möglich  zu  erklären,  in  welcher 
Weise  die  Elektricität  in  diesem  Falle  gewirkt  haben  kann.  In  Anbetracht  der 
Unschädliehkeit  dieses  Verfahrens  würde  er  jedoch  zu  systematischem  Anwenden 
des  oonstanten  Stromes  bei  analogen  Fällen  rathen. 
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Herr  Brissand  und  HerrBr^cy:  Fraotur  der  Wirbelaftnla.  Beaohrtiilciuig 
der  splnaleiL  L&aion  nur  auf  einen  Theil  der  radioolftren  Sta«e«     (Diete 

MittheiloBg  wird  in  extenso  in  der  Revue  neurologique  erBcheinen;  vex^L  dieKS 
Centralbl.    1903.    S.  922.) 

Herr  Henry  Meige:  Frühaeitiger  aigantismua  und  frühaeltige  PabaftSt. 
Mittheilung  eines  Falles  des  Herrn  Hudovernig  aus  Budapest.  Es  handftlt  ndi 
um  einen  5  ^/^ jährigen  Knaben,  der  1,40  m  misst  und  40  kg  wiegt.  Dabei  sind 
seine  Geschlechtsorgane  fast  yollkommen  entwickelt,  wie  bei  einem  ESrwachsenep. 
Bei  der  Geburt  war  das  Kind  eher  unter  mittlerer  Grösse.  Mit  l^/j  Jahr  er- 
krankte es  an  einer  fieberhaften  Krankheit  mit  eitriger  Ohrentznndung,  heftigeD 
Kopfschmerzen  und  Delirien.  14  Tage  später  traten  Krämpfe  in  der  reeliten 
Körpefhälfte  auf,  die  eine  Schwäche  im  rechten  Fuss  hinterliess^L  Kurz  nacii 
dieser  Krankheit  fing  das  Kind  an  in  ungeheurer  Weise  asu  wachsen.  Jetzt  madit 
der  Junge  den  Eindruck  eines  15 — 16jährigen  Burschen.  Pubes  behaart  wie  bei 
einem  Erwachsenen,  dagegen  weniger  in  den  Abhselhöhlen.  Penis  9  cm  lang  in 
schlaffem  Zustand.  Hoden  sehr  entwickelt,  Erection  yoibanden.  Stimme  tiel^ 
Bassstimme  beim  Singen.  Schädel  asymmetrisch,  mehr  ausgebildet  rechts*.  Fromtal- 
höcker  vorspringend.  Lippencommissur  nach  links  gesogen.  Augen  und  Gehör 
normal.  Schilddrüse  und  innere  Organe  normal.  Die  unteren  Extremitäten  er- 
scheinen im  Verhältniss  zum  Körper  etwas  kurz,  aber  mit  kräftigen  und  gieidi- 
mässig  vertheilten  Muskeln  ausgestattet  In  psychischer  Hinsicht  ist  der  Junge 
zurückgeblieben.  Der  Begriff  der  Zeit  ist  bei  ihm  rudimentär.  Er  ist  heftig» 
launisch,  Raufbold,  gefrässig,  leichtsinnig,  wankelmüthig,  gleichgültig  &r  alles^ 
mit  Ausnahme  der  Musik.  Die  Röntgographie  der  Hand  zeigt,  dasa  die  epi- 
physären  Knorpel  am  Metacarpus  im  Verschwinden  begriffen  sind,  and  daas  die 
Epiphysen  der  Phalangen  fast  vollständig  zusammengelöhtet  sind.  Die  Schädel- 
knochen  sind  ebenfalls  sehr  entwickelt.  Hinter  der  Augenhöhle  ist  ein  lichter 
Fleck  zu  sehen,  der  darauf  hinzudeuten  scheint,  dass  die  SeUa  turcica  erweitert 
ist  und  die  Hypophysis  in  einem  abnormen  Zustande  sich  befindet.  VcHrtr.  iiät 
in  seiner  Arbeit:  Sur  le  Gigantisme  (Archives  de  medecine.  1902.  October) 
die  Biesen  in  zwei  Categorien  getheilt:  solche,  die  einen  infantilen  Typus  dar* 
bieten,  und  solche,  die  sich  der  Akromegalie  nähern.  Diese  Classification  ist  aber  nur 
bei  erwachsenen  Riesen  anwendbar.  Riesenhaftes  Wachsen  kann  aber  auch  im 
kindlichen  Alter  sich  documentiren,  wie  dies  der  mitgetheilte  Fall  beweist,  und 
was  besonders  bemerkenswerth  in  diesem  Fall  ist,  das  ist  die  frühzeitige  Pubertät 
Die  weitere  Entwickelung  wird  beweisen,  ob  man  es  mit  einem  Falle  von  Gigan- 
tispäus,  von  Akromegalie  zu  thun  hat^  oder  ob  es  sich  um  vorübergehendes  rieseai* 
haftes  Wachsthum  handelt 

Herr  Marinesco:  Ueber  das  Zehenphftnomen  (Babin8ki*Zeiol&en).  (Die 
Mittheilung  wird  in  der  Revue  neurologique  in  extenso  erscheinen;  vei^L  dieses 
Centralbl.    1904.    S.  413.) 

Herr  Brissaud  und  Herr  Bruandet:  Meningismafl,  Mononnoieoae  der 
oerebrospinalen  Flüssigkeit  Tabessymptome.  Die  Yortr.  theilen  folgende 
diagnostisch  schwer  zu  verwerthende  Krankengeschichte  mit  33 jähriges  Dienst- 
mädchen wurde  am  6.  Januar  1903  mit  folgenden  Symptomen  in  das  Hotel-Diea 
aufgenommen:  agitirter  Zustand,  muldenförmig  eingezogener  Leib,  Erbrechen, 
Fehlen  der  Sehnenreflexe,  Pupillenstörungen  (welcher  Art?  d.  Ref.).  Vor  7  Jahrsi 
hatte  die  Kranke  während  eines  Jahres  oft  mehrere  epileptiforme  Anfalle  an  einem 
Tage  und  dabei  vollständige  Bewusstlosigkeit  und  Zungenbisse.  Narben  von 
solchen  Verletzungen  der  Zunge  sind  noch  jetzt  sichtbsir.  Kein  Hamverlust 
während  der  Anfalle.  Vor  4  Jahren  Abdominaltyphus  von  1  monatlicher  Dauer. 
Keine  Zeichen  von  Syphilis  vorhanden.  Vor  11  Monaten  gastrische  Krisen  mit 
Erbrechen,    in   Folge    deren   sie   während    6  Monaten    im  Hospital    in  VezsaiUes 
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la^.      Sie  soll   w&hrend  dieser  Zeit  doppelt  gesehen  haben.     Im  December  1902 
bekam  sie  wieder  Erbrechen,  Leibschmerzen  ohne  Verstopfung  und  ohne  Durch£ftll. 
Dabei  vollständige  Anorexie    und   bedeutende   Abmagerung.     Bei  der  Aufnahme 
constatirte  man:   rechte  Pupille  stark  erweitert  und   starr.     Keine  Photophobie. 
Leidender  und  grimassirender  Ausdruck  im  Gesicht.   Die  £[ranke  stöhnt  und  schreit 
oft  laut  auf  (cris  hydrenc^phaliques).    Die  Zunge  ist  roth.     Die  Kranke  liegt  un- 
beweglich da.     Die  Bewegungen  des  Nackens  sind  schmerzhaft.     Kopj&chmerzen 
in    der  parieto-occipitalen  Gegend,   die  Nachts  heftiger  werden.     5 — 6  Mal  am 
Tage   schmerzhaftes  Erbrechen.     Epigastrium  schmerzhaft  bei   Palpation.     Etwas 
Verstopfung.     Bauch  etwas  eingezogen.     Meningitische  Flecken  beim  Streifen  der 
Haut.     Schmerzen  in  den  Elnien.     Patellarreflexe  schwach,  Plantarreflexe  lebhaft. 
An    vielen    Stellen    des   Körpers   Hyperästhesie   für   Kälte   und   für   Nadelstiche. 
Analgesie  an  manchen  anderen.  Stellen,  namentlich  an  der  linken  Bi*ustwarze.    Die 
Liumbalpunction  ergiebt  massige  Mononucleose.     Am  14.  Januar  starke  Schmerzen 
(wo?    Ref.)    mit   Erbrechen.      15.  Januar:   Die  Kopfschmerzen   sind   sehr   heftig. 
Nackenstarre  und  Schmerzen  längs  des  Bückens  bis  zur  intrascapularen  Gegend. 
Die  Kranke  stöhnt  fast  unaufhörlich.    Ab  und  zu  Stillstand  der  Athmung.    Tem- 
peratur zwischen  38  und  39,   Puls  normal.     Quecksilberkur.     Die  Untersuchung 
der  Augen  ergiebt:    Pupillen  ungleich,    die  linke  mehr  erweitert  als  die  rechte. 
Consensueller  Beflex    rechts   bei  Beleuchtung    der   linken  Pupille.     Die   directen 
Pupülenreflexe  aufgehoben.    Augenhintergrund  normal.    17.  Januar:  Heftige  Kopf- 
schmerzen,  besonders  im  Hinterkopf.     Die  Zunge    ist  normal.     Kein  Erbrechen 
mehr.     V^  Liter  Harn  in  24  Stunden.     20.  Januar:    Keine  Kopfschmerzen  mehr. 
Stomatitis  mercurialis.     Die  Mercurbehandlung  wird  unterbrochen.     23.  Januar: 
Ausgesprochene  Mononucleose  der  Cerebrospinalfl  iissigkeit.     Linke   Pupille  starr, 
rechte  reagirt  normal.     Keine  Störungen  im  Augenhintergrund.     28.  Januar:  Die 
meningitischen  Sympteme  treten   wieder  auf:    schmerzhaftes  Erbrechen,    Nacken- 
gtarra     Temp.  37^,  eingezogener  Leib.     Das  Kernig'sche  Symptom  fehlt.     Puls 
beschleunigt.    1.  Februar:  Bedeutende  Besserung,  kein  Erbrechen  mehr.    Schmerzen 
in  der  Lendengegend.     Die  rechte  Niere  ist  vergrössert  und  schmerzhaft.     Harn 
normal     Bedeutende  Mononucleose  der  Cerebrospinalflüssigkeit.     4.  Februar:   Der 
Zustand  der  Kranken  ist  wieder  ganz  normal.     Ende  Februar  verlässt  sie   das 
Hospital.    Am  14.  April  tritt  sie  wieder  ein  wegen  schmerzhaften  Erbrechens  und 
Kopfischmerzen.     Die  Patellarrefiexe  sind  lebhaft,  kein   Fussklonus,  etwas  Hypo- 
ästhesie  imter  den  Knien,  Schmerzen  in  den  Zehen.    Puls  und  Temperatur  normal. 
Leichte  Albuminurie,  leichte   Mononucleose  der  Cerebrospinalflüssigkeit.     Queck- 
silberbehandlung.     18.  April:   Inmier   flrbrechen,   Athmung   unregelmftssig,    beim 
Aofrechtstehen   Neigung   zu    Ohnmacht.      22.  April:    Scheinbare    Heilung,    keine 
Sensibilit&tsstörungen.     Patellaireflexe  sehr  schwach,  kein  Romberg. 

Herr  Pierre  Marie:  Tabes  und  hintere  spinale  Meningitis*  (Demon- 
stration anatomischer  Präparate).  Demonstration  zweier  Rückenmarke  von  Ta- 
bischen.  Am  hinteren  Theil  derselben,  besonders  im  Brusttheil,  ist  die  Pia  stark 
Yerdiokt,  während  am  vorderen  Theil  die  Pia  von  ganz  normaler  Beschaffenheit 
erscheint.  Vortr.  hebt  besonders  den  Umstand  hervor,  dass  auf  den  zwei  Präpa- 
raten die  Verdickung  und  die  Trübung  der  Pia  in  unregelmässigen  Plaques  ver- 
theilt  und  zuweilen  voneinander  durch  ganz  normale  Stellen  von  Pia  getheilt 
sind.  Diese  Yertheilung  beweist  wohl,  dass  die  Verdickung  der  Pia  von  einem 
selbständigen  entzündlichen  Process  derselben  abhängt  und  nicht  die  Folge  einer 
Läsion  in  der  Nachbarschaft  darstellt,  wie  dies  manche  geglaubt  haben. 

Herr  Max  Egger:  Elinisohe  und  experimentelle  Stadien  aber  die 
Verriohtungen  des  degenerirten  Bmpflndungsnerven.  Mit  Hülfe  eines  be- 
sonders zu  diesem  Zweck  oonstruirten  Apparates  hat  Vortr.  durch  Summation  des 
Reizes  die   Leitungsfahigkeit    degenerirter  Empflndungsnerven    bei    verschiedenen 
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Krankheiten  studirt.  Mit  diesem  Apparat  erhielt  man  60  Nadelstiche  in  einer 
Secunde.  Es  wurden  in  dieser  Weise  160  Fälle  von  Anästhesie  ontersncht,  da- 
runter Tahes  dorsalis,  Neuritis,  multiple  Sklerose,  cerebrale  HemianäsÜiesie,  Worzd- 
lähmungen  u.  8.w.  In  allen  diesen  Fällen  reagirte  die  Hautsensibilit&t  auf  den 
Bummirten  Beiz  wieder.  Wir  sehen  somit,  dass  der  durch  eine  Summation  Ter- 
stärkte  Beiz  im  Stände  ist,  durch  den  degenerirten  Nerven  durchzudringen.  Die 
Thatsache,  dass  eine  durch  Nervenentartung  verursachte  Anästhesie  wieder  sun 
Verschwinden  gebracht  werden  kann,  beweist,  dass  diese  Anästhesie  eine  andere 
Ursache  haben  muss,  als  die  materielle  Zerstörung  der  Empfindungsleiter.  Vortr 
erklärt  diese  Wirkung  der  Summation  der  Reize  dadurch,  dass  bei  der  Entaitong 
der  Nerv  nicht  vollständig  zu  Orunde  geht  Seine  Leitungsfähigkeit  allein  ist 
nur  vermindert  durch  das  Schwinden  der  Myelinscheide  und  durch  die  Atrophie 
des  Axencylinders.  R.  Hirsch berg  (Pu-is). 

Verein  für  Psychiatrie  und  Neorologie  in  Wien. 

Sitzung  vom  12.  Mai  1903. 

(Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXTTT.    S.  438.) 

Herr  Redlich  demonstrirt  einen  Fall  von  Tabes  mit  bulb&rparalytiBOhain 
Symptomenoomplez  und  nuoleären  Augenmuskellfthmungen. 

Herr  A.  Fuchs  stellt  einen  Fall  von  sogen,  trepidanter  Abasie  vor.  Der 
68jährige,  hereditär  nicht  belastete  Mann,  hat  sieh  in  seinem  24.  Leben^ahrs 
eine  Affection  am  linken  Knie  zugezogen,  mit  56  Jahren  Bruch  des  linken  Sprang- 
gelenkes,  mit  58  Jahren  Gelenkrheumatismus  mit  besonderer  Betheiligun^  der 
unteren  Extremitäten.  Vor  2  Jahren  Beginn  der  OangstÖrung,  die  von  Müdi^rkeits- 
gefähl  eingeleitet  wurde.  Es  besteht  bei  dem  abgesehen  von  seiner  Arterioskleross 
gesunden  Manne  ein  Häsitiren  und  Trepidiren  beim  Gehen,  wie  sie  Charcot's 
trepidanter  Abasie  eigen  ist  Yortr.  schliesst  sich  in  der  Erklärung  dieses 
Leidens  Petren  an,  indem  er  ausfuhrt,  dass  die  vielen  Affeotionen  der  Unter* 
extremitäten  Fat  zu  einer  überängstlichen  Goncentration  seiner  Aufinerksajnkeii 
auf  diese  führten,  die  jetzt  in  dem  senil  werdenden  Gehirn  keine  ausgiebige 
Correctur  findet.  Die  Arteriosklerose  sei  also  die  Hauptursache  des  Leidens^  das 
als  functionelles  Seitenstück  des  intermittirenden  Hinkens  —  ätiologisch  ge- 
nommen —  bezeichnet  werden  kann. 

Herr  Kar  plus  wendet  sich  gegen  die  Auffassung  der  Störung  als  arterio- 
sklerotische, die  zu  Missverständnissen  führen  konnte;  das  psychische  Moment 
spiele  die  Hauptrolle. 

Herr  v.  Wagner  meint,  dass  hier  zwei  Gangarten  vorliegen,  einmal  Ghden 
mit  ausgiebigen  Schritten,  dann  trippelndes  Gehen.  Fat.  ist  vielleicht  in  einem 
Vorstadium  des  dauernden  Trippeins  der  alten  Leute.  Functionell  im  Sinne  von 
hysterisch  sei  diese  Störung  nicht,  dagegen  aber  wohl  im  Sinne  von  Mangel  an 
groben  anatomischen  Läsionen.  Dem  Einwurfe  Binswanger's,  dass  beim  Trepi* 
diren  der  alten  Leute  zahlreiche  Erweichungsherde  vorliegen,  es  sich  um  in- 
complette  Lähmungen  handle,  hier  aber  beim  automatischen  Gehen  keine  Störung 
beim  aufmerksamen  dagegen  das  Trepidiren  auftrete,  begegnet  v.  W*  damit,  dass 
er  darin  keinen  Widerspruch  gegenüber  seiner  Auffassung  findet.  Auch  bei 
anderen  Functionsstörungen  alter  Leute  kommt  ähnliches  vor,  so  bei  der  Aphasie, 
die  auch  auf  Gehirnveränderungen  durch  Arteriosklei*ose  beruht. 

Otto  Marburg  (Wien), 

Um  Einsendung  von  Separatabdrücken  an  den  Herausgeber  wird  gebeten. 

Einsendungen  f&r  die  Bedaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E. Mendel« 
Berlin,  NW.  Schiff bauerdamm  89. 


Verlag  von  Vbit  &  Comp,  in  Leipzig.   —  Druck  von  Mscbqsb  &  Wime  in  Leipzig. 
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L  Originalmittheilungen. 

[Aus  der  k.  k.  I.  psychiatr.  Universitätsklinik  in  Wien.] 

1.  Zur  Auffassung  gewisser  Symptome  der  Dementia 

praecox. 

Von  Dr.  Erwin  Stransky, 

klinischer  Assistent. 

(SchluBs.) 

Wenn  mir  nun  ein  kurzer  Rückblick  über  die  soeben  mitgetheilte  Beob- 
achtung gestattet  ist,  so  möchte  ich  zunächst  sagen,  dass  der  erste  Gredanke  in  dia- 
gnostischer Hinsicht  auch  bei  mir  derjenige  an  eine  Simulation  war.  Dafür  sprach 
im  ersten  Augenblick  ja  der  Umstand,  dass  der  Kranke  quasi  als  Landstreicher 
aufgegriffen  ward,  noch  dazu  gelegentlich  eines  Diebstahlsversuches;  dafür  schien 
auch  eine  Zeit  lang  das  äusserst  Widerspruchsvolle  in  dem  Verhalten  des 
Kranken  zu  zeugen,  der  auf  der  einen  Seite  recht  gutes  Auffassungsvermögen 
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für  relativ  complicirtere  Dinge  darbot,  auf  der  anderen  Seite  wiederum  geg«i- 
aber  den  allereinfachsten,  an  seine  Intelligenz  gestellten  Anforderungen  versagte. 
Dafür  schien  ja  auch  die  ganz  eigenartige  Verkehrtheit  seiner  Spontan-  und 
Beactivhandlungen  einzunehmen.  Ich  konnte  mich  indess  nicht  entschliessen, 
diese  Anschauung  länger  festzuhalten  und  glaube  sie  auch  schliesalich  nidit 
ohne  Grund  ganz  fallen  gelassen  zu  haben.  Dagegen  sprachen  doch  zu  viele 
Momente.  Mit  Recht  bemerkt  Raimann^:  ,,Zu  dem  Entschlüsse,  Geistesstörung 
zu  simuliren,  bedarf  es  immer  eines  treibenden  Motives,  das  stärker  sein  muss 
als  die  Furcht  vor  den  Maassnahmen,  welche  eine  Geisteskrankheit  im  Gefolge 
hat^^^  In  unserem  Falle  ist  nun  bei  bestem  Willen  ein  solches  treibendes  Motiv 
nicht  zu  eruiren.  Für  Criminalität  besteht  nach  den  Angaben  nicht  bloss  der  An- 
gehörigen, sondern  auch  nach  denen  eines  in  Wien  in  amtlicher  Stellung  lebenden, 
mit  der  Familie  bekannten,  durchaus  vertrauenswürdigen  Landsmannes  des  Kranken 
durchaus  kein  Anhaltspunkt.  Der  Kranke  gerieth  weder  vorher  noch  seit  seiner  Ent- 
lassung mit  der  Rechtspflege  in  Confliot,  lebt  seither  friedlich  bei  seinen  Eltern; 
es  kamen  an  uns  auch  weder  während  seines  Anstaltsaufenthaltes  noch  nachher 
irgendwelche  behördliche  Anfragen,  die  ja  sonst  wohl  unausbleiblich  gewesen 
wären,  wenn  der  Kranke  vorher  oder  unter  Berufung  auf  seine  IntemiruDg 
nachher  sich  irgendwie  hätte  gerichtlicher  Verantwortung  entziehen  wollen.  Der 
höchst  harmlose  und  wohl  auch  etwas  plump  ausgeführte  Diebstahlsversucli, 
der  zur  unmittelbaren  Veranlassung  seiner  Arretirang  wurde,  erklärt  sich  waU 
ungezwungen  auch  ohne  Zuhülfenahme  der  Vermuthui^  einer  planmässig  an- 
gelegten criminellen  Handlung.  Derlei  „Diebstählen^  sind  bei  gewissen  Geistes- 
kranken, besonders  bei  Paralytikern,  aber  auch  bei  Hebephrenen,  die  ja  ein  so 
beträchtliches  Gontingent  der  gelegentlichen  und  gewohnheitsmässigen  Vaganten 
stellen  (vgl.  z.  B.  die  Arbeit  von  Willmanns^),  nichts  seltenes.  Auch  die 
eventuell  sich  aufdrängende  Annahme,  als  würde  es  sich  um  einen  der  so  ge- 
wöhnlichen Fälle  handeln,  wo  zwecks  Befreiung  vom  Militärdienste  Geisteskrank- 
heit simulirt  wird,  versagt  wohl  in  unserem  Falle;  der  Kranke  ist  Ersatzreservist, 
hatte  seine  Ausbildungszeit  bereits  früher  abgedient  und  also  lediglich  nur  noch 
einige  ganz  kurz  dauernde  Waffenübuugen  zu  gewärtigen;  aber  gesetzt  selbst 
den  a  priori  schon  wenig  wahrscheinlichen  Fall,  er  hätte  sich  selbst  diesen  ent- 
ziehen wollen,  so  spricht  schon  dagegen,  dass  ja  das  erste  Auftreten  aufiaUiger 
Erscheinungen  seiner  eigenen  Angabe  nach  in  die  Zeit  der  Ueberfahrt  fallt  und 
dass  er  dann  bereits  auf  amerikanischem  Boden  weiterhin  derartige  psychische 
Abnormitäten  darbot,  dass  er  nun  von  seinen  mit  ihm  gereisten  Landsleuten 
erst  recht  nach  Europa  zurückgeschickt  werden  musste;  ein  derartiges  Verhalten 
ist  wohl  bei  einem  Militärflüchtling  höchst  unwahrscheinlich;  auch  wurde  uo 
ausser  seinen   sonstigen  Angaben  auch   noch  das  bestät^t,  dass  er  mit  sein^ 

'  Jahrbücher  f.  Psychiatrie.    XXII. 

*  Die  Monographie  dieses  Autors  über  die  hysterischen  Geist^sstörniigen  war 
Abfassung  dieser  Zeilen  noch  nicht  zugänglich. 

*  Centralbl.  f.  Nervenheilk.  u.  Psychiatrie.  190S.  —  Als  Landstreicher  im  eige 
Sinne  des  Wortes  ist  freilich  unser  Kranker  nicht  anzusehen. 
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Genossen  nor  zwecks  besseren  Verdienstes  für  einige  Zeit  nach  Amerika  gereist 
sei.  Wir  haben  ferner  erfahren,  dass  er,  einige  Zeit  nach  erfolgter  Heimkehr 
znr  gesetzmässigen  Waffenübnng  einberufen,  sich  derselben  nicht  zu  entziehen 
Tersuchte,  dass  er  auch  nicht  etwa  —  und  das  wäre  ihm  ja  gerade  mit  Bück- 
sicht auf  seinen  vorangegangenen  yielmonatlichen  Anstaltsaufenthalt  gegebenen 
Falls  nicht  allzuschwer  gefallen  —-  eine  Psychose  zu  simuliren^  versucht  hat, 
sondern,  dass  er  den  Militärbehörden  trotz  seines,  wie  berichtet  wurde,  äusserlich 
correoten  Verhaltens  den  Eindruck  einer  gewissen  psychischen  Abgeschwächt- 
heit  machte,  ebenso  wie  seiner  Zeit  hier  seinem  Bruder.  Auch  als  „Spitals- 
bruder^'  kann  unser  Kranker  doch  wohl  nicht  gelten.  Endlich  könnte  sich  ja 
dann  noch  der  Gedanke  aufdrängen,  als  hätten  wir  weniger  Simulation  einer 
Geisteskrankheit  als  Simulation  im  Bahmen  einer  solchen  vor  uns.  Es  ist  klar, 
dass  da  fast  einzig  und  allein  gewisse  hysterische  Zustandsbilder  diagnostisch 
in  Betracht  kommen;  man  denkt  da  besonders  an  die  GANSEB'schen  Dämmer- 
zustände. JüNoS  dem  wir  aus  neuester  Zeit  eine  schöne  Arbeit  über  diese  und 
verwandte  Symptomencomplexe  verdanken,  hebt  unter  Berücksichtigung  einer 
Beihe  von  neueren  Arbeiten,  unter  denen  ich  hier  insbesondere  auf  die  aus  der 
Anton 'sehen  Klinik  stammende  Abhandlung  von  Phlbps'  hinweisen  möchte, 
die  in  mehrfacher  Einsicht  eine  äusserst  wichtige  Ergänzung  der  früheren 
BlLz'schen^  Mittheilung  darstellt,  die  wichtige  Bolle  starker  Affecte  beim  Zu- 
standekommen dieses  und  ähnlicher  Zustände  hervor.  In  unserem  Falle  aber 
darf  wohl  auch  eine  solche  Annahme  als  wenig  wahrscheinlich  bezeichnet  werden. 
Nicht  bloss,  dass  hysterische  Stigmen  vollkommen  fehlten,  es  zeigte  auch  das 
ganze  psychische  Verhalten  des  Kranken  und  der  weitere  Verlauf  kaum  etwas 
gemeinsames  mit  Dämmerzuständen  dieser  und  ähnlicher  Art,  schon  die  Art 
des  Paralogirens  war  eine  andere  als  dort,  es  fehlte  ferner  jedwedes  emotionelle 
Moment  im  Krankheitsbilde,  es  fehlten  bis  auf  die  dunkle  Erinnerung  an  das 
initiale  Stadium  umschriebene  Erinnerungsdefecte,  es  fehlte  abnorme  Suggestibi- 
litat;  wir  werden  sonach  nicht  geneigt  sein,  dem  anamnestisch  eruirbaren  Moment 
nostalgischer  Verstimmungen  und  Emotionen  irgendeine  grössere  Bedeutung 
beizumessen;  es  könnte  sich  ja  da  bereits  um  das  erste  Zeichen  der  beginnenden 
Psychose  gehandelt  haben.  Es  restringirte  sich  also  das  Gebiet  unserer  dia- 
gnostischen Erwägungen  immermehr  auf  die  Entscheidung,  ob  es  sich  hier  um 
eine  acute  Psychose  (Typus:  Amentia)  handele,  mit  Ausgang  in  einen  secundären 
Schwächezustand  oder  aber  um  die  katatone  Form  der  Dementia  praecox. 
A  priori  erschien  mir  die  erstere  Möglichkeit  bereit«  minder  wahrscheinlich. 
Denn  der  Kranke  bot  weder  das  Bild  der  einfachen  asthenischen  Verwirrtheit 
(Kbaepelin)  mit  ihrer  prävalirenden  Bathlosigkeit  noch  das  Bild  traumhafter 
hallucinatorischer  Verworrenheit  vne  die  entwickelteren  Amentiafalle.  Nament- 
lich aber  war  es  die  ab  initio  hervortretende  Störung  in  der  Einheitlichkeit  des 
ganzen  Verhaltens  des  Kranken,  welches  in  mir  alsbald  den  Verdacht  einer 


^  Journal  f.  Psychol.  u.  Nearolog.    IL    Heft  5. 

•  Jahrb.  f.  Psychiatrie.    XXIII. 

*  Allgem.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie.    LVIII. 
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katatonischen  Erkrankung  rege  werden  Hess  nnd  auch  sowohl  gegen  Amentia 
wie  gegen  Simulation  sprach.  Schon  das  von  ihm  producirte  Schriftstück 
trug  den  Charakter  der  Katatonikerschriftstucke  an  sich;  eben  derselbe 
Zug  offenbarte  sich  in  seinen  anderen,  unter  unseren  Augen  erfolgten 
schriftlichen  Entausserungen ;  insbesondere  das  Yerbigriren,  der  Wort-  nnd 
Silbensalat,  ilas  mit  oberflächlicher  Pseudoideenflucht  abwechselnde  Perse- 
veriren,  welches  sich  inhaltlich  in  ihnen  offenbart,  die  eigenthümlich  maniiirten 
Schnörkel  seien  hier  hervorgehoben,  alles  auch  Dinge,  die  schon  durch  ihr  fast 
schulgemässes  Nebeneinander  an  sich  übrigens  schon  von  Anfiang  an  auch  sehr 
gegen  die  erwähnten  Möglichkeiten  einnahmen.  Femer  sei  an  die  sprachlichen 
Aeusserungen  des  Pat.  hier  erinnert;  es  kam  dann  auch  sein  eigenartiges  Ver- 
halten gegen  Schmerzreize,  den  faradischen  Pinsel  und  fingirte  Drohungen  mit 
demselben  in  Betracht;  trotzdem  ihm  offenbar  die  mehrmals  wiederholten  be- 
züglichen Prozeduren  sehr  peinlich  waren,  bewirkten  sie  in  seinem  sonstigen 
psychischen  Verhalten  keine  Aenderung;  auch  das  zeugte  einigermaassen  g^en 
Simulation;  direct  für  Katatonie  sprach  sein  affectives  Verhalten;  wenn  man 
schon  nicht  von  absoluter  Gemüthsstumpfheit  (trotz  der  oft  vorherrschenden 
Apathie]  bei  ihm  reden  will,  so  stand  doch  der  jeweils  von  ihm  daiigebotene 
Affect  nur  selten  in  eruirbarem  Zusammenhange  mit  seinem  Yorstellnngsleben; 
seine  unverwüstlich  heitere  Miene  konnte  er  nicht  adäquat  moüviren,  er  gab  ja 
retrospectiv  an,  dass  er  sich  hier  nicht  auskannte,  sich  ganz  fremd  fühlte;  und 
doch  das  zufriedene  Lachen!  Man  denke  nur  an  die  Angst  in  all  ihren 
Schattirungen,  welche  bei  der  Amentia  in  Erscheinung  tritt,  wenn  die  Kranken 
ihre  Umgebung  nicht  recht  oder  nicht  mehr  verstehen.  Hier  aber  verrieth 
weder  das  mimische  Verhalten  noch  das  sonstige  psychomotorische  Gebahren 
die  Rathlosigkeit,  wie  sie  dem  intellectuellen  Verhalten  entsprochen  hätte,  der 
noopsjchische  Zustand  fand  nicht  sein  thymopsychisches  Gorrelat  und  umgekehrt. 
Hierher  ressortiren  wohl  auch  die  eigenartigen,  entfernt  an  gewisse  Formen  von 
Asymbolie  und  Apraxie  gemahnenden  Störungen,  die  der  Kranke  lange  Zeit 
darbot  und  worüber  ich  mir  noch  einige  Worte  weiter  unten  erlauben  möchte. 
Schliesslich  verrieth  sich  bei  dem  Kranken,  nach  dem  Verschwinden  der  schweren 
Erscheinungen  ein  unverkennbarer  Grad  von  noo-  und  thymopsychischer  Ab- 
Schwächung,  er  zeigte  sich  jeder  Initiative  entbehrend,  auch  intellectuell  ge- 
schädigt; wir  erfuhren  auch  katamnestisch  von  dem  Fortbestehen  dieses  Znstandes. 
Ich  glaube  also  berechtigt  zu  sein,  eine  Remission  im  Verlaufe  einer  Dementia 
praecox  (katatone  Unterform)  anzunehmen.  Eine  eingehendere  Ablehnung  ander- 
weitiger als  der  oben  in  Betracht  gezogenen  diagnostischen  Möglichkeiten  glaube 
ich  mir  wohl  ersparen  zu  dürfen. 

Ich  möchte  zunächst  nur  noch  ein  wenig  bei  jenen  Störungen  des  Be- 
nehmens und  Handelns  unseres  Kranken  verweilen,  die  einige  Aehnlichkeit 
mit  gewissen  Formen  von  Asymbolie  und  Apraxie  aufweisen,  d.  h.  bei  jenem 
eigenartigen  Verhalten,  wie  es  der  Patient  in  den  ersten  Monaten  seines 
Aufenthaltes  hier  an  den  Tag  legte,  wenn  er  eine  irgendwie  zusammen- 
gesetztere   Handlung    durchzuführen    hatte.     Ich    erinnere    an    die    Art    und 
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Weise  seines  Benehmens,  wenn  er  z.  B.  die  Thür  aufsperren,  ein  Fenster 
öShen,  einen  Stuhl  herbeischaffen,  rechnen,  schreiben  oder  dergleichen  sollte. 
Was  uns  hier  in  die  Augen  springt,  ist  nicht  so  sehr  Bathlosigkeit  oder  die 
Hemmung,  wie  wir  sie  schliesslich  auch  im  Verlaufe  ganz  anders  gearteter 
Psychosen  antreffen,  sondern  das  sonderbare  Unzweckmässige,  Verkehrte,  Sinn- 
lose, stellenweise  wieder  durch  Perseveration  bezw.  Klebenbleiben  oder  auch 
durch  ganz  unzugehörige  Acte  (Singen,  Beissen,  Flatuliren)  Unterbrochene  in  der 
Durchführung  irgend  einer  zusammengesetzten  Action;  zwischendurch  wird 
wiederum  irgendeine  andere  zusammengesetztere  Handlung  ganz  oder  bruch- 
stückweise (Rechnen!)  ziemlich  folgerichtig  und  correct  absolvirt;  auch  hier 
haben  wir,  wie  ich  glaube,  typische  Beispiele  jenes  Verlustes  der  inneren  Ein- 
heitlichkeit des  Seelenlebens  vor  uns,  den  ich  intrapsychische  lucoordination  oder 
intrapsychische  Ataxie  zu  nennen  mir  erlaubte.  Ich  möchte  nun  hier  betonen, 
dass  diese  Form  psychischer  Störung  meines  Erachtens  nicht  ganz  identisch  ist 
mit  dem,  was  wir  mit  Webnicke  als  Sejunction  bezeichnen;  aus  zwei  Gründen 
glaube  ich  das  hervorheben  zu  sollen;  einmal  weil,  wie  bemerkt,  auch  Gboss  in 
seiner  mehrfach  citirten  Arbeit  von  Coordinationsstörungen  bei  der  Dementia 
praecox  spricht,  die  aber,  im  Sinne  seiner  Ausführungen  aufgefasst,  nicht  das- 
selbe bedeuten  dürften,  was  ich  seinerzeit  früher  unter  diesem  Namen  beschrieben 
habe  (wovon  schon  oben  die  Rede  war),  da  ja  dieser  Autor  wesentlich  die 
WBRNiCKE'sche  Hypothese  weiter  ausbaut;  zweitens  aber  weil  gerade  Weknicke 
classico  calamo  Störungen  beschreibt,  die  mit  jenen,  auf  die  ich  in  meinen 
früheren  Arbeiten  und  in  der  vorliegenden  aufmeiksam  machte,  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  haben,  ohne  freilich  damit  identisch  zu  sein;  ich  möchte  da  nur, 
um  nicht  allzubreit  zu  werden,  auf  die  Ausführungen  auf  S.  119  ff.  in  Webnicke's 
Grundriss  hinweisen;  es  wäre  natürlich  unangebracht,  die  dort  bruchstück- 
weise mitgetheilten  Fälle  unserer  psychiatrischen  Terminologie  gemäss  classi- 
fidren  zu  wollen  und  ich  möchte  auch  nicht  wagen  so  weit  zu  gehen  wie  Gboss, 
der  annimmt,  dass  die  Sejunctionshypothese  von  ihrem  Schöpfer  wesentlich  aus 
solchen  Krankheitsbildern  abgeleitet  wurde,  die  sich,  von  einem  anderen  Gesichts- 
punkte aus  betrachtet,  klinisch  der  Dementia  praecox  zurechnen  Hessen;  was 
aber  Webnicke  dort,  über  gewisse  parakinetiscbe  Symptome  handelnd,  über  das 
unter  Umständen  auch  sich  fixirende  unzugehörige  Auftreten  gewisser  Reactiv- 
bewegungen  mancher  Geisteskranker  sagt,  zeigt  in  der  That  eine  gewisse  Analogie 
mit  dem  von  mir  beschriebenen  Verhalten  der  an  Dementia  praecox  Erkrankten, 
worauf  ich  schon  an  früherer  Stelle*  hinwies;  aber  freilich  nur  eine  Analogie, 
keine  Homologie;  denn  ich  ging  von  der  Dissociation  der  functionellen  Ver- 
bindung zwischen  Noo-  und  Thymopsyche  bei  jenen  Kranken  aus  und  betonte, 
dass  es  sich  dabei  nicht  um  eine  völlige  Lösung  der  Beziehungen  beider  handeln 
kann,  sondern  nur  um  eine  Erschwerung  und  Unsicherheit  in  dem  adäquaten 
Zosanmienspiel  beider,  weshalb  ich  den  Vergleich  mit  der  lucoordination  und 
Ataxie  gebrauchte;  in  doppelter  Hinsicht  liegt  also  bei  den  von  mir  beschriebenen 
Erscheinungen  nicht  Sejunction  in  WBBNiCKE'schem  Sinne  vor;  denn  gerade 

»  Centralbl.  f.  Nervenkrankh.  u.  Psychiatrie.    XXVII.    S.  8. 
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in  der  Betonung  der  klinischen  Wichtigkeit  des  thymopsychiscben,  des  aflTectiTen 
Momentes  liegt  der  Kernpunkt  meiner  Ausf&hrungen,  worin  wohl  ein  wesenüieher 
Gegensatz  zu  jenen  Wesnioee's  begründet  ist,  wie  wohl  hier  nicht  näher  aus- 
einandergesetzt zu  werden  braucht.  Ich  glaube  nun  aber,  dass  gerade  bei  der 
Dementia  praecox  dieses  von  mir  betonte  Moment  vielleicht  auch  zur  Erklänmg 
jener  Störungen  herangezogen  werden  kann,  die  nicht  so  direct  wie  das  hand- 
greifliche Nichtadäquatsein  zwischen  jeweiligem  Affect  und  Vorstellungsinhalt 
auf  die  mtrapsychische  Incoordination  hinweisen;  in  extenso  habe  ich  das  schon 
an  früherer  Stelle  zu  ze^n  mich  bemüht[;  es  sei  mir  also  lediglich  das  eine 
erlaubt,  darauf  hinzuweisen,  dass  ich,  ähnlich  wie  andere  Autoren,  das  eigen- 
artig Unberechenbare  in  der  Ungeschicklichkeit  unseres  Kranken  durch  die 
Annahme  einer  Störung  der  Aufmerksamkeit  zu  erklären  versucht  habe,  aber 
nicht  in  dem  gewöhnlich  angenonmienen  Sinne  einer  einfachen  Herabsetzung  der 
sog.  Apperception,  sondern  durch  ein  fortwährendes  unregelmässiges  Schwanken 
derselben,  bedingt  durch  die  bestehende  intrapsjchische  Coordinationsstöning; 
dadurch  erklärt  sich  das  oft  „Capriciöse'*  der  Kranken  und  die  M^Uchkeit  einer 
„Bahnung^^  durch  Stimulation.^  Ganz  so  sehen  wir  ja  auch  in  dem  dieser  Mit- 
theilung zu  Grunde  liegenden  Falle  ein  solch  fortwährendes  Hin-  und  Her- 
schwanken der  Aufinerksamkeit,  bedingt  durch  die  bei  dem  Kranken  vorli^ende, 
schliesslich  zur  gemüthlichen  und  intellectuellen  Abschwächung  fahrende  Dissociar 
tion  oder  besser  gesagt,  Incoordination  zwischen  beiden  psychischen  Sphären, 
ohne  dass  eigentlich  der  Kranke  sensu  strictiori  als  gehemmt  zu  bezeichnen 
wäre,  und  wir  sehen  auch,  dass  Bahnung  bezw.  Stimulation  ihren  Einfloss  nicht 
verkennen  lassen.  Nicht  uncharakteristisch  ist  es,  dass  der  Affect  der  Bathlosig- 
keit  während  des  geschilderten  Grebahrens  wohl  hier  und  da  vorübergehend  zu 
constatiren  war,  dass  aber  gewöhnlich  die  unverwüstliche  Euphorie  vorherrschte, 
welche  der  Sachlage  durchaus  inadäquat  war.  Ich  erinnere  hier  femer  an  das 
Gebahren  des  E[ranken  gegenüber  Schmerzreizen,  fingirten  Drohungen  und  ähnl 
Auch  bezüglich  dieses  Punktes  will  ich  nicht  früher  Gesagtes  wiederholen.- 
Hier  möchte  ich  nur  noch  eins  hervorheben:  sehr  oft  nimmt  man  bei  diesen 
und  ähnlichen  Kranken  —  auch  der  vorliegende  Fall  zeigte  bisweilen  ein  solches 
Verhalten  —  wahr,  dass  sie  gegen  Schmerzreize,  Drohungen,  Angriffe  n.  dgL 
in  der  verzweifeltesten  Weise,  mit  grösstem  Kraftauf  wände  reagiren,  aber  so 
unzweckmässig,  dass  es  ihnen  nicht  gelingt,  der  causa  efficiens  Herr  zu  werden; 
es  sind  das  oft  Kranke,  die  unter  Umständen,  zum  Theil  sogar  gleich  vorher 
oder  darnach,  ohne  oder  aus  geringfügigster  Ursache,  der  gefährlichsten  Aggres- 
sionen fähig  sind;  dahin  gehört  z.B.  die  von  mir  (I.e.  S.  130)  beschriebene 
obs.  Nr.  52,  welche,  wie  in  letzterer  Zeit  öfters  zu  beobachten,  sehr  häufig  auf 
Nadelstiche  mit  furchtbarem  Geschrei  leägiTt,  sich  windet,  den  Untersucher 
heftig  in  den  Arm  kneift,  aber  nicht  eigentlich  abwehrt;  im  nächsten  Augen- 
blick wieder  schlägt  sie  ihm,  gelegentlich  bloss  ein  wenig  in  die  Haut  gezwidn, 
brQsk  die  Hand  weg;  in  ihrem  Raptus  zertrümmert  sie  lächelnd  Thürflügel  und 

'  Vgl.  Jahrb.  f.  Psychiatrie.    XXIV.    S.  79  ff.  u.  95  ff. 
*  Vgl.  Jahrb.  f.  Psychiatrie.    XXIV.    S.  105  ff. 


—     1143    — 

demolirt  ganze  Fenster.  Eine  andere  gleichfalls  seither  weiter  beobachtete 
Kranke  dieser  Art  (1.  c,  obs.  Nr.  26)  läuft  ohne  sonderlichen  Zornaflfect  plötzlich 
von  einem  Ende  des  Gartens  langsam  bis  zur  Hausmauer  und  schlägt  dort  eine 
Scheibe  entzwei^  oder  sie  ohrfeigt  einmal  den  Arzt  auf  eine  geringfügige  Ver- 
anlassung hin,  oder  sie  zerschmettert  „weil  sie  gekämmt  werden  soll'S  eine  ganze 
Glasthüre,  lässt  sich  aber  kurz  nach  irgend  einem  dieser  Raptus  grinsend  und 
reactionslos  Schmerzreize  appliciren.  Das  sind  Züge,  die  sich,  wie  ich  glaube, 
so  recht  im  Sinne  meiner  Incoordinationstheorie  verstehen  lassen  und  nicht  so 
sehr  durch  die  Annahme  absoluter  Dissociation  oder  Sejunction;  die  sozusagen 
ataktische  Unsicherheit  in  den  thymo-  und  noopsjchischen  Beziehungen 
scheint  hier  das  Wesentliche  der  Störung;  für  diese  Dinge  kommen  wir  auch, 
wie  ich  meine,  nicht  mit  jenem  Erklärungsmodus  aus,  wie  ihn  Webnicke 
(1.  c.  S.  454 S.),  für  gewisse  Störungen  bei  Motilitätspsychosen  einführt:  hingegen 
möchte  ich  auf  einige  Fälle,  die  dieser  Forscher  in  seinen  „Erankenvorstellungeu^^ 
bringt^,  an  dieser  Stelle  hinweisen,  weil  sie,  wie  mir  scheint,  vielleicht  manche 
ähnliche  Züge  in  ihrem  psychomotorischen  Gebahren  darbieten  wie  jene  eigenen 
Beobachtungen,  auf  die  ich  oben  anspielte. 

Dass  auch  die  Sprachverwirrtheit  dieser  Kranken  ebenso  wie  ihr  übriges 
psychomotorisches  Gebahren  die  Züge  der  Incoordination  im  oben  verstandenen 
Sinne  verräth,  habe  ich  gleichfalls  schon  an  früherer  Stelle  ausgeführt;  bereit« 
oben  habe  ich  ja  erwähnt,  dass  wir  an  der  Hand  unseres  Materials  Beob- 
achtungen wie  sie  Gboss,  das  eigenartige  Paralogiren  dieser  Kranken  betreffend 
erwähnt,  schon  seiner  Zeit  gemacht  haben;  davon  finden  sich  Beispiele  in  meiner 
mehrfach  citirten  Arbeit.  Ich  glaube  nur,  dass  es  nicht  nothwendig,  ja  vielleicht 
sogar  direct  unangebracht  ist,  zur  Erklärung  dieser  Dinge  an  die  Sejunctions- 
theoriezuappelliren;  abgesehen  von  dem  von  mir  seiner  Zeit  gegebenen  Erklärungs- 
modus (1.  c.)  dürfte  eine  demnächst  von  mir  zu  publicirende  TTntersuchungsreihe 
wohl  vielleicht  zeigen,  dass  auch  für  das  Zustandekommen  dieser  Erscheinungen 
wesentlich  primär  die  Störung  der  Aufmerksamkeit  verantwortlich  zu  machen  ist. 

Vielleicht  ist  es  mir  durch  die  voranstehenden  Ausführungen  gelungen,  ge- 
wisse principielle  Differenzen,  wie  sie  nach  der,  wie  ich  glaube  und  oben  dar- 
zulegen versucht  habe,  nicht  völlig  adäquaten  Auffassung  der  Gßoss'schen  Arbeit 
seitens  Webeb's  zu  schliessen,  sich  hätten  erheben  können,  zu  schlichten,  da 
mir  gerade  die  Mittheilung  des  obigen,  in  mehrfacher  Hinsicht  interessanten 
Falles  nebenbei  Gelegenheit  bot,  auf  diese  Differenzen  hinzuweisen,  die  von  mir 
^  früher  aufgestellten  Sätze  gegenüber  den  später  von  Gboss  formulirten  abzugrenzen 
und  so  ein  Zusammenwerfen  der  beiderseitigen  Arbeiten  hintanzuhalten.  Das 
in  praktischer  Hinsicht  Interessanteste  an  dem  Falle  ist  aber  wohl  das  sympto- 
matologisch  eigenartige  Bild,  welches  er  darbot  und  welches  wieder  einmal 
zeigt,  wie  sehr  auch  katatonische  Zustandsbilder,  solange  eine  genauere  Analyse 
fehlt,  anfänglich  als  Simulation  gedeutet  und  daher  unter  Umständen  das  be- 
troffene Individuum  forensisch  werden  lassen  können;  auch  die  weitgehende 
Remission  möchte  ich  als  bemerkenswerth  hervorheben. 


^  Heft  1,  Fall  15;   Heft  2,  Fälle  16  u.  28. 
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2.  Zur  Nomenclatur  „Dementia  sejunctiva". 

Von  Dr.  Otto  Gross  in  Gh^az. 

Ich  habe  den  Vorschlag  gemacht,  den  Terminus  „Dementia  sejuncÖTa" 
zur  Ablösung  des  Terminus  „Dementia  praecox"  in  die  Litteratur  einzuführen. 
Die  Argumente,  die  Dr.  Eewin  Steanskt^  gegen  meinen  Vorschlag  einbringt, 
nöthigen  mich  zur  Klarstellung  meiner  Gegengründe. 

Der  Ausdruck  „Dementia"  hat  im  heutigen  psychiatrischen  Sprachgebrauch 
seine  Bedeutung  allmählich  verschoben.  Man  hat  sich  gewöhnt,  damit  nicht 
nur  einen  fertigen  Zustand,  sondern  auch  emen  in  der  Entwickelung  begriffenen, 
einen  Process  zu  bezeichnen.  So,  wie  das  Wort  heute  gebraucht  wird,  müssen 
wir  es  je  nach  den  Umständen  bald  als  „Blödsinn"  oder  „Schwachsinn",  bald 
aber  auch  als  „Verblödung"  übersetzen.  Kbäpelin  hat  diesen  Sprachgebrauch 
damit  fixirt,  dass  er  Erankheitsbilder  mit  dem  Namen  „Dementia"  belegt  und 
unter  dem  Ausdruck  „Verblödongsprocesse"  zusammenfasst  An  diesem  Sprach- 
gebrauche habe  ich  festgehalten  und  will  das  Wort  „Dementia"  in  dem  Tun 
wir  vorgeschlagenen  Terminus  hier  als  „Verblödungsprocess"  —  im  weitesten 
Sinne!  —  verstanden  wissen. 

Bei  der  Bezeichnung  von  Erankheitsbildern  pflegt  man  wenn  m^lich  die 
Aetiologie  im  Namen  zum  Ausdruck  zu  bringen,  wo  das  nicht  thunlich  ist^  ein 
möglichst  marcantes  Symptom.  Und  da  es  wohl  überhaupt  kein  medicinisches 
Symptom  geben  dürfte,  das  als  solches  nur  einer  einzigen  Krankheit  zukäme, 
so  hält  man  sich  an  den  Grundsatz:  a  potiori  fit  denominaüo.  An  diesen  habe 
auch  ich  mich  zu  halten  versucht. 

Ich  weiss,  dass  „Sejunction"  ein  universelles  psychopathologisches  Cardinal- 
symptom  ist,  dass  es  vor  allem  den  meisten  acuten  Psychosen  im  höchsten 
Maasse,  in  weit  höherem  als  den  chronischen  oder  subaouten  Verlaofisepochen 
oder  Formen  der  Dementia-praecox-Gruppe  zukonunL  Der  Ausdruck  „Dementia 
sejunctiva"  aber  ist  ein  Doppelname  und  bedeutet  nur,  dass  das  Moment 
der  Sejunction  als  besonders  marcant  für  £ine  Krankheitsgruppe  unter  den 
Dementiaformen  betrachtet  wird.  Und  nach  dem  Grundsatz  „a  potiori 
fit  denominaüo"  wird  damit  nur  vorausgesetzt,  dass  die  Sejunction  eine  grössere 
Bedeutung  für  die  Dementia-praecox-Gruppe  hat  als  für  die  anderen  als  „De- 
mentia" bezeichneten  Krankheitsgruppen. 

Das  ist  es,  was  ich  glaube  behaupten  zu  dürfen.  Wir  kennen  an  erworbenoi 
progredienten  Verblödungsprocessen  neben  den  hier  in  Rede  stehenden  die  De-* 
mentia  paralytica,  arteriosclerotica,  senilis,  alcoholica,  epüeptica,  traumatica,  die 
Demenz  bei  Herderkrankungen  und  die  Demenz  als  Allgemeinsymptom  bei 
Tumor.  Die  circumskripten  Ausiallssymptome  sind  wohl  echte  Sejuncüous- 
phänomene,  der  Sprachgebrauch  trennt  sie  aber  von  der  Demenz.  Bei  der  Demenz 
als  Allgemeinsymptom  von  Herderkrankungen  oder  beim  frontalen  Blödsinn  wird 
wohl  jeder  von  allgemeinerer  oder  partiellerer  Functionsherabsetzung  und  nicht 

»  Vergl.  d.  CcDtralbl.  1904.     Nr.  23. 
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Ton  Sejanction  sprechen;  ähnliches  gilt  vom  epileptischen  und  traumatischen 
Blödsinn.  Bei  der  alkoholischen^  senilen,  paralytischen  Destrucüon  gehören 
Sejnnctionsphänomene  mehr  oder  minder  zam  klinischen  Bild.  Der  Vergleich 
dieser  Krankheitsgruppen  nun  mit  den  Dementia-praecox-Formen  thut  dar, 
dass  dort,  wie  ich  mich  angedrückt  habe,  die  Beproductionslähmungen,  hier 
die  Coordin^onsstörungen  überwiegen.  Können  wir  demnach  sagen,  dass  bei 
der  Dementia  praecox  unter  allen  Verblödungsprocessen,  die  wir  als  „Dem'entia^^ 
zu  bezeichnen  gewöhnt  sind,  der  Sejunction  die  relativ  grösste  Bedeutung  zu- 
kommt, so  glaube  ich,  dass  mein  Namensvorschlag  damit,  wenn  nicht  befür- 
wortet, so  doch  wenigstens  als  fehlerfrei  dargethan  wird. 

Ich  glaube  aber  auch  noch  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Sejunction  bei 
der  Dementia  praecox  nicht  bloss  eine  grössere  Rolle  spielt  als  bei  £dlen  anderen 
Verblödungsprocessen,  sondern  dass  sie  auch  wieder  unter  allen  Phänomenen 
der  Dementia  praecox  das  marcanteste  und  dominirende  bedeutet  Mit  andern 
Worten:  die  Symptomatologie  der  Dementia  praecox,  im  Gegensatz  zu  allen 
andern  Dementiaformen,  wird  von  der  Sejunction  beherrscht  Im  Bahmen 
dieser  Notiz  kann  dies  natürlich  nur  behauptet,  nicht  ausgeführt  werden.  In 
meinen  Arbeiten  „Ueber  Bewusstseinszerfall'^  und  der  demnächst  erscheinenden 
9^ur  Differential-Diagnostik  negativistischer  Phänomene''  habe  ich  das  Problem 
von  der  Bedeutung  der  Sejunction  in  der  Dementia-praecox-Gruppe  gestreift 
Ich  hoffe  noch  einmal  in  einer  späteren  Arbeit  ausdrücklich  hierzu  Stellung  zu 
nehmen. 

Stbansky's  eigene  werthvolle  Arbeiten  über  Dementia  praecox,  in  denen  er 
das  „auf^lige  Missverhältniss  zwischen  Affect-  und  Intelleotleben^'  bei  diesen 
Krankheiten  klarlegt  und  deren  Ergebnisse  ich  —  das  sei  ausdrücklich  her- 
vorgehoben —  lebhaft  bejahe,  können  mich  in  meiner  Ansicht  nur  bestärken. 
Allerdings  sagt  Stkanskt:  „Dass  aber  jene  Form  der  Coordinationsstörung 
zwischen  Thymopsyche  und  Noopsyche,  wie  sie  von  mir  (Sxbansky)  bei  der 
Dementia  praecox  beschrieben  wurde,  nicht  identificirt  werden  darf  mit  dem, 
was  wir  mit  Webnicke  unter  Sejunction  verstehen,  leuchtet  wohl  ohne  Weiteres 
ein.^'    Ich  sage:  identificirt  natürlich  nicht,  aber  subsummirt 

Wir  müssen  im  Gedankengange  Webnicke's  zwei  gesonderte  Momente  ab- 
strahiren.  Wesnickb  hat  einerseits  den  allgemeinen  Begriff  Sejunction 
geschaffen,  andererseits  eine  bestimmte  Form  von  Sejunction  aufgedeckt, 
analysirt  und  in  ihrer  dominirenden  Bedeutung  dargethan.  Die  Möglichkeit 
bleibt  inmier  offen,  dass  noch  andere  Formen  von  Sejunction  gefunden  werden, 
die  sich  vom  Sejunctionsmechauismus  nach  Webnicke  wesentlich  unter- 
scheiden, aber  unter  den  von  ihm  geschaffenen  allgemeinen  Oberbegriff  Se- 
junction mit  subsummirt  werden  müssen.  In  diesem  Sinne  zeigen  uns  Stbansky's 
Gedanken  eine  neue,  von  Webnicke  selbst  unberührt  gelassene  Form  der  Se- 
junction; in  diesem  Sinne  möchte  auch  ich  den  Begriff  „Bewusstseinszerfall" 
unter  den  allgemeinen  Oberbegriff  Sejunction  subsummirt,  von  Sejunctions- 
mechauismus nach  Webnicke  aber  scharf  geschieden  wissen. 

Ich  glaube,  dass  ich  selbst  den  Zusammenhang   meiner  Gedanken   mit 
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Wbbnigke's  Sejunotionslehre  so  deutlich  betont  habe,  dass  nach  einer 
Wiederholung  dieses  Hinweises  von  dritter  Seite  kein  Bedürfhiss  mehr  be- 
stand. Nunmehr  aber  zwingt  mich  die  Darstellungsweise  dieses  Zusammen- 
hanges durch  Stbansky,  den  Unterschied  zwischen  meiner  Hypothese 
vom  Bewusstseinszerfall  und  dem  bei  Webnigke  bereitli^enden  Gredanken- 
matehal  klarzustellen.  Bewusstseinszerfall  in  meinem  Sinne  bedeutet  das 
gleichzeitige  Ablaufen  functionell  getrennter  Associationsreihen.  Diese  Annahme 
der  Gleichzeitigkeit  dissociirter  psjohophysischer  Vorgange  ist  bei  Wehmckb 
nirgends  erwähnt  Bei  Webnicke  wird  die  Bewusstseinsthätigkeit  immer  nur 
als  zeitliche  Succession,  niemals  als  Neben-  und  Aßteinander  mehrfacher 
gleichzeitiger  Vorgänge  behandelt;  bei  mir  liegt  das  Schwergewicht  in  der  Auf- 
fassung, dass  die  jeweilige  Bewusstseinsthätigkeit  als  die  Besultante  vieler  synchroD 
ablaufender  psychophysischer  Vorgänge  zu  betrachten  ist,  dass  die  jeweilige 
Einheit  der  Bewusstseinsthätigkeit  nichts  a  priori  gegebenes,  sondern  das  Product 
der  Synergetik  der  synchronen  Vorgänge  ist  und  dass  diese  Synergetik  durch 
Functionsstörungen  unbekannter  Natur  auch  aufgehoben  werden  kann.  Durch 
Bewusstseinszerfall  wird  die  Synergetik  in  der  Bewusstseinsthätigkeit  als 
solche  tangirt,  durch  den  von  Webnigke  analysirten  Sejunctionsmechanismus 
die  Geschlossenheit  der  associativen  Verbände,  d.  h.  die  Geschlossenheit  des  Be- 
wusstseinsinhaltes.  Es  ist  kein  Zufall,  dass  zur  Erklärung  des  Bewusstseins- 
zerfalls  auf  das  allgemeine  Nachlassen  einer  allgemeinen  „cerebralen  Höchstfunction". 
zur  Erklärung  des  WEBNiCKE'schen  Sejunctionsmechanismus  auf  den  Ausfall  be- 
stimmter Associationen  durch  Bahnunterbrechung  zurückgegriffen  wird.  Be- 
wusstseinszerfall ist  immer  als  ein  diffus  wirkender  Zustand  aufzufassen  und 
dessen  Folge  ist  das  Ausbleiben  der  jeweils  zur  Synergetik  nöthigen  Zusammoi- 
fassungsleistungen;  die  Sejunctiousmomente  nach  Webnicke  sind  theoretisch 
als  localisirbar  zu  denken  und  nicht  die  jeweils  ablaufenden  Vorgänge,  sondern 
die  durch  die  Lösung  bestimmter  Associationen  dazu  präformirten  Inhalte 
erliegen  der  Dissociation.  Wir  können  zusammenfassen:  Die  Analysen  Webnicke's 
beschäftigen  sich  mit  dem  Zerfall  des  Bewusstseinsinhaltes  und  nehmen  folge- 
richtig die  Bewusstseinsthätigkeit  stets  als  eine  jeweils  geschlossene  Einheit 
an;  die  Hypothese  vom  Bewusstseinszerfall  beschäftigt  sich  mit  der  Zerspaltong 
der  Bewusstseinsthätigkeit  in  gleichzeitig  ablaufende  getrennte  Vorgangs- 
reihen und  bezieht  sich  nicht  auf  Geschlossenheit  oder  Zerfall  des  Bewusstseins- 
inhaltes  bezw.  nimmt  in  der  theoretischen  Erörterung,  der  Einfachheit  halber, 
den  Bewusstseins Inhalt  als  eine  geschlossene  Einheit  an. 

Im  Anschluss  an  diese  Gegenüberstellung  erscheint  es  mir  umso  noth- 
wendiger,  noch  einmal  besonders  hervorzuheben,  dass  ich  meine  Erwägungen 
über  Bewusstseinszerfall  nur  als  ein  Weiterausbauen  der  von  Wbbnickb  in  die 
Welt  geworfenen  Ideen  betrachte.  An  diesem  inneren  Zusammenhang  glaube 
ich  festhalten  zu  dürfen  trotz  der  unterschiede,  die  sich  herausdifferenzirt 
haben  und  herausdifferenziren  mussten. 
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Auatomie. 
1)  Untersuchungen  über  den  Bau  des  Gentralnervensystems   der  Affen. 
I.   Das  Naohhim  vom  Orang-Utan.     II.   Das  Hinter-  und  Mittelhirn 
vom     Orang-Utan,     von    Prof.  Rudolf  Krause    und    Dr.   S.   Klempner. 
(Verlag  der  Königl.  Akademie  der  Wissenschaften.    Berlin  1904.) 
Die  verdienstvollen  Arbeiten  enthalten  an  erster  Stelle  eine  genaue  Beschrei- 
bung   der   bezeichneten   Hirntheile    vom   Orang-Utan   an   der  Hand   ausgewählter 
Schnitte  aus  vollständigen  Frontalserien ,  welche  nach  der  Weigert'schen  Mark- 
Bcheidenfärbung  tingirt  worden  waren.     Diese  Schnitte  —  vom  Nachhim  sind  es 
sechs,   vom  Hinterhim   vier,   vom  Mittelhirn   fünf  —  sind   charakteristischen  Ge- 
bieten  entnommen.     Mittels  des   Projectionsapparates  wurden   sie  bei   fünffacher 
Vergrösserung  auf  Karton  gezeichnet,  und  an  diesen  Zeichnungen  genaue  Messungen 
angestellt.     Auf  diese  Weise   gelangen  die  Verfif.  nicht  nur  zu  einer  Feststellung 
der  absoluten  Lage  der  Fasersysteme  und  Kerne,  sondern  auch  zu  einer  besonders 
für  den  vergleichenden  Anatomen  sehr  bedeutungsvollen  Klarlegung  der  relativen 
Verhältn isszahlen,    in    welchen    die  graue   und    weisse   Substanz,    die   Kerne   und 
Systeme  sich  auf  den  betreffenden  Querschnitten  räumlich  vertheilen.  —  An  diese 
Schilderung  schliesst  sich  ein  Vergleich  mit  entsprechenden  Querschnitten  aus  den 
analogen  Hirntheilen  vom  Menschen,  Schimpansen  und  Macacus. 

Das  Hauptergebniss  der  comparativen  Messungen  liegt  in  der  Aufdeckung 
der  Thatsache,  dass  der  Schimpanse  eine  grössere  üebereinstimmung  mit  dem 
Menschen  aufweist  als  der  Orang  und  demnach  eine  Mittelstellung  zwischen  beiden 
einnimmt.  Macacus  zeigt  grosse  Verschiedenheiten  sowohl  gegenüber  dem  Menschen, 
als  auch  den  Anthropomorphen;  „er  repräsentirt  einen  völlig  abweichenden  Typ, 
doch  lassen  sich  in  mancher  Beziehung  Anklänge  an  den  Orang*ütan  nicht  ver- 
kennen.^'  Max  Bielschowsky  (Berlin). 

Physiologie. 

2)   Neue  Experimente   aar  Frage   naoli    der   Begenerationsf&higkeit   des 

Qehimes,   von  Prof.  Dr.  Max  Borst.     (Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  und 

allg.  Pathologie.    XXXVI.    1904.) 

Die  Arbeit    bildet    einen  werthvollen  Beitrag  zur  Lösung  des  Problems,  ob 

und    wie    weit    die    „specifische    Substanz"    der  Centralorgane   nach    zerstörenden 

Läsionen   zur  Begeneration  befähigt   ist.     So  zahlreich   auch  die  Versuche  sind, 

auf  experimentellem  Wege  und  am  patholog.-anatom.  Material  eine  Beantwortung 

dieser  Frage  zu  erzielen,  so  ist  doch  ein  befriedigendes  Besultat  von  keinem  der 

früheren  Autoren  erreicht  worden.    Es  ist  das  grosse  Verdienst  vom  Verf.,  als  erster 

durch  eine  sinnvolle  Anordnung  seiner  Versuche  den  positiven  Nachweis  geführt 

zu  haben,   dass  im  Kaninchengehirn  ein  wesentlicher  Parenchymbestandtheil,   die 

Nervenfasern,  regeneriren  kann. 

Als  Versuchsobjecte  benutzte  der  Verf.  junge,  höchstens  halbwüchsige 
Kaninchen.  Er  senkte  ihnen  durch  eine  sehr  klein  angelegte  Wunde  in  der 
Schädelcapsel  und  in  den  Meningen  winzige  Celloidinkörper  unter  sanftem  Druck 
in  die  Himsubstanz.  Diese  Körper  bestanden  aus  prismatischen  Stückchen,  welche 
mehrfach  mit  einer  dünnen  Nadel  senkrecht  zu  ihrer  Längsachse  durchbohrt 
worden  waren.  In  Intervallen  von  4  Tagen  bis  7  Wochen  nach  der  Operation 
wurden  die  Thiere  getötet. 

Die  Untersuchung  der  Läsionsstellen  ergab  bei  denjenigen  Exemplaren,  bei 
welchen  der  Eingi*ifif  mehrere  Wochen  zurücklag,  dass  der  Fremdkörper  eine 
Abkapselung  theils  durch  fibrilläres,   von   der  Pia,    bezw.  den  Gefass wänden  aus- 
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gehendes  Bindegewebe,  theils  durch  eine  gliöse  Verdichtungszone  erfahren  hatte. 
Dabei  war  zu  bemerken,  dass  kleine  Erweichungsherde  und  räumlich  ausgedebn- 
tere  Läsionen,  sofern  sie  vorwiegend  die  nervösen  Elemente,  die  Ganglienzellen 
und  Nervenfasern y  und  nicht  die  Glia  zerstört  hatten,  völlig  durch  eine  reine 
Production  von  Neuroglia  ohne  Betheiligung  des  m  esodermalen  Bindegewebes 
heilen  können. 

Am  interessantesten  und  wichtigsten  sind  die  Befunde  innerhalb  der  Poren 
der  Fremdkörper.  Hier  zeigte  sich  folgendes:  Das  Lumen  derselben  war  bei 
denjenigen  Thieren,  welche  noch  längere  Zeit  nach  dem  Eingriff  gelebt  hatten, 
von  Gewebe  ausgefüllt,  und  zwar  von  Neuroglia  und  stellenweise  von  mark- 
haltigen  Nervenfasern.  Die  Oertlichkeit  wies  mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass  beide 
Gewebsarten  nur  durch  Regeneration  entstanden  sein  konnten.  Die  Ausfüllung 
der  Porenkanälchen  geschieht  in  der  Weise,  dass  zunächst  rein  mechanisch  durch 
den  Seitendruck,  welchen  der  Fremdkörper  auf  die  benachbarte  Hirnsubstanz  aus- 
übt, Nervenfasern  zusammen  mit  Gliaelementen  in  die  Oeffnung  der  Pore  hinein- 
gepresst  werden.  Während  hier  die  verlagerten  Nervenfasern  rasch  degenerireu, 
geräth  die  Glia  relativ  schnell  in  progressive  Entwickelung  und  füllt  die  ganze 
Pore  mit  neuem  Gewebe  aus.  In  dieses  neugebildete  Gliagewebe  erfolgt  dann 
der  Einwuchs  von  den  an  der  Porenmündung  befindlichen  Stümpfen  derjenigen 
Fasern  her,  welche  ursprünglich  eine  Strecke  weit  in  den  Canal  hineingestülpt 
worden  und  von  hier  an  degenerirt  waren.  Manche  dieser  Nervenfasern  im  Lumen 
der  Poren  zeigten  knopfartige  Anschwellungen  (Wacbsthumskeulen?),  dichotomische 
Theilungen  und  eine  ausserordentliche  Feinheit  des  Calibers,  Momente,  welche  der 
Verf.  als  Kriterien  der  Eegeneration  in  Anspruch  nimmt.  Da,  wo  Verf.  sich  auf 
Bilder  der  Weigert- Pal *schen  Markscheidenfärbung  stützt,  werden  seine  Befunde 
volle  Anerkennung  finden.  Anders  aber  liegen  die  Dinge  da,  wo  er  das  Vor- 
kommen regenerirter  Axone,  sogar  in  ihrem  Zusammenhang  mit  Ganglienzellen, 
mit  Hülfe  der  Methoden  von  van  Gieson  (Taf.  III,  Fig.  16)  und  Mallory  gesehen 
haben  will.     Hier  ist  die  Deutung  seiner  Bilder  nicht  über  jeden  Zweifel  erhaben. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  der  Nachweis,  dass  die  Regeneration  der  Nerven- 
fasern nur  in  neugebildete  Glia  oder  gleichzeitig  mit  ihr  erfolgt,  dass  dieselbe 
dagegen  an  solchen  Stellen,  wo  Substanzverluste  durch  fibrilläres  Binde- 
gewebe ausgefüllt  werden,  ausbleibt.  Nervenzellen  werden  nicht  nengebildei 
Auch  mitotische  Vorgänge  in  den  Ganglienzellen  konnten  mit  Sicherheit  nicht 
festgestellt  werden.  Max  Bielschowsky  (Berlin). 

3)  Weitere  Beiträge  sur  Lehre  vom  Gtohen,  von  Prof.  Dr.  E.  Jendrässik. 
(Archiv  f.  Anatomie  u.  Physiologie.     1904.    Phys.  Abth.    Suppl.) 

Die  Untersuchungen  behandeln  das  Gehen  auf  horizontaler  Fläche,  diesmal 
aus  der  Richtung  des  Ganges  von  vorn  und  hinten  beobachtet,  weiterhin  den 
Gang  auf  schiefsteigender  und  fallender  Ebene,  das  Hinaufsteigen  auf  eine 
erhöhte  Fläche  und  das  Herabtreten  von  derselben.  Sie  wurden  mit  Benützung 
des  Kinematographen  ausgeführt,  der  eine  Expositionszeit  von  0,01  Secunden  in 
Intervallen  von  je  0,04  Secunden  gestattete.  Nach  den  vergrösserten  Copien  der 
Negativfilme  wurden  die  Bahnen  der  einzelnen  Gelenke  reconstruirt.  Durch  die 
Analyse  dieser  Bahnen  lässt  sich  jene  kinetische  Energie  bestimmen,  die  das 
Gleichgewicht  des  Körpers  aufrecht  erhält  und  den  Körper  weiter  befordert;  aus 
dieser  Energie  kann   man  Schlüsse   auf  die  beim  Gehen  activen  Muskeln  ziehen. 

Die  Untersuchung  des  von  vorn  und  hinten  betrachteten  Gehens  auf  hori- 
zontaler Ebene  ergab,  dass  das  hinten  befindliche  Bein  während  der  Phase  der 
doppelseitigen  Unterstützung  nicht  nur  die  zur  sagittalen  Vorwärtsbewegung 
dienende  kinetische  Energie  übermittelt,  sondern  auch  die  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichts in  frontaler  Richtung  sichert.     Bei  dem  auf  einem  Beine  Stillstehenden 
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schneidet  die  Verticale  des  Sprunggelenks  das  Ohr  der  anderen  Eörperseite, 
während  des  Gehens  hingegen  weicht  diese  Verticale  in  der  Phase  der  einseitigen 
Unterstützung  kaum  von  der  Mitte  des  Gesichtes  ah;  die  Gesammtschwerlinie  des 
Körpers  schneidet  in  ersterem  Falle  das  Sprunggelenk,  in  letzterem  föllt  sie 
zwischen  heide  Füsse,  ohne  dass  der  Körper  das  Gleichgewicht  verlieren  würde, 
was  ehen  durch  seine  Beharrung  in  der  Richtung  der  kinetischen  Energie  hewirkt 
wird.  Beim  spastischen  Gang  nähert  sich  die  Gesammt«chwerlinie  des  Körpers 
dem  Sprunggelenk  des  aufgestützten  Beines,  der  Gang  ist  ähnlich  demjenigen 
eines  sehr  langsam  gehenden  Gesunden;  der  Tahiker  stützt  seine  Füsse  weit 
ausserhalb  der  Schwerlinie  auf,  um  sich  so  gegen  das  Fallen  auf  die  Seite  des 
aufgestützton  Beines  zu  sichern. 

Der  Mechanismus  des  normalen  Ganges  wird  durch  Eintheilen  des  Halb- 
schrittes in  8  Phasen  erklärt.  Die  erste  beginnt  in  dem  Moment,  in  dem  sich 
(von  der  Seite  betrachtet)  das  Hüftgelenk  in  der  Verticalen  des  Sprunggelenkes 
befindet  und  dauert  bis  zur  Aufstützung  des  schwingenden  Beines.  Die  Weiter- 
beförderung des  Körpers  geschieht  während  dieser  Zeit  zum  Theil  durch  den 
Rest  der  kinetischen  Energie  aus  der  vorhergehenden  Phase,  hauptsächlich  jedoch 
durch  die  Schwerkraft,  die  den  Schwerpunkt  des  Körpers  im  Segment  eines 
Kreises,  dessen  Radius  das  aufgestützte  Bein  bildet,  vor-  und  abwärts  bewegt, 
bis  das  schwingende  Bein  den  Boden  berührt  und  somit  die  tiefste  Stelle  der 
Curve  des  Gesammtschwerpunktes  erreicht  ist.  Jetzt  beginnt  die  Phase  der 
doppelseitigen  Aufstützung,  in  der  der  Schwerpunkt  des  Körpers  durch  das  hin- 
tere „active"  Bein  vorwärts  und  aufwärts  geschoben  wird,  dabei  erhält  der 
Körper  eine  gewisse  Menge  von  kinetischer  Energie,  durch  welche  der  Gesammt- 
Bchwerpunkt,  in  der  nun  folgenden  3.  Phase  in  die  Verticale  des  Sprunggelenks 
befördert  wird,  während  das  vorne  befindliche  Bein  nur  als  Stütze  dient. 

Das  Gehen  auf  schiefsteigender  und  fallender  Ebene  untersuchte  Verf.  auf 
einer  Gehfläche,  deren  Neigung  14^  betrug  (Im  Original  steht  in  Folge  eines 
Druckfehlers  19^).  Beim  Aufwärtsgehen  wird  der  Rumpf  stärker  nach  vorne 
geneigt,  die  durch  das  Hüftgelenk  beschriebene  Wellenlinie  ist  stark  ausgesprochen, 
die  Phase  der  doppelten  Unterstützung  dauert  länger,  die  Bewegungswinkel  sind 
grösser  als  beim  Gang  auf  horizontaler  Ebene.  Beim  Abwärtsgehen  hingegen 
wird  der  Rumpf  auffallend  vertical  gehalten,  die  Schrittlänge  ist  kürzer,  ebenso 
die  Phase  der  doppelten  Aufstützung.  Beim  Aufwärtsgehen  verläuft  der  abfallende, 
beim  Abwärtsgehen  der  ansteigende  Theil  der  Curve  des  Hüftgelenks  in  nahezu 
horizontaler  Richtung. 

Beim  Hinaufsteigen  auf  eine  erhöhte  Fläche  erhebt  sich  das  HtLftgelenk  in 
einer  ansteigenden,  fast  geraden  Linie.  Dieser  Raumcurve  steht  aber  eine  ganz 
andere  Geschwindigkeitscurve  gegenüber,  die  einer  reinen  Parabel  entspricht.  Der 
Körper  gelangt  somit  mit  einer  ganz  gleichmässig  abnehmenden  Geschwindigkeit 
oben  an.  Im  ersten  Drittel  des  Weges,  von  dem  Moment  an  gerechnet,  als  das 
hinten  aufgestützte  Bein  den  Boden  verlässt  —  wird  der  Körper  nur  durch  die 
in  der  vorhergehenden  Phase  erhaltene  kinetische  Energie  bewegt,  weiterhin  tritt 
aber  eine  allmählich  sich  steigernde  Theilnahme  des  oben  aufgestützten  Beines 
hinzu,  die  relative  Grösse  dieser  Theilnahme  an  der  Arbeit  der  Erhebung  des 
Körpers  wird  graphisch  dargestellt.  Durch  diese  sich  gegenseitig  ergänzende 
Kraftleistung  her  beiden  Extremitäten  wird  die  Bahn  des  Gesammtschwerpunktes 
anstatt  einer  Parabel  zu  einer  geraden  Linie  umgeformt. 

Beim  Herabsteigen  von  einer  erhöhten  Fläche  wird  die  wiederum  nahezu 
gerade  Bahn  des  Hüftgelenkes  ebenso  wie  beim  Hinaufsteigen  durch  die  Ein- 
wirkung des  oben  aufgestützten  Beines  erklärt.  —  Bezüglich  der  Gurven  (12  Ab- 
bildungen) der  einzelnen  Gelenke,  sowie  der  zahlreichen  Details  der  Untersuchungen 
muBs  auf  das  Original  verwiesen  werden.  M. 
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Pathologie  des  Nervensystems. 

4)  Faeoal  vomiting  and  reversed  peristalBia  in  fonctional  nervoos  (oerebral) 
diseaae;  a  sommary  of  oases  and  conolusiona,  by  Parkes  Weber. 
(Brain.  Summer  1904.) 
Fäcalee  Erbrechen,  auf  ausserordentlich  starken  antiperistaltifichen  Bewegungen 
der  Därme  beruhend,  kommt  bei  Hysterie  sicher  vor;  es  sind  zwar  auch  hierbei 
nicht  so  selten  Simulationsversuche  beobachtet,  namentlich  bei  Patienten,  die 
vorher  an  echtem  Kothbrechen  gelitten  hatten,  aber  man  kann  sich  durch  Ein- 
führung gefärbter  Klystire  und  sorgfältige  Ueberwachung  in  einzelnen  Fällen  von 
der  Echtheit  überzeugen.  Solche  Klystire  zusammen  mit  Skybala  werden  manchmal 
schon  einige  Minuten  nach  der  Einfuhrung  per  os  wieder  entleert  (doch  erwähnt 
Verf.  auch  einen  Fall,  wo  die  Patientin  sich  die  gefärbten  Klystire  zu  verschafFen 
gewusst  hatte  und  in  den  Mund  nahm).  Die  Diagnose  ist  oft  schwierig  und  diese 
Schwierigkeit  hat  oft  zu  unnöthigen  Operationen,  die  auch  mehrfach  an  denselben 
Patienten  vorgenommen  wurden,  gefuhrt,  wobei  ja  auch  die  bekannte  Mania  ope- 
rativa  passiva  der  Hysterischen  in  Rechnung  zu  ziehen  ist.  Manchmal  ist,  weil 
auch  über  Schmerzen  und  blutiges  Erbrechen  geklagt  wurde,  an  eine  Colonmagen- 
fistel  gedacht  —  diese  beruht  meist  auf  Krebs;  hier  bestehen  Diarrhöen,  beim 
hysterischen  Kothbrechen  Obstipation;  auch  befinden  sich  diese  Patienten  im 
Gegensatze  zu  den  hysterischen  in  sehr  elendem  Zustande  und  schwinden  rasch 
dahin.  Das  trifft  auch  für  das  Kothbrechen  bei  organisehem  Dens  zu;  femer  ist 
hier  das  Erbrechen  nur  nach  Koth  riechend  oder  mit  kleinen  Theilen  Koth  ge- 
mischt, während  beim  hysterischen  Kothbrechen  dicke  geformte  Stnhlmassen  durch 
den  Mund  entleert  werden.  Ueber  Simulation  ist  oben  schon  alles  gesagt;  man 
muss  immer  auf  der  Hut  sein;  auch  auf  andere  Täuschungen  kommen  solche 
Patientinnen,  z.  B.  auf  die  Vortäuschung  hysterischen  Fiebers  durch  Klopfen  am 
Thermometer.  Meist  handelt  es  sich  um  Frauen  und  Kinder,  selten  um  Männer. 
Zur  Heilung  ftLhrt  am  besten  Isolirung  und  antihysterische  Behandlung;  zu  grotw 
Beachtung  consolidirt  das  Leiden  und  führt  zu  Täuschungsversuchen;  mehrmals 
wurde  im  Bette  der  Patientinnen  Koth,  zur  gelegentlichen  Verwendung  aufgehoben, 
gefunden.  In  einzelnen  Fällen  hatten  auch  die  Operationsversuche  Heilung  herbei- 
geführt. Bruns. 

6)   Un  oas  de  lesion  linöaire  limitöe  a  la  sabstanoe  blauohe  de  la  frontale 
aaoendante  droite  dans  sa  moltie  aupörienre.  —  Hömiplegie.  —  Btude 
de  la  dögöneration  seoondaire  pyramidale,  par  P.  Marie  et  Idelsohn. 
(Revue  neurologique.    1904.    Nr.  20.) 
Ein  49jähriger  Kunstmaler  kommt  mit  einer  Bleilähmung  der  Handstrecker 
zur  Spitalaufnahme.     Nach  mehrwöchentlichem   Aufenthalte  daselbst  ein   Schlag- 
anfall ohne   Bewustseinsverlust  mit   linksseitiger,    auch    das  Facialisgebiet  einbe- 
ziehender   Hemiplegie.     Nach  Monatsfrist   folgten  Jackson-Anfalle    (wieder   ohne 
Bewusstseinsverlust),  mit  vorwiegender  Betheiligung  der  linken  Körperhälfte  und 
conjugieter  Deviation  nach  links;  nach  den  Anfällen  Deviation  nach  rechts,  links- 
seitige Anästhesie,  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  links  Extensionsreflex  der  Fues- 
sohle.   Am  Tage  darauf:  Krankheitsbewusstsein ;  vereinzelte  Zuckungen  in  der  linken 
Gesichtshälfte,  Gesicht  nach  rechts  verzogen,  Kopf  nach  links  deviirt,   beiderseits 
leichte  Ptosis,   Zunge  nach  links  abweichend,   keine  Sprachstörung,   Cremasterre- 
flexe beiderseits,   Bauchreflex  links   fehlend,   Bulbusbewegungen   nach  rechts  hin 
erschwert;    vor    den    noch    immer   auftretenden    Anfallen    treten   prämonitorische 
Parästhesien  in  der  linken  Hand  auf,   die  Anfölle  selber  beginnen  in  der  linken 
Gesichtshälfte  und  dauern  etwa  eine  halbe  Minute.     Der  Zustand  zieht  sich  noch 
über  mehrere  Monate  in  der  geschilderten  Weise  hin;  einmal  wurde  Ebrweitenuig 
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der  linken  Pupille  constatirt;  in  psychischer  Hinsicht  bis  auf  einen  vorüber- 
gehenden Zustand  hallucinatorischer  Verworrenheit  nach  einer  Beihe  von  Anfällen 
nichts  Auffälliges;  vorübergehend  trat  Albuminurie  auf;  nach  ca.  halbjähriger 
Dauer  des  Leidens  trat  der  Exitus  letalis  ein.  Aus  dem  anatomischen  Befioind 
ist  hervorzuheben:  Hinterhorn  des  linken  Seitenventrikels  weiter  als  rechts,  Lin- 
senkern l.>r.,  sonst  bietet  makroskopisch  die  linke  Hemisphäre  keine  auffalligen 
Besonderheiten ;  in  der  rechten  Hemisphäre  eine  quergestellte,  lange,  lineare  Narbe 
im  Marklager  der  vorderen  Centralwindung,  die  in  einer  Höhe  von  etwa  7  mm 
oberhalb  der  oberen  Balkenfläche  ihre  grösste  Längenausdehnung  besitzt,  in  einer 
Verticalausdehnung  von  mehreren  Gentimetem,  nach  unten  hin  bis  knapp  an  die 
obere  Wand  des  Seitenventrikels  herabreichend;  die  Wände  dieses  kleinen  Herdes 
mit  Blutfarbstoff  imbibirt;  die  graue  Kinde  nirgends  mit  einbezogen.  Erwähnens- 
werth  war  nun  die  Anwesenheit  auffällig  zahlreicher  Corpora  granulosa  im  Ver- 
laufe der  linksseitigen  (gekreuzten)  Pyramidenbahn  im  Kückenmark,  als  Indicator 
einer  correspondirenden  Degeneration  innerhalb  derselben;  trotz  der  scharfen,  fast 
wie  mit  dem  Bistouri  experimentell  gesetzt  aussehenden  Abgrenzung  des  beschrie- 
benen hämorrhagischen  Herdes  fanden  sich  nun  aber  ausserdem  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  weithin  verbreitete  Markzerfallsproducte  im  Gebiete  des 
Marklagers  und  selbst  der  Balkenfaserung:  Verff.  wagen  daher  nicht,  diese  letzteren 
in  irgendwelche  Beziehungen  zu  der  gefundenen  Herdaffection  zu  bringen;  hin- 
gegen möchten  sie  die  erwähnte  Pyramidenbahndegeneration,  die  sie  ihrer  ganzen 
Länge  nach  zu  verfolgen  vermochten,  doch  auf  den  linearen  Herd  beziehen.  Verff. 
treten  an  der  Hand  des  vorliegenden  pathologisch-anatomischen  Befundes  auch 
von  Neuem  für  die  Anschauung  ein,  dass  die  Anordnung  der  Faserbündel  in  der 
inneren  Capsel  vollkommen  differirt  gegenüber  jener  in  weiter  caudalwärts  be- 
legenen Abschnitten  der  Pyramidenbahn,  etwa  schon  jener  im  pes  pedunculi :  dort 
compacte  bündeiförmige  Anordnung  der  degenerirten  Fasern,  hier  diffuse  Ver- 
theilung  derselben  über  den  Querschnitt  der  Bahn,  umso  ausgesprochener  hervor- 
tretend, je  weiter  caudalwärts  man  untersucht.  Bemerkenswerth  wäre  an  dem 
Falle  auch  das  Missverhältniss  zwischen  der  Schwere  der  EIrscheinungen  und  der 
Kleinheit  der  Herdläsion,  würden  nicht  die  daneben  bestehenden  Zeichen  einer 
diffusen  Himaffection  das  Bild  einigermassen  trüben  (man  denke  auch  an  den 
bestehenden  Satumismus!    D.  Kef.).  Erwin  Stransky  (Wien). 


Psychiatrie. 


6)  Ueber  das  Qanser'sohe  Symptom,  von  Henneberg.  (Allgemeine  Zeitschr. 
für  Psychiatrie.  LXI.  Heft  6;  vgl.  Neurolog.  Centralbl.  1904.  S.  479.) 
Verf.  bespricht  an  der  Hand  von  25  zum  Theile  in  ausführlichen  Kranken- 
geschichten wiedergegebenen  Fällen  die  Bedeutung  des  Gans  er 'sehen  Symptomes, 
das  auch  ausserhalb  des  Kahmens  des  relativ  seltenen  Gans  er 'sehen  Symptomen- 
complexes  bei  den  verschiedensten  Zuständen  zur  Beobachtung  kommt.  —  Es  tritt 
unter  wechselnden  Umständen  schon  bei  Gesunden  hervor;  (bei  Verlegenheit, 
Schlaftrunkenheit,  als  Ausdruck  eines  Simulationsversuches  u.  s.  w.)  Eine  häufige 
Erscheinung  ist  es  bei  hysterischen  Psychosen  verschiedener  Art,  und  zwar  vor- 
wiegend bei  den  mehr  protrahirt  verlaufenden  Formen  derselben.  Bei  der  Genese 
ist  hierbei  wahrscheinlich,  neben  der  Associationshemmung  und  einem  etwaigen  ängst- 
lichen Affecte,  auf  Grund  der  erhöhten  psychischen  Beeinflussbarkeit  zum  Theil 
die  in  der  Art  der  Fragestellung  enthaltene  Suggestion  wirksam;  zum  Theil 
kann  in  kriminellen  Fällen  (in  denen  das  Vorbeireden  5  Mal  so  häufig  ist,  als 
in  nicht  kriminellen)  der  Wunsch  krank  zu  erscheinen,  das  Symptom  auf  auto- 
suggestivem   Wege,  ohne  bewusste   Simulation  verstärken  und  festigen.  —  Auch 
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bei  SchwachsinnigeD  und  manisch  Kranken  ist  es  vielfach  als  Beacüon  auf  die 
Fragestellung  des  Arztes  anzusehen,  bei  Eatatonikem  tritt  es  mehr  episodisch  auf 
und  ist  Theilerscheinung  der  negativistischen  Reactionen. 

Das  Symptom  an  und  für  sich  beweist  also  keineswegs  das  Bestehen  einer 
Bewusstseinsveränderung  im  Sinne  eines  hysterischen  Dauerzustandes  und  kommt 
ihm  durch  seine  verschiedenartige  Genese  eine  diagnostische  Bedeutung  nicht  zn. 

Zingerle  (Prag). 

III.  Aus  den  Gesellsoliaften. 

XIV.  Versammlang  der  Psychiater  und  Neurologen  Frankreichs  und  der 
fransösisch  sprechenden  Länder  in  Pau  irom  1. — 8.  August  1004. 

(Revue  neurologique.    1904.    Nr.  16.) 

HeiT  Brissaud  (Paris)  hält  die  Eröffnungsrede:  Ueber  Leben  und 
Werke  Theophil  Bordeu's,  den  er  als  den  Begründer  der  allgemeinen  Physio- 
logie des  Nervensystems  feiert, 

Herr  Deny  (Paris j:  Des  demenoes  v^aniques.  Vortr.  entwirft  zunächst 
in  grossen  Zügen  die  geschichtliche  Entwickelung  der  Dementia  praecox-Frage; 
stand  ihre  Wiege  auch  in  Frankreich  (Esquirol,  Morel),  so  gehührt  doch  der 
deutschen  Psychiatrie  (Hecker,  Kahl  bäum,  Kräpelin)  das  grosse  Verdienst, 
ihr  neues  Leben  eingehaucht  und  sie  vor  allem  in  jene  Form  gebracht  zu  haben, 
in  der  sie  heute  von  Deutschland  aus  in  die  psychiatrische  Forschung  aller 
Nationen  ihren  Eingang  gefunden  hat.  Vortr.  acceptirt  in  der  gegenwärtigen 
Auffassung  der  Dementia  praecox  so  ziemlich  den  Standpunkt  der  Kräpelin*- 
sehen  Schule.  Im  einzelnen  sieht  er  das  charakteristische  Moment  der  psychischen 
Veränderung  in  dem  primären  Ergriffensein  der  affectiv-emotionellen  Seite  des 
Seelenlebens,  während  Intellect  und  Willensthätigkeit  erst  nach  und  nach  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden;  den  Schlnss  bildet  aber  stets  Abscfawädiung 
sämmtlicher  psychischer  Provinzen.  Ein  weiteres  Moment,  welches  neben  der 
Gemüthsverblödung  fundamentale  Bedeutung  beansprucht,  sind  die  katatonischen 
Symptome.  Die  Dementia  praecox  kann  man  nach  den  jeweils  mit  den  Cardinal- 
Symptomen  sich  verbindenden  accessorischen  Zeichen  (Wahnideen,  Sinneatäusohungen, 
Erregungs-  und  Depressionszuständen)  in  eine  hebephrene,  katatone  und  paranoide 
ünterform  gliedern.  In  der  somatischcD  Sphäre  bietet  sich  wenig  Charakteristisches; 
ob  die  behauptete  pathognostische  ürinformel  wirklich  solche  Bedeutung  bean- 
sprucht, steht  noch  dahin.  Betreffend  die  pathologische  Anatomie  verweist  der 
Vortr.  gegenüber  den  Befunden  von  Klippel  und  Lhermitte  auf  die  Arbeiten 
Voisin's,  Alzhei.mer's,  Nissl's  u.  A.,  welche  bei  den  hieherressortirendeD 
Demenzformen  nicht  bloss  im  nervösen,  sondern  gerade  auch  im  Stützgewehe 
pathologische  Befunde  erheben  konnten.  Die  erbliche  Belastung  spielt  nach  dem 
Vortr.  eine  unleugbare  Holle  in  der  Aetiologie  der  Erkrankung  (etwa  in  70^/o 
der  Fälle  zu  verzeichnen),  doch  dürfen  accidentelle,  vor  allem  durch  den  Factor 
der  Selbstvergiftung  gegebene  Ursachen  nicht  vernachlässigt  werden;  auffallen 
muss  des  Vortr.  Angabe,  dass  sich  fast  in  allen  Fällen  die  Erkrankung  bei  vorher 
psychisch  gesunden  Individuen  entwickle.  (Das  dürfte  doch  gerade  in  Anbetracht 
der  so  gar  nicht  seltenen  Fälle,  in  denen  schon  früher  psychische  Anomalien,  be- 
sonders Schwachsinn,  bestanden,  nicht  ganz  zuzugeben  sein;  d.  Be£)  Die  Frequenz 
der  Psychose  veranschlagt  er  auf  25  ^/^  der  Anstaltsinsassen.  Schliesslich  ver- 
wirft der  Vortr.  die  Begriffe  der  secundären  Demenz  und  secundären  Verrückt- 
heit, die  mit  einer  klinischen  Auffassung  der  in  Betracht  kommenden  Krankheits- 
bilder nach  seiner  Meinung  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind. 
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Discussion : 

Herr  Parant  (Toulouse)  widerspricht  besonders  der  letzten  Behauptung^ 
des  Vortr.;  was  dieser  als  accessoriscbe  Symptome  bezeichne,  das  seien  vielfach 
geradezu  die  wesentlichen  primären  Züge  einer  Psychose  vom  Charakter  der  Manie, 
Melancholie  u.  s.  w.;  die  terminale  Demenz  verdiene  dann  mit  vollem  Recht  den 
Namen  ^ysecundär^' ;  überhaupt  vermag  P.  in  der  Dementia  praecox  der  Deutschen 
nichts  weniger  als  einen  Fortschritt  zu  erblicken. 

Herr  Gilbert  Ballet  (Paris)  acceptirt  den  Standpunkt  Parant 's  nicht 
ganz;  die  Dementia  praecox  als  klinisches  Krankheitsbild  sei  nicht  zu  leugnend- 
es ist  auch  fraglich,  ob  sie  stets  nur  bei  bis  dahin  geistesgesunden  Individuen 
auftritt.  Andererseits  werde  sie  oft  zu  Ungunsten  der  Verwirrtheit  zu  häufig 
diagnosticirt;  sie  ist  keine  accidentelle,  sondern  eine  constitutionelle  Psychose. 
Der  histologische  Befund  bei  der  Verwirrtheit  und  jener  bei  der  Dementia  praecox 
geben  ganz  verschiedenartige  Bilder.  Die  Autointoxicationshypothese  steht  auf 
schwachen  Füssen;  hereditäre  oder  persönliche  Belastung  sind   ungemein   häufig. 

Herr  R6gis  (Bordeaux)  bekennt  sich  als  Gegner  der  neueren  deutschen 
psychiatrischen  Terminologie  und  erhebt  seine  Stimme  gegen  das  Umsichgreifen 
derselben  in  Frankreich.  Die  Dementia  praecox,  wie  sie  Kraepelin  fasst,  sei 
keine  einheitliche  Erkrankung;  was  dieser  Forscher  unter  diesem  Namen  beschreibe, 
zerfalle  in  zwei  dififerente  Grruppen,  in  eine  wesentlich  auf  constitutioneller  Basis 
fussende,  deren  Kernpunkt  ungefähr  Kraepelin's  hebephrene  Unterform  darstellt, 
und  in  eine  zweite  Gruppe,  die,  von  wesentlich  accident eller  Genese,  Fälle  hallu- 
cinatorischer  Verworrenheit  umfasst,  die  sowohl  in  Heilung  wie  in  secundäre 
Demenz  zu  enden  vermögen;  nur  die  erstgenannten  Fälle  könne  man  als  „Dementia 
praecox'^  begreifen;  sie  waren  Morel  bereits  wohl  bekannt. 

Herr  Masseion  (Pau)  sieht  den  Grundzug  der  verschiedenen  Erscheinungs- 
formen, unter  denen  sich  die  Dementia  praecox  repräsentirt,  in  der  von  Stransky 
als  „intrapsychische  Incoordination*'  bezeichneten  psychischen  Störung;  er  schliesst 
sich  diesem  Autor  auch  darin  an,  dass  er  speciell  das  Magnan'sche  D^lire  chro- 
nique  nicht  zur  Dementia  praecox  —  freilich  aber  auch  nicht  zur  Paranoia!  — 
rechnen  möchte.  Er  sieht  in  der  Dementia  praecox  eine  accidentelle  Psychose 
und  hält  die  bei  Schwachsinnigen  sich  entwickelnden  Demenzformen,  wie  sie 
Morel  beschrieb,  für  damit  nicht  identisch. 

Herr  Crocq  (Brüssel)  giebt  statistische  Daten  aus  seiner  persönlichen  Er- 
fahrung; unter  300  Geisteskranken  fand  er  47  Mal  (15,66^/o)  Dementia  praecox 
(diese  Ziffer  kommt  ziemlich  nahe  der  vom  Ref.  für  das  Wiener  klinische  Material 
ermittelten  Ziffer):  Heredität  spielt  in  der  Vorgeschichte  eine  grosse  Rolle;  auf 
die  Bedeutung  von  Schädeltraumen  in  ätiologischer  Hinsicht  legt  er  grosses 
Gewicht. 

Herr  Doutrebente  (Blois)  betont  die  oft  unüberwindlichen  Schwierigkeiten 
in  der  Differentialdiagnose  initialer  Dementia  praecox  und  initialer  Verworrenheit. 

Herr  Vallon  (Paris)  hält  den  Begriff  der  secundären  Demenz  fest. 

Herr  Pactet  (Villejuif)  kam  zur  Ueberzeugung,  dass  die  Dementia  praecox 
eine  vorangegangene  Schädigung  des  Gehirns  hereditärer  oder  individueller  Art 
voraussetze;  sie  beföllt  lediglich  Personen  jüngeren  Alters  und  werde  deutscher- 
seits mit  Unrecht  auch  über  höhere  Alterskategorien  ausgedehnt;  sie  sei  eine  un- 
heilbare Erkrankung;  die  geheilten  Fälle  ressortiren  nicht  zu  ihr,  sondern  meist 
zur  Verwirrtheit. 

Herr  Garnier  (Paris)  verwahrt  sich  gegen  die  Einbeziehung  des  chronischen 
systematisirenden  Delirs  unter  die  Dementia  praecox,  die  er  für  autotoxischen 
Ursprungs  hält. 

Herr  Colin  (Villejuif)  erkennt  die  Dementia  praecox  an,  wendet  sich  aber 
gegen  ihre   allzu  weite  Ausdehnung;    sie   ist   ihm   eine  wesentlich  hereditär-dege- 
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nerative  und  uDheilbare  Erkrankung;  die  als  gebeilt  beschriebenen  Fälle  geboren 
der  acuten  Verwirrtbeit  an.  Oardinalsymptome  sind  die  Störungen  der  Willens- 
tbätigkeit,  die  impulsiven  Acte  und  die  vasomotoriscben  Störungen,  wogegen  den 
katatonen  Symptomen  keinerlei  patbognostische  Bedeutung  zukommt. 

Herr  Di  de  (Rennes)  möobte  den  kliniscben  Begrifif  der  Dementia  praecox 
auf  die  vor  vollkommenem  Abscbluss  der  Entwickelungszeit  zum  Ausbruch 
kommenden  Fälle  eingescbränkt  wissen;  er  legt  aucb  auf  die  mebrfacb  beschriebenen 
körperiicben  Symptome  ein  gewisses  Gewicbt  und  favorisirt  die  autotoxiscbe  Ge- 
nese der  Erkrankung;  die  bescbriebenen  Heilungen  fübrt  er  auf  diagnostisebe 
Irrtbümer  zurück. 

Herr  Dupr^  (Paris)  tbeilt  mit,  dass  er  2  Fälle  mit  ausgesprocbenen  kata- 
tonischen  Symptomen  sab,  die  nach  mebrmonatlicber  Erankheitsdauer  ohne  Defect 
genasen;  vielleicht,  dass  es  sich  da  um  jene  Fälle  von  „Pseudodementia  praecox^' 
bandle,  wie  sie  offenbar  R6gis  im  Auge  habe. 

Herr  Klippel  (Paris)  kommt  auf  Grund  seiner  histologischen  üntersucbungen 
zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  den  als  Dementia  praecox  auszumusternden  Fällen  in 
der  Regel  bloss  die  neuroepithelialen  (i.e.  ektodermalen)  Gewebsbestandiheile, 
nicht  aber  Gefässe  und  Bindegewebe  erkrankt  seien;  er  sieht  darin,  ein  auch  ifir 
die  klinische  Abgrenzung  heranzuziehendes  Unterscheidungsmerkmal. 

Herr  Gilbert  Ballet  (Paris)  demonstrirt  im  Anschluss  an  die  Bemerkungen 
des  Vorredners  anatomische  Präparate  von  einer  an  Katatonie  erkrankt  gewesenen 
Patientin  herrührend;  es  fallt  besonders  die  Affection  der  grossen  Pyramidenzellen 
auf;  die  inneren  Organe  boten  gleichfalls  einen'  krankhaften  Aspect  dar. 

Herr  Deny  (Paris)  tbeilt  die  Ergebnisse  hämatologischer  Untersuchungen  von 
Lher mitte  und  Camus  mit,  die  in  Fällen  von  Dementia  praecox  eine  leichte 
Lymphocytose  fanden;  etwas  Charakteristisches  hat  indes  dieser  Blutbefund  nicht. 
D.  demonstrirt  photographische  Abbildungen  Kranker  in  den  verschiedenen  Phasen 
der  hebephrenisch-katatonischen  Psychose. 

Herr  Marie  (Villejuif)  weist  auf  das  Einsetzen  psychischer,  gewöhnlich  auch 
die  Sexualorgane  mitbetreffender  Entwickelungsbemmungen  in  der  Pubertäts- 
periode hin. 

Herr  Marie  und  Herr  Marcel  Viollet  (Villejuif)  sprechen  noch  über  die 
unilateralen  Sinnestäuschungen  beim  d^lire  cbronique. 

In  seinem  Schlussworte  protestirt  Deny  gegen  den  ihm  gemachten  Vorwurf 
der  Germanomanie  und  warnt  davor,  sich  vor  den  neueren  psychiatrischen  Lehren 
nur  darum  zu  verscbliessen,  weil  sie  aus  der  Fremde  und  speciell  aus  Deutschland 
her  stammen;  das  hiesse  den  Respect,  den  man  den  französischen  Meistern  voUanf 
schuldet,  ganz  falsch  auffassen  (mutatis  mutandis  passen  diese  Ausfuhrungen  auch 
auf  unsere  inneren  deutschen  psychiatrischen  Vorhältnisse;  d.  Ref.).  An  der  von 
ihm  gegebenen  Umgrenzung  und  Ausdehnung  der  Dementia  praecox  als  klinischer 
Einheit  müsse  er  festhalten.  Die  von  mehreren  Autoren  versuchte  anatomische 
Unterscheidung  zwischen  Psychosen  mit  und  solchen  ohne  Miterkrankung  und  die 
versuchte  Abgrenzung  je  nach  Art  oder  Localisation  der  Zellläsion  hält  er  für 
derzeit  noch  nicht  genügend  gestützt.  Auch  in  ätiologischer  Hinsicht  mÜBse  er 
dabei  bleiben,  dass  die  in  Rede  stehende  Psychose  nicht  rein  degenerativen 
Ursprungs  sei.  Es  sei  verfrüht,  jetzt  bereits,  wie  dies  Dupr^  versuchte,  gewisse, 
vielleicht  nicht  typische  Fälle  als  „Pseudodemenz"  herauszuheben. 

Herr  Brissaud  (Paris)  beschliesst  die  voranstehend  skizzirte  Debatte,  indem 
er  eine  Art  RSsum^  über  deren  markanteste  Ergebnisse  giebt.  Als  besonders  be- 
merkenswerth  möge  hier  erwähnt  werden,  dass  der  Vorsitzende  mit  Recht  daranf 
hinweist,  wie  vielfach  in  vollkommen  missverständlicher  Weise  die.  Lehren  Krac- 
pelin*s  von  manchen  ihrer  Anhänger  in  weit  generalisirender  und  apodiktischcTär 
Form  vorgebracht  werden,  als  dies  Kraepelin  selber  thut 
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Herr  SaDO  (Antwerpen):  Des  looallsatioas  des  fonctions  motrloes  de  la 
moelle  öpiniöre.  Vortr.  stellte  sich  im  Wesentlichen  drei  Fragen:  1.  Bis  zu 
welchem  Grade  sind  die  motorischen  Functionen  des  Kückenmarks  localisirt? 
2.  Kennen  wir  zur  Genüge  scharf  abgegrenzte  Territorien,  um  eine  topographische 
Skizze  des  ganzen  geben  zu  können?  3.  Giebt  es  allgemeine  Gesichtspunkte  für 
die  localen  Beziehungen  zwischen  den  einzelnen  motorischen  Kückenmarksbezirken 
untereinander  und  giebt  es  solche  für  die  Beziehungen  zwischen  ihnen  und  den 
von  ihnen  innervirten  peripheren  Organen.  —  Nach  einer  genaueren  Würdigung 
der  zu  diesem  Gegenstande  vorliegenden  Untersuchungen  kommt  Vortr.  zu  nach- 
folgenden Schlüssen:  1.  Die  Localisation  der  motorischen  Functionen  im  mensch- 
lichen Kückenmark  entspricht  den  morphologischen  und  physiologischen  Diffbren- 
zirungen  der  Musculatur.  Jedem  quergestreiften  Muskel  entspricht  ein  Kern  im 
Rückenmark,  jeder  Muskelgruppe  eine  Kemgruppe,  jedem  Segment  eines  Gliedes 
eine  regelmässig  angeordnete  Kernzone.  Einer  ganzen  Extremität  entspricht  die 
Gesammtheit  je  dreier  solcher  Zonen  (Oberarm,  Unterarm,  Hand  bezw.  Ober- 
schenkel, Unterschenkel,  Fuss).  Ganz  ähnliches  gilt  von  der  glatten  Musculatur. 
2.  Unsere  diesbezüglichen  Kenntnisse  reichen  bereits  hin,  um  einen  ungefähren 
topographischen  Abriss  der  musculären  Gesammtlocalisation  im  Kückenmark  geben 
zu  können;  doch  vermögen  wir  dies  noch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  und 
Exactheit;  der  Bruce'sche  Atlas  bietet  aber  eine  ziemlich  genaue  Beschreibung 
dieser  Verhältnisse.  3.  Bezüglich  des  Hunderückenmarkes  scheinen  die  An- 
schauungen von  Parhon,  Brissaud  und  Marinesco  über  die  functionelle  Ein- 
theilung,  Embryonalentwickelung  und  Zweckbestimmung  der  in  Kede  stehenden 
motorischen  Centra  auf  Exactheit  Anspruch  erheben  zu  können.  Vortr.  plädirt 
schliesslich  auch  noch  für  eine  bestimmte  Terminologie. 

Herr  Grasset  (Montpellier):  Les  oentres  supranuoleaires  dans  la  moöUe. 
Die  verschiedenen  Theorien  bezüglich  der  motorischen  Localisation  im  Kückenmark 
widersprechen  sich  nicht;  der  segmentäre,  radiculäre  und  musculäre  Typus  ergänzen 
einander.  Der  Oculomotoriuskern  im  Mittelhim  kann  als  Beispiel  für  diesen ' 
Satz  dienen.  Es  giebt  da  übergeordnete,  supranucleäre  Centra,  deren  Affection 
associirte  Lähmungen  erzeugt;  ihr  Vertheilungstypus  ist  der  segmentäre;  ausserdem 
existirt  ein  Kerncentrum  mit  radiculärem  Versorgungstypus,  welches  wieder  in 
mehrere  musculäre  Untergruppen  zerfällt.  Diese  Gesichtspunkte  lassen  sich  auch 
auf  das  Kückenmark  anwenden. 

Herr  Parhon  und  Herr  Goldstein  (Bukarest):  Gontribution  a  l'etude 
des  representations  motrioes  du  membre  iaferieur  dans  la  moelle  öpinidre 
de  l'liomme.  Die  Vortr.  haben  das  Lumbosacralmark  nach  Unter-  und  Ober- 
Bchenkelamputationen  beim  Menschen  untersucht;  sie  machen  eingehende  Angaben 
über  die  medulläre  Localisation  der  verschiedenen  Muskelgruppen. 

Herr  Parhon  und  Herr  Papinian:  Etüde  anatomo-pathologiqae  d*un 
cas  de  paralysie  infantile  au  point  de  yue  de  la  topographie  des  musoles 
atrophies  et  des  localisations  möduUaires.  Die  Vortr.  haben  in  einem  Falle 
von  spinaler  Kinderlähmung  28  Jahre  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  das 
Rückenmark  untersucht  Sie  sagen,  dass  sich  bei  der  Poliomyelitis  acuta  anterior 
die  gelähmten  Muskeln  im  Hückenmark  topographisch  localisiren  Hessen  und 
machen  zu  diesem  Punkte  genauere  Angaben. 

Discussion:  Herr  Cestan  (Toulouse),  Herr  Brissaud  (Paris);  Herr  Sano 
(Antwerpen),  hebt  nochmals  besonders  hervor,  dass  naturgemäss  die  spinale  Er- 
krankung auch  in  der  Peripherie  in  einem  besonderen,  segmentären  Erkrankungs- 
typus sich  äussern  wird. 

Herr  Brissaud  und  Herr  Bauer  (Paris):  A  propos  des  modifioations  de 
la  modlle  conseoutives  aus  amputations  de  membres  ohes  le  tdtard.  (Vgl. 
Bevue  neiurologique.     1904.    Nr.  17.) 
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Herr  Marinesco  (Bukarest):  Essfti  de  looaliBatioiu  dans  les  ganglions 
spinaux.  Sohon  die  Versohiedenheit  in  der  Stractur  der  versohiedeiien  Zellen  in 
den  Spinalganglien  legt  den  Gedanken  nahe,  dass  auch  physiologisch  Differenzen 
bestehen  müssten.  Die  Spinalganglien  des  Hundes  enthalten  fünf  verschiedene 
Zelltypen.  In  der  That  zeigen  Versuche  (Durchsohneidung  sensibler  Nerven  oder 
Nervenstämme,  Abtragung  von  Muskeln),  dass  hinsichtlich  der  Intensität,  Exten- 
sität und  Qualität  der  Erkrankung  unterschiede  zwischen  den  einzelneu  Zellarten 
bestehen.  Vortr.  vermuthet,  dass  die  Zellen  mit  concentrisch  geschichtetem  Bau 
mit  der  Innervation  der  Haut,  die  grossen  Zellen  mit  hellem  Protoplasma  mit 
jener  der  Musculatur,  der  Sehnen  und  Knochen,  die  kleinen  mit  dunklerem  Proto- 
plasma mit  jenen  der  Gefässe  in  Beziehung  stünden.  Es  scheint,  als  bestünde 
eine  regionäre  Anordnung  der  sensiblen  Innervation  in  bestimmten  Ganglien- 
gruppen. 

Herr  Laignel-Lavastine  (Paris):  Note  8ur  quelques  centres  aympa« 
thiques  de  la  moölle  epinldre.  Yortr.  hat  bei  einem  Hunde  den  Thorax- 
sympathicus  vom  3.  bis  zum  10.  Communicans  entfernt;  das  Studium  der  conse- 
cutiven  Bückenmarksläsionen  fährte  ihn  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Neurone  des 
Brustsympathicus  ihre  trophischen  Centra  im  Seitenhom  des  Brustmarkes  und  in 
einem  äusseren  seitlichen  Kern  des  Vorderhorns  des  unteren  Halsmarkes  habeo, 
welch  letzterer  von  dem  hinteren,  äusseren  Kern  des  Vorderhorns  zu  unter- 
scheiden ist. 

Discossion: 

Herr  Cabannes  (Bordeaux)  fragt  bezüglich  der  Localisation  des  Centnim 
cilio-spinale  an. 

Herr  Sano  (Antwerpen)  antwortet,  dass  Hoeben  dessen  spinale  Localisation 
im  6.  bis  7.  Cervicalsegment,  im  rückwärtigen  Theil  der  medianen  Zellsänle,  ge- 
funden habe.  Er  macht  ferner  auf  eine  Fehlerquelle  in  den  Versuchen  an&erk- 
sam:  Durchschneidung  der  Rami  communicantes  bewirke  Oirculationsstörungen  im 
Bückenmarke,  die  naturgemäss  Zellläsionen  im  Vorderhom  setzen  müsse:  vorder- 
hand könne  man  noch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  von  motorischen  Kernen  des 
Sympathicus  im  Rückenmark  sprechen. 

Herr  Brissaud  (Paris)  hebt  hervor,  dass  unsere  heutigen  Kerngruppen- 
benennungen etwas  Schematisches  an  sich  hätten. 

Herr  Sano  (Antwerpen)  beschliesst  die  Gesammtdisoussion  über  dieses  Thema 
und  warnt  gegenüber  Grasset  vor  Identification  der  supranucleären  Centra  mit 
den  segmentären  Kerngruppen.  Den  Brissaud'schen  Terminus  „MyeloSom^'  zur 
Bezeichnung  eines  Rückenmarksabsohnittes  könne  man  acceptiren. 

Herr  K6raval  (Ville-Evrard):  Des  mesures  ä  prendre  a  l'egard  des 
aliönös  orlminels.  Vortr.  bespricht  zunächst  die  historische  Entwickelung  dieses 
Fragencomplexes  und  gelangt  nach  eingehenderer  Würdigung  der  Hauptpunkte 
desselben  zu  ungefähr  folgenden  Schlüssen:  der  Prophylaxe,  der  Ergreifung  vor- 
beugender Maassnahmen  gegen  die  Verübung  von  Delicten  durch  Geistesgestörte^ 
ist  zunächst  ein  Hauptaugenmerk  zuzuwenden;  durch  Erleichterung  der  Aufnahme- 
bedingungen  in  die  Anstalten  und  durch  Verpflichtung  der  Aerzte  bezw.  der  Ver- 
pfleger  zur  Anzeige  sämmtlicher  in  häuslicher  Pflege  befindlicher  Geisteskranker 
behufs  behördlicher  Evidenzhaltung.  Es  wäre  aber  auch  noth wendig,  die  geheilt 
oder  gebessert  entlassenen  ehemaligen  Anstaltsinsassen,  am  besten  etwa  durch 
Mithülfe  von  Irrenpatronaten,  fortlaufend  überwachen  zu  lassen,  um  fiir  den  Fall 
der  Wiedererkrankung  möglichst  schnell  gemeingefährlichen  Acten  vorbeugen  zu 
können.  Was  die  richterlichen  Functionen  hinsichtlich  der  Behandlung,  Aufnahme 
und  Entlassung  crimineller  Geisteskranker  betrifi't,  so  wären  da  nach  dem  Vortr. 
3  Gruppen  solch  letzterer  zu  unterscheiden:  die  1.  Gruppe  wird  gebildet  von 
denjenigen  Individuen,  die  im  geisteskranken  Zustande  bezw.  in  Folge  desselbes 
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eine  sonst  als  verbrecherisch  bezeichnete  Handlung  begeben,  den  verbrecherischen 
Geisteskranken  sensu  strictiori  (^^ali^n^s  criminels^O»  hinsichtlich  dieser  Gategorie 
wäre  im  Allgemeinen  eine  gerichtliche  Intervention  bezw.  Fürsorge  ledigb'ch  für 
die  Zeit  von  der  Ausübung  der  inoriminirten  Handlung  bis  zu  ihrer  Entlassung 
aus  der  Irrenanstalt,  nicht  aber  darüber  hinaus  fär  die  ganze  weitere  Zukunft 
zu  statuiren;  denn  nicht  alle  Personen  dieser  Categorien  sind  ja  dauernd  gemein- 
gefahrlich:  die  Beui'theilung  des  Einzelfalles  fällt  da  ins  ärztliche  Bessert.  Eine 
2.  Gruppe  setzt  sich  zusammen  aus  Individuen,  die  nach  begangenem  Delict  in 
psychische  Störung  verfallen  („criminels  alidn^s^');  eine  Grruppe,  die  wohl  jetzt 
bekanntlich  immer  mehr  eingeschränkt,  doch  aber  nicht  völlig  eliminirt  werden 
kann;  hier  lässt  sich  wohl  weder  das  Kecht  der  Gerichtsbehörde  auf  dauernde  Ver- 
fügung über  solche  Individuen  noch  jenes  der  Einfliissnahme  auf  ihre  eventuelle 
Ansttdtsentlassung  bestreiten.  Eine  dritte  grosse  Gruppe  wird  gebildet  durch 
das  Heer  all  der  moralisch  Schwachsinnigen,  Minderwerthigen,  pathologischen  Ver- 
brechematuren, Degenerirten,  die,  oft  ohne  vorher  effectiv  criminell  geworden  zu 
sein,  doch  sehr  gewöhnlich  in  ihrer  ganzen  Anlage  die  Vorbedingungen  dazu  be- 
sitzen und  so  häufig  eine  wahre  Crux  der  Anstalten  darstellen.  Vortr.  möchte 
diese  letztgenannte  Gruppe  Geisteskranker  der  Einflussnahme  der  richterlichen 
Behörde  entrückt  wissen;  nur  besonders  gefährliche  Individuen  dieser  Gruppe 
würde  er  mit  solchen  aus  den  beiden  vorgenannten  zusammen  als  geeignet  tür 
das  bestehende  Criminalasyl  bezeichnen,  üebrigens  ist  der  Vortr.  kein  unbe- 
dingter Freund  der  Schaffung  weiterer  solcher  Specialanstalten ;  die  in  Frankreich 
für  solche  Zwecke  bestehende  Anstalt  zu  Gaillon  würde  für  die  in  Betracht 
kommenden  Fälle,  die  sich  hauptsächlich  aus  der  2.  Gruppe  des  Vortr.  recrutiren, 
wenigstens  einstweilen  vollkommen  ausreichen.  Er  schliesst  mit  der  Mahnung 
ad  die  Irrenärzte,  vor  allem  Aerzte  zu  bleiben.  (Ref.  möchte  an  dieser  Stelle 
auf  die  vor  Kurzem  von  ihm  in  der  „Monatsschrift  für  Criminalpsychologie  und 
Strafrechtsreform"  in  ihren  Hauptzügen  mitgetheilte  Österreichische  Irrengesetz- 
enquete bezw.  auf  die  bezughabenden  Abschnitte  darin  hinweisen,  da  der  Vergleich 
in  mannigfacher  Hinsicht  ein  Interesse  darzubieten  geeignet  erscheint.) 

Discussion : 

Herr  Doutrebente  (Blois)  ist  gleichfalls  gegen  die  Schaffung  besonderer 
Anstalten  für  die  criminellen  Elemente  unter  den  Geisteskranken,  da  sich  diese 
seiner  Meinung  nach  nicht  scharf  genug  von  den  anderen  abgrenzen  Hessen. 

Herr  Parant  (Toi^louse)  schliesst  sich  schon  aus  Gründen  der  medicinischen 
Moral  dem  Vorredner  an;  er  verwirft  aus  principiellen  Gründen  den  Terminus 
„verbrecherische  Geisteskranke";  es  würde  vollauf  hinreichen,  ordnungsstörende 
Kranke  von  den  übrigen  abzusondern,  bezw.  zu  isoliren;  jede  richterliche  Inter- 
vention in  den  Anstaltsbetrieb  sei  zu  verwerfen. 

Herr  Crocq  (Brüssel)  betont  gegenüber  den  Vorrednern  (wohl  mit  vollem 
Recht!  d.  Ref.),  wie  schwer  die  Mehrzahl  der  Criminellen  im  Rahmen  einer 
modernen  Irrenanstalt  zu  behandeln  ist;  er  befürwortet  warm  die  Errichtung 
eigener  Asyle  für  pathologische  Individuen  dieser  Gategorie. 

Herr  Rey  (Marseille)  kann  in  praxi  keinen  Unterschied  zwischen  geisteskrank 
gewordenen  Verbrechern  und  verbrecherischen  Geisteskranken  erkennen;  er  er- 
kennt auch  nicht  die  Nothwendigkeit  eigener  Anstalten  für  sie  an. 

Herr  Regis  (Bordeaux)  möchte  auch  Angeklagte,  denen  die  geminderte  Zu- 
rechnungsfähigkeit zugebilligt  wird,  in  der  bestehenden  Anstalt  Gaillon  unter- 
gebracht wissen. 

Herr  Dupr6  (Paris)  bringt  einen  casuistischen  Beitrag,  die  hochgradige 
Gemeingefährlichkeit  moralisch  schwachsinniger  Kranker  im  Betriebe  einer  Irren- 
anstallt  illustrirend  (Brandstiftungsversuch!),  und  plädirt  für  die  Unterbringung 
solcher  Elemente  in  eigenen  Anstalten. 
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Herr  Marie  (Villejuif)  verweist  auch  seinerseits  auf  das  Missliche  des  Za- 
sammenseins  der  in  Kede  stehenden  pathologischen  Individuen  mit  wahrhaft  pfleg» 
bedürftigen  Kranken;  er  erinnert  speciell  an  die  so  zahlreich  vertretene  Cate- 
gorie  der  arbeitsscheuen  „Spitalsbrüder";  all  diese  Momente  sprechen  für  die 
Errichtung  von  Specialanstalten  für  diese  Klasse. 

Herr  Valien  (Paris)  möchte  sich  darauf  beschränken,  die  besonders  ord- 
nungsstörenden  Elemente  unter  den  Criminellen  in  Adnexen  der  bestehenden 
Anstalten  unterzubringen. 

Herr  Garnier  (Paris)  widerspricht  den  Postulaten  des  Vortr.;  er  will  eise 
Detentionsanstalt,  kein  „Gefängniss*'  für  die  in  Rede  stehenden  Categorien. 

Herr  Colin  (Villejuif)  verwirft  sowohl  das  deutsche  Adnexsystem  wie  das 
Criminalasyl  italienischen  Musters;  er  empfiehlt  englische  (Broadmoor)  und  ameri- 
kanische (Matteawan  und  Dannemora)  Vorbilder.  Er  befürwortet  die  Errichtung 
einer  Centralanstalt  und  solcher  für  die  Provinzen  und  ist  geneigt,  unterschiedslos 
alle  criminellen  Kranken  —  ohne  die  feineren  Unterscheidungen  des  Vortr.  zu 
berücksichtigen  —  dorthin  zu  transferiren.  Diese  Kranken  sollen  auch  nach 
ihrer  Entlassung  der  behördlichen  Ueberwachung  unterworfen  bleiben. 

Herr  Pactet  (Villejuif)  betont  die  Sonderstellung  der  Geisteskranken  mit 
verbrecherischer  Veranlagung  gegenüber  allen  übrigen;  speciell  ihre  leicht  zu 
Aggressionen  und  Gewaltthaten  tendirende  psychische  Beactions weise  stellt  ein 
hinreichendes  Argument  für  ihre  Absonderung  dar. 

Herr  Gimbal  (Pr6montr6)  beleuchtet  von  allen  Seiten  her  jene  Umstände, 
die  für  die  Errichtung  von  Special ahstalten  sprechen;  er  möchte  in  denselben  die 
verbrecherischen,  dem  Irrenanstaltsbetriebe  gefährlich  werdenden,  bezw.  gewordenen 
Kranken  vereinigen;  doch  wären  all  diese  Individuen  zunächst  in  die  gewöhnlichen 
Anstalten  zu  verbringen,  da  ein  grosser  Theil  von  ihnen  dauernd  innerhalb  dieser 
haltbar  bleibe. 

Es  sprechen  noch  die  Herren  Ferro  (Pau),  Parant  (Toulouse),  Girand 
(Saint- Yon)  und  Generalinspector  Drouineau. 

Herr  Kdraval  (Ville-l^vrard)  führt  in  seinem  Schlussworte  aus,  dass  im 
vorliegenden  Fragencomplex  noch  keine  Uniformität  der  Anschauungen  bestehe 
und  räth  nochmals,  es  vorderhand  bei  dem  von  ihm  vorgeschlagenen  Modus 
bewenden  zu  lassen;  in  Gaillon  würden  sich  ja  genügend  Erfahrungen  für  eine 
eventuelle  spätere  definitive  Lösung  der  Frage  sammeln  lassen.  Er  beantragt 
schliesslich  noch  mehrere  von  der  Versammlung  angenommene  Resolutionen, 
dahin  gehend,  dass  1.  die  sogen,  criminellen  Geisteskranken  der  behördlichen 
Obsorge  und  Verfügung  zuzuweisen  seien;  dass  2.  eigene  Anstalten  für  sie  zu 
schaffen  wären;  dass  3.  die  Anstalt  Gaillon  besonders  gefährliche^  von  den  A ersten 
als  Objecto  eigentlicher  Irrenbehandlung  nicht  anerkannte  Elemente  aufzunehmen 
hätte;  dass  4.  die  bestehenden  Irrenanstalten  für  ihre  eigentlichen  Zwecke  besser 
adaptirt  werden  mögen. 

Herr  Taty  und  Herr  Giraud  (Lyon):  Leaions  de  röooroe  cerebrale  e( 
oeröbelleuse  ohes  une  idiote  aireugle-nee.  Die  Vortr.  fanden  bei  einer  blind- 
geborenen 14 jähr.  Idiotin  (Blennorrhoea  neonatorum),  abgesehen  von  den  Augen- 
veränderungen, eine  besonders  in  den  Occipitallappen  und  im  Stimpol  der  Gross* 
himhemisphären,  sowie  im  Cerebellum  ausgesprochene  Atrophie  bezw.  Ausfall  der 
Zellelemente  (entsprechend  den  beiderseitigen  Calcarinaregionen  fehlten  letztere 
überhaupt  vollständig). 

Herr  Brissaud  und  Herr  Brdcy  (Paris):  Poliencöpbalite  supörleure  algn§ 
bömorrhagique.  36jähr.  Frau,  Entwickelung  doppelseitiger  Ptosisi  Miose,  Som- 
nolenz;  am  9.  Erkrankungstage  Pulsbeschleunigung  und  Temperaturanstieg,  am 
zehnten  plötzlich  Exitus  letalis.    Autopsie:  hämorrhagische  Entzündungsherde  ent- 
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sprechend  den  Wänden  des  Aquaeductus,  besonders  in  der  Höhe  der  Oculomotorius- 
kerne,  femer  in  den  Vierhügeln  und  dem  oberen  Theil  der  Brücke.  Der  Fall 
stehe,  wenn  auch  nicht  in  allen  Details,  jenen  von  Gayet  und  Wernicke  nahe. 

Herr  Dupre  (Paris):  Aphasie  aveo  mouvements  assooies  du  membre 
supärieur  droit.  In  einem  Falle  gemischter  Aphasie  kam  es  im  Anschluss  an 
einen  vorübergehenden  deliranten  Zustand  (Arteriosklerose)  zu  Mitbewegungen  der 
rechten  Obereztremität  synchron  mit  den  Sprechversuchen,  die  mit  dem  Zurück- 
gehen der  aphasischen  Erscheinungen  wohl  weniger  auffällig  wurden,  doch  nicht 
gänzlich  verschwanden. 

Herr  Sioard  und  Herr  Oberthur  (Paris):  Malformations  oräniennes  et 
Syndrome  bulbaire.  Enolavement  du  bulbe.  Ein  durch  die  Complication 
verschieden werthigst er  Erkrankungen  bemerkenswerther  Fall;  es  bestand  eine 
Schädelmissbildung,  Hydrocephalie,  eine  Compression  der  Oblongata  und  der  Hirn- 
nerven im  Gefolge  der  letzteren,  schliesslich  Syringomyelie  im  Hals-  und  oberen 
Brustmark  (intra  vitam  weder  trophische  noch  Sensibilitätsstörungen);  der  Exitus 
letalis  erfolgte  plötzlich,  nachdem  sich  im  Anschlüsse  an  eine  Diphtherie  schwere 
Erscheinungen  seitens  der  ohnedies  durch  Compression  geschädigten  Himnerven  — 
offenbar  polyneuritischer  Natur  —  eingestellt  hatten. 

Herr  Bonnier  (Paris):  Centres  bulbaires.  Vorschlag,  betreffend  eine  be- 
stimmte Terminologie  für  die  bulbären  Centren  (s.  Rev.  neurolog.   1904.  Nr.  19). 

Herr  Boy  et  (Lyon):  Contribution  a  Tetude  du  diagnostio  et  du  traitement 
de  quelques  ötats  vertigineuz.  Schwindelanfalle  haben  nicht  selten  ihre  Ur- 
sache in  einer  Verlöthung  der  Tuba  Eustachii  mit  der  hinteren  Wand  des  Nasen- 
rachenraumes, deren  Behandlung  dann  meist  sofortige  Heilung  auch  der  ersteren 
herbeiführt;  Vortr.  räth  demnach,  gegebenenfalls  stets  an  dieses  von  ihm  auf- 
gezeigte ätiologische  Moment  zu  denken. 

DiscuBsion : 

Herr  R6gis  (Bordeaux)  betont,  dass  speciell  bei  der  Arteriosklerose  för  den 
Schwindel  doch  nicht  erst  eine  nasopharyngeale  Ursache  eruirt  zu  werden  brauche. 

Herr  Pitres  (Bordeaux)  erinnert  an  die  Mannigfaltigkeit  der  Ursachen  des 
Schwindels. 

Herr  Meige  (Paris)  unterscheidet  stricte  zwischen  cortical  und  labyrinthar 
(bezw.  buU>är)  bedingtem  Schwindel. 

Herr  Clapar^de  (Genf):  Sur  l'exploration  olinique  du  sens  musculaire. 
Vortr.  hat  als  bemerkenswerthes  Ergebniss  bei  seinen  Untersuchungen  gefunden, 
dass  Gewichtsüberschätzungen  nicht  immer  bloss  seitens  paretischer  bezw.  hypästhe- 
tisoher,  sondern  andere  Male  auch  seitens  der  gesunden  Eztremitätenmusculatur 
vorkommen;  er  bevorzugt  als  Methode  den  simultanen  Vergleich  zwischen  beiden 
Extremitäten;  auch  zwischen  Gewichts-  und  Volumschätzung  bestehen  keine  be- 
stimmten Beziehungen.  Die  Complexität  dieser  Dinge  erheischt  noch  genauere 
Untersuchungen  darüber. 

Discussion: 

Herr  Di  de  (Rennes)  weist  auf  Fehlerquellen  hin. 

Herr  Meige  (Paris)  giebt  zu,  dass  der  sogen.  „Muskelsinn"  etwas  recht 
Complicirtes  sei  und  räth  zu  Vorsicht  in  der  Verwerthung  klinischer  Befunde. 

Herr  Cabanues  (Bordeaux):  Nävrite  et  atrophie  optique  dans  l'öry- 
sipdle  faciale.  Fälle  dieser  Art  sind  nicht  sehr  häufig.  Vortr.  hatte  Gelegenheit 
eine  solche  Beobachtung  zu  machen,  in  der  sich  an  ein  Gesichtserysipel  eine  Seh- 
nervenentzündung mit  nachfolgender  Atrophie  anschloss.  Er  zieht  als  intermediäre 
Erkrankung  eine  Zellgewebsentzündung  in  der  Orbita  heran,  welche  naturgemäss 
auch  durch  die  gesetzte  Compression  des  Opticus  schädigend  einwirken  muss.  Je 
nachdem,  ob  dieser  Druck  speciell  an  der  orbitalen  oder  craniellen  Durchtritts- 
stelle des  Sehnerven  stärker  ist,  variirt  das  ophthalmoskopische  Bild,  indem  im 
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ersteren  Falle  die  primäre  Papillitis  vor  der  secundären  Atrophie  manifest  hervor- 
tritt,  während  jene  im  EWeiten  Falle  latent  bleibt  und  nur  klinische  Zeichen  die 
retrobulbäre  Neuritis  erschliessen  lassen. 

Herr  Cabannes  und  Herr  Eobineau  (Bordeaux):  Beoherchee  BXkr  la 
sensibilitö  normale  de  la  oomee  et  de  la  oonjonotive.  Die  Untersuchungen 
wurden  mit  einem  Haarästhesiameter  vorgenommen  (im  Princip  wohl  dem  v.  Frey"- 
schen  analog;  d.  Ref.);  sie  ergaben  wesentlich,  dass  die  Hornhaut  eminente  Schmerz- 
empfindlichkeit besitzt,  bezüglich  aller  übrigen  Sinnesqualitaten  aber  weit  hinter 
der  Bindehaut  zurücksteht;  bei  älteren  Personen  scheint  übrigens  ihre  Empfind- 
lichkeit herabgesetzt.  Die  Gonjunctiva  besitzt  neben  schmerzempfindlichen  auch 
total  analgetische  Partien;  auf  der  temporalen  Hälfte  besitzt  sie  höher  entwickelte 
Schmerzempfindlichkeit  als  auf  der  nasalen  (ygl.  hierzu  die  bekannten  Unter- 
suchungen V.  Frey's;  d.  Ref.). 

Herr  Leri  (Paris):  Belations  oliniques  de  la  oeoitö  aveo  la  paralysie 
generale  et  le  tabes.  Vortr.  fand,  dass  bei  der  Paralyse  mit  ausgesprochener 
Geistesstörung  Amaurose  selten,  leichtere  Sehstörungen  häufiger  vorkommen,  während 
vor  Ausbruch  der  eigentlichen  psychischen  Erscheinungen  auch  erstere  nichts 
Rares  ist.  Bei  der  Tabes  verbindet  sich  letztere  gewöhnlich  mit  leichteren  Hinter- 
strangssymptomen  und  etablirt  sich  gewöhnlich  zeitlich  vor  den  meisten  übrigen 
Symptomen;  in  diesen  Fällen  von  Tabes  bestünden  aber  sehr  häufig  auch  leichte, 
an  die  initial- paralytischen  geroahnende  psychische  Störungen.  Tabes.  Paralyse 
und  tabische  Amaurose  stellen  nichts  dar  als  drei  verschiedene  Localisationen  ein- 
und  desselben,  wahrscheinlich  schlechtweg  tertiär  syphilitischen  (?!  d.  Ref.)  Pro- 
cesses  dar,  die  isolirt  und  miteinander  aufzutreten  vermögen;  anatomisch  seien 
tabische  und  paralytische  Opticusatrophie  identisch  (secundäre  Atrophie  auf  Grund 
meningitischer  und  interstitiell -neuritischer  Läsionen,  ausgehend  von  Geiäasver- 
änderungen). 

Herr  Briche,  Herr  Raviard  und  Herr  Caudron  (Saint- Venant):  Ck>ntri- 
bution  i  l'etude  de  l'ötat  du  fond  de  Toeil  dana  la  paralysie  generale. 
Die  Vortr.  fanden  in  78  ^/^  der  Paralysefälle  Veränderungen  im  Fundus;  es  handelte 
sich  allerdings  meist  um  Kranke  in  vorgeschrittenen  Stadien. 

Herr  Faure  (Lamalou):  lies  formes  febriles  du  tabds.  Intercurrente 
Fiebersteigerungen  bei  Tabes  sind  meist  auf  Cystitis  oder  Bronchialaffectionen 
zurückzufahren.  Abgesehen  davon  gehen  aber  bisweilen  auch  die  einzelnen  Schübe 
der  Erkrankung  als  solche  mit  Fieberbewegungen  einher.  In  manchen  Fällen  ist 
wieder  eine  constante  subfebrile  Temperaturerhöhung  zu  verzeichnen.  £^  ist 
fraglich,  ob  diese  Fiebersteigerungen  auf  den  tabischen  Process  zu  beziehen  sind 
oder  neben  ihm  auf  derselben,  wohl  infectiösen  Grundlage  fussen. 

Herr  Oberthur  und  Herr  Roger  (Paris):  Un  oas  de  polyndvrite  öUiy- 
lique  ayant  evolne  sous  la  forme  de  paralysie  ascendante.  SGjährige 
Potatrix  strenua  erkrankt  an  einer  (offenbar  Eorsakoid  gefärbten;  d.Ref.)  Psychose; 
sie  vermag  bei  der  Spitalsaufnabme  kaum  zu  gehen,  zeigt  Steppergang,  Puls  fre- 
quent,  Reflexe  fehlend;  Musculatur  nicht  druckschmerzhäft;  Tags  darauf  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten,  der  Spbincteren;  später  Anurie,  Temperaturanstieg; 
es  folgt  Paralyse  der  oberen  Extremitäten  und  der  Rumpfmuskeln,  Respirations- 
schwUche,  Lähmung  der  gemischten  Himnerven  (die  übrigen  bleiben  intact);  die 
Kranke  erliegt  bald  ihrem  Leiden.  Keine  anatomische  Unterbuchung!  Die  Vortr. 
halten  trotzdem  die  Diagnose  einer  ascendirenden  Polyneuritis  für  sicher,  ja  „indis- 
cutabel^'  (die  Arbeiten  von  Elzholz  u.  A.  scheinen  ihnen  entgangen  zu  sein,  sonst 
hätten  sie  doch  wenigstens  an  die  Möglichkeit  einer  zumindest  ooncomitirend^ 
Encephalitis  gedacht;  d.  Ref.). 

Herr  Coulonjou  (Alengon):  Un  oas  de  maladie  de  Baynand,  suivi  d^ 
mort,  chez  une  jeune  Alle  bysterique  et  tuberculeose;   examen  anatomo- 
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pathologique.  2  7 jähriges  Mädchen  wird  mit  einer  katatonisch  gefärbten  Psy- 
chose eingebracht;  somatisch  neben  vorgeschrittener  Tbc.  pulmonum  und  Drüsen- 
abscedirungen  besonders  eine  symmetrische,  die  Phalangen  der  drei  letzten  Zehen 
beiderseits  betreffende  Nekrose  aufTallend.  Die  Kranke  erlag  allmählich  der  fort- 
schreitenden Kachexie.  Die  anatomische  Untersuchung  des  Ischiadicus,  Popliteus 
und  der  Art.  femoral,  und  Tibial.  poster.  ergab  nichts  Pathologisches.  Die  Gangrän 
mus8  entweder  auf  die  tuberculöse  Kachexie  oder  auf  trophische  Störungen  hyste- 
rischer Natur  bezogen  werden. 

Herr  Lamy  (Paris):  Bdle  des  muscles  spinaoz  daiiB  la  marohe  nor- 
male ohea  rhomne.  Beim  Gehen  sowohl  wie  bei  Körperschwingungen  ohne 
Ortsverändernng  contrahiren  sich  stets  die  lumbosacralen  Muskelmassen  auf  der 
unbelasteten  Rumpf hälfte;  diese  Contraction  hat  den  Zweck,  das  seitliche  Gleich- 
gewicht des  Rumpfes  aufrecht  zu  erhalten.  Die  Annahme,  als  werde  damit  die 
Elevation  des  Beckens  der  ,,schwingenden''  Körperhälfte  bezweckt,  sei  unbe- 
wiesen. 

Herr  Lannois  (Lyon):  Myotonie  aveo  atrophie  musoulaire.  Vortr. 
verfugt  über  eine  der  seltenen  Beobachtungen,  wo  sich  eine  progressive  Muskel- 
atrophie (in  seinem  Falle  von  segmentärem  Typus ,  Unterarm  und  Unter- 
schenkel befallend)  mit  den  Motilitätsstörungen  der  Thomson 'sehen  Krankheit 
und  mit  myotonischer  Reaction  vergesellschaften;  Reflexe  fehlten;  ein  ezcidirtes 
Muskelstück  bot  histologisch  das  typische  Bild  der  Atrophie  dar.  Solche 
Befunde  sprächen  sehr  für  die  myopathische  Natur  der  Thomson 'sehen  Er- 
krankung. 

Herr  Cullerre  (Roche-sur-Jon):  Des  rötraotions  muBCulaires  et  de  Tamyo- 
trophie  oonsecutives  aus  oontractures  et  aox  attitudes  steröotypees  dans 
les  payehoses.  Die  bei  manchen  Categorien  Geisteskranker  vorkommenden 
musculären  Spannungszustände  führen  bisweilen  zu  Atrophie  und  Sehnenver- 
kürzung der  betheiligten  Muskeln  (Vortr.  verfügt  über  4  eigene  Fälle) ;  es  erinnere 
dies  an  die  an  hysterische  Lähmungen  und  gewisse  Beschäftigungskrämpfe  an- 
schliessenden ähnlichen  Zustände.  Es  handle  sich  da  um  echte,  sozusagen  durch 
einen  dauernden  inneren  Reiz  zustandegekommene  Dupuytren 'sehe  Gon- 
tracturen. 

Discussion: 

Herr  Brissaud  (Paris)  hält  diese  Veränderungen  für  vielfach  corticalen 
Ursprungs. 

Herr  Meige  (Paris)  verspricht  sich  mit  Rücksicht  auf  ihre  psychische  Genese 
viel  von  einer  „psychomotorischen''  Behandlung  derselben. 

Herr  Mabille  (La  Rochelle)  hat  bei  einer  Dementia  praecox  einmal  der- 
artiges gesehen. 

Herr  Deny  (Paris)  reklamirt  die  ohne  delirante  oder  affective  Motivation 
auftretenden  musculären  Spannungszustände  itlr  die  Kahlbaum'sche  Katatonie 
und  erinnert  daran,  dass  gerade  die  Annahme  einer  corticalen  Grundlage  dieser 
Störungen  Kraepelin  bewogen  habe,  die  Katatonie  der  Dementia  praecox  ein- 
zugliedern. 

Herr  Cruchet  (Bordeaux):  Formes  oliniques  des  tics  unilatöranz  de  la 
face.  Beim  einseitigen  Tic  douloureux  im  Gesichte  handelt  es  sich  um  eine 
Art  Abwehrreaction ;  die  Stelle  des  Schmerzes  kann  auch  durch  eine  andere 
unangenehme  Sensation  ausgefüllt  werden  (Tic  non  douloureujt).  Ausser  diesen 
genannten  Formen  giebt  es  noch  eine  organisohe,  nicht-paralytische,  auch  im 
Schlafe  persistirende,  und  eine  paralytische  (apasmodische)  Form,  welch  letztere 
sich  fast  stets  bei  der  peripherischen  Facialislähmung  findet;  beide  zuletzt  auf- 
geführte Formen  sind  stets  auf  einen  directen  oder  indirecten  Reizzustand  des 
motorischen   Neurons    zu  •  beziehen.      Endlieh    sind    noch    die  professionellen   Qte- 
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sichts-Tics  zu  erwähnen  (Uhrmacher,  Histologen  u.  a.)»  die  sich  von  den  ihnen 
sonst  nicht  unähnlichen  Beschäftigungskrämpfen  besonders  dadurch  unterscheiden, 
dass  bei  letzteren  die  motorische  Reizerscheinung  lediglich  an  bestimmte  Be- 
wegungsmechanismen gebunden  erscheint,  während  die  Function  der  Gesichts- 
musculatur  eine  solche  Specification  der  Bewegungsmechanismen  und  damit  eine 
absolute  Ruhestellung  nicht  erlaubt. 

Disoussion: 

Herr  Meige  (Paris):  Zwischen  Tics  und  spasmodischen  Erscheinungen  ist 
scharf  zu  unterscheiden;  der  Vortr.  habe  das  nicht  geth&n;  was  er  Tic  douloureux 
nenne,  sei  besser  den  Reflexerscheinungen  einzugliedern;  sein  „Tic  non  douloureux* 
wieder,  oft  unabhängig  von  etwaigen  früher  bestandenen  sensiblen  Reizen  auf- 
tretend, verdiene  in  der  Regel  die  Bezeichnung  eines  Tic  auch  in  Wirklichkeit; 
übrigens  sei  Schmerz  als  solcher  kein  genügend  scharfes  Difierenzimngsmerkmal; 
ganze  Categorien  dieser  letzteren  habe  Vortr.  gar  nicht  gewürdigt,  speciell  die 
rein  psychisch  bedingten,  so  wichtigen  Formen;  die  „organischen''  Formen  des 
Vortr.  verdienen  wiederum  die  Bezeichnung  von  Spasmen;  in  Bezug  auf  die 
professionellen  Tics  theilt  M.  vollständig  die  Auffassung  des  Vortr. 

Herr  Brissaud  (Paris)  steht  vollkommen  auf  dem  Standpunkte  des  Vor- 
redners und  betont,  wie  wichtig  für  die  Klinik  das  Auseinanderhalten  verschieden- 
artiger, nur  ganz  äusserlich  ähnlicher  Krankbeitsformen  sei;  für  das  Zustande- 
kommen der  Tics  sind  vor  allem  corticale  Ursachen  maassgebend. 

Herr  Meige  (Paris):  Migraine  opbtalmique  aveo  hämianopsie  et  sphasie 
transitoires.  Hömiface  succulente.  Photophobie  et  tio  de  ollgnemeiit 
(vergl.  Revue  neurologique.    1904.   Nr.  18.) 

Discussion: 

Herr  Cabannes  (Bordeaux)  erinnert  daran,  dass  glaukomartige  Symptome  in 
Verbindung  mit  der  Augenmigräne  vorkommen  können. 

Herr  Pitres  (Bordeaux)  wendet  sich  gegen  die  stricte  Untersoheidung  des 
Vortr.  zwischen  Tic  und  Spasmus,  die  sich  kaam  halten  lasse. 

Herr  Dupre  (Paris)  vrirft  dem  Vorredner  ein,  dass  gerade  die  so  häufige 
Entstehung  eines  Tics  durch  Nachahmung  sehr  für  die  corticale  Genese  sprecha 

Herr  Meige  (Paris):  Man  könne  Spasmus  und  Tic  wohl  meist  nach  dem 
klinischen  Bilde  recht  gut  abgrenzen.  Auch  bei  Thieren,  bezw.  Pferden,  giebt 
es  Bewegungsstörungen,  die  dem  Tic  beim  Menschen  ganz  gut  vergleichbar  sind; 
er  verweist  da  insbesondere  auf  die  fortgesetzten  Beobachtungen  von  Rudi  er  und 
Chomel;  sie  sind  wohl  auch  bei  den  Thieren  psychisch  bedingt 

Herr  Brissaud  (Paris)  weist  darauf  hin,  dass  sich  die  Spasmen  mehr  in 
anatomisch,  die  Ticbewegungen  mehr  in  fimctionell  zusammengehörigen  Muskeln 
abspielen. 

Herr  Meige  und  Herr  Feindel  (Paris):  Remarques  oliniqoes  et  thera- 
pentiques  aar  quelques  tios  de  l'enfance.  Bei  jugendlichen  Tiqueuren  eon- 
«tatirt  man  oft  überstürztes  Sprechen,  Verschlacken  von  Wörtern,  selbst  plötzliches 
Stocken  in  der  Rede;  auch  Störungen  der  Athmungsthätigkeit  kommen  vor;  auch 
gewisse,  ursprünglich  auf  Abwehrbewegungen  gegen  unangenehme  Sensationen 
(Schlagen,  Eratzen,  Lippenbeissen  u.  ähnl.)  zurückzuführende  Bewegungen  können 
sich  da  als  Tics  fixiren;  sehr  häufig  kommen  bei  diesen  Individuen  functionelle 
Magendarmstörungen  vor.  All  diese  Störungen  unterliegen  wesentlich  der  psy- 
chischen Therapie. 

Herr  Grocq  (Brüssel):  Les  phönomdnes  morbides  d'habitude.  Nicht 
nur  Schmerzen,  sondern  auch  Tics,  Phobien,  Schlaflosigkeit,  Anfälle  können  unter 
dem  Einfluss  einfacher  Angewöhnung  sich  wiederholen;  anfangs  hat  der  in  Be- 
tracht kommende  Zustand  seine  greifbare  Ursache,  späterhin  tritt  er  rein  gewohn- 
heitsmässig    auch    ohne    eine    solche    auf;    natürlich   liegt  fast  stets   ein   an  sieh 
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abnormes  NerveDsystem  vor,  welches  den  Boden  zur  Entwickelung  solcher  Zustände 
abgiebt. 

Discussion : 
Herr  H^gis  (Bordeaux)    lässt   beim    Zustandekommen    dieser  Dinge   fixirte, 
überwerthige    Vorstellungen    eine   grosse  Bolle   spielen;    er   bespricht   noch    ein- 
gebender die  auf  dieser  Basis  vorkommenden  Fälle  von  Schlaflosigkeit. 

Herr  Grocq  (Brüssel)  entgegnet,,  dass  doch  auch  manche  solcher  Fälle  ohne 
fixirte  Vorstellung  als  Grundlage  vorkommen. 

Herr  Grocq  (Brüssel):  Le  ph^nomtee  plantaire  oombinö.  Stade  de  la 
refleotivite  dans  l'hystörie.  Vortr.  kommt  auf  Grund  einschlägiger  Unter- 
suchungen an  100  HysterieföUen  zu  nachfolgenden  wesentlichen  Schlüssen:  Das 
Fehlen  des  Bachenrefiexes  hat  nichts  für  die  Hysterie  Charakteristisches  an  sich; 
häufiger  kommt  schon  Steigerung  der  Sehnenreflexe  vor,  doch  ist  diese  natürlich 
gleichfalls  nicht  pathognostisch ;  ein  sehr  bemerkenswerthes  Symptom  ist  dagegen 
die  Anästhesie  der  Fusssohle;  die  gleichzeitige  Aufhebung  des  corticalen  (Flexi ons-) 
und  des  spinalen  (Fascia  lata-)  Sohlenreflexes  (,»combinirtes  Sohlenphänoraen'O  ^^^ 
sehr  häufig  und  dürfte  ein  der  Hysterie  speciell  eigenthümliohes  Symptom  sein; 
eine  conditio  sine  qua  non  für  dessen  Zustandekommen  ist  die  Anästhesie  der 
Sohle  nicht,  obgleich  damit  häufig  verbunden;  der  tiefe  Sohlenreflex  ist  öfters 
gesteigert;  andererseits  kann  er  aber  auch  selbst  fehlen  und  es  fehlen  dann  auch 
die  übrigen  Sohlenrefiexe;  das  Verhalten  des  Bauchreflexes  ist  nicht  constant; 
Kloni  kommen  vor,  wenn  auch  nicht  sehr  oft  (relativ  am  häufigsten  Fussklonus); 
das  Babinski'sche  Phänomen  hat  Vortr.  bei  seinen  Hysteriefällen  nie  gesehen, 
wohl  aber  8  Mal  das  Abductionsphänomen,  welch  letzterem  hiemach  kein  solcher 
klinischer  Werth  zukäme  wie  dem  Extensionsphänomen. 

Herr  Oberthur  und  Herr  Chenais  (Paris):  PByohasthänie  et  diaböte. 
Die  Vortr.  haben  bei  depressiven,  deliranten  und  mit  Verworrenheit  einher- 
gehenden psychischen  Erkrankungen  öfters  Glycosurie  gefunden;  unter  entsprechen- 
der Diät  kam  es  dann  stets  zu  rascher  psychischer  Genesung;  bei  neuro-  und 
psychopathischen  Personen,  besonders  mit  arthritischer  Ascendenz,  sollte  man  stets 
auf  die  klinischen  Zeichen  des  Diabetes  fahnden. 

Herr  Page  (Bellevue):  Douleur  äpigastrique  suralguö  dans  la  neur- 
asthönie.  Vortr.  glaubt  auf  Grund  von  Beobachtungen  an  fünf  neurasthenischen 
Kranken,  die  an  heftigen  anfallsweisen  Schmerzen  im  Epigastrium  litten  (charak- 
teristische Schmerzpunkte  unter  dem  Schwertfortsatz  und  über  dem  8.  Dorsal« 
wirbel);  sagen  zu  dürfen,  dass  es  sich  um  eine  Neuralgie  dos  Sonnengeflechtes 
handle;  demnach  können  solche  Schmerzattacken  seitens  anderer,  von  diesem  ver- 
sorgter innerer  Organe  (Uterus,  Niere),  bezw.  durch  krankhafte  Zustände  solcher 
bedingt  sein,  aber  auch  auf  rein  nervöser  Basis  Zustandekommen;  als  äusserstes 
therapeutisches  Mittel  —  wenn  die  causale  Behandlung  versagt  —  ist  schwache 
tägliche  Faradisation  des  Epigastriums  zu  empfehlen. 

Herr  Schnyder  (Bern):  Examen  de  la  suggestibilitö  chea  les  nerveuz. 
Vortr.  hat  gefunden,  dass  die  Suggestibilität  gegenüber  vorgetäuschter  Elektrisation 
bei  Neurasthenischen  grösser  ist  als  bei  Hysterischen;  die  Erklärung  hierfür  sucht 
er  in  der  Einschränkung  des  Bewusstseinsfeldes  bei  den  letzteren,  wodurch  sie 
gegen  neue  Suggestionen,  die  ausserhalb  ihrer  festen  präexistirenden  Auto- 
suggestionen stehen,  refractär  erscheinen. 

Discussion: 
Herr  B6gis  (Bordeaux)  vermisst  Controlluntersuchungen  an  vollkommen  ge- 
sunden Personen;   übrigens  dürfe  die  „experimentelle"  Suggestibilität  bei  weitem 
nicht  mit  der  „therapeutischen"  homologisirt  werden. 

Herr  Crooq  (Brüssel)  betont,  dass  eigentliche  Geisteskranke  nicht  hypno- 
tisirbar  bezw.  suggestibel  seien. 
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Herr  Rudier  und  Herr  Ghomel  (Paris):  Des  stigmates  anatorniques, 
phyBiologiques  et  pByohiques  de  la  dögenereaoence  ohez  l'aminal,  en  par- 
tioulier  chez  le  oheval.  Etüde  clinique.  Es  giebt  auch  bei  Thieren,  wie 
beim  Menschen  Degeneraticnszeichen;  speciell  gilt  das  von  den  Pferden:  es  giebt 
solche  anatomischer  sowohl  wie  physiologischer  und  psychischer  Natur;  man  ver- 
zeichnet: Anomalien  in  Umfang  und  Form  des  Schädels  und  G-esichtsskeletts,  Ver- 
bil düngen  der  Zähne,  des  Rumpfes,  der  Extremitäten,  Störungen  seitens  der  ver- 
schiedenen Sinnessphären;  Störungen  der  motorischen,  der  sensiblen  Sphäre,  der 
Vasomotoren  und  der  Trophik,  der  Reflexthätigkeit,  der  Geschlechtsfunctionen,  det 
Verdauungsorgane;  Anomalien  der  Mimik;  impulsive  Acte,  Störungen  der  Willens- 
thätigkeit,  charakterologische  Anomalien,  Phobien,  Sinnestäuschungen;  endUdi 
hereditäre  Belastung.  Sonach  gelten  in  dieser  Beziehung  beim  Pferde  di^elben 
wesentlichen  Gesichtspunkte  wie  beim  Menschen. 

Herr  Dupr^  (Paris):  Euphorie  delirante  des  phtisiqües.  Etüde  anatomo- 
olinlque.  Bei  einer  vorgeschrittenen  Phthise  bestand  in  den  letzten  Lebens- 
monaten  die  für  Phthisiker  so  ungemein  charakteristische,  leicht  euphorisch- 
hypomanisch  gefärbte  psychische  Verstimmung.  Bei  der  Obduction  (Tod  im 
asphyktischen  Coma)  schon  makroskopisch  über  den  Stirnlappen  leichte  Verdickung 
der  weichen  Hirnhäute  ohne  Adhärenz;  geringer  äusserer  und  innerer  Hydro- 
cephalus;  keine  Zeichen  von  Tuberculose  im  Schädelinneren.  Die  von  Nissl  aus- 
geführte histologische  Untersuchung  ergab  einfache,  nicht  entzündliche  Meningitis 
ohne  Diapedese.  Im  Gehirn  geringe  Proliferation  der  Gefässendothelien,  Pigmen- 
tation  rings  um  die  Gefässe;  in  der  Umgebung  der  Capillaren  vereinzelte 
Stäbchenzellen;  kaum  merkbare  Gliawucherung.  In  den  Ganglienzellen  der  Stim- 
lappen  schwere  degenerative  Veränderungen;  auch  in  der  weissen  Substanz  Mark- 
zerfall, Ketten  von  Streptobacillen  an  einigen  Gefassen  entlang;  in  den  übrigen 
Partien  der  Hirnrinde  sind  diese  Processe  in  weit  geringerem  Grade  zu  sehen. 
Vortr.  hält  sie  für  rein  toxischer,  weder  meningeal  noch  bacillär  bedingter  Natur. 
Sie  entsprächen  wohl  in  dieser  Intensität  und  Qualität  den  psychischen  Ver- 
änderungen der  Phthisiker.  Vortr.  vergleicht  letztere  mit  den  Psychosen  bei 
Carcinomcachexie,  denen  sie  recht  verwandt  seien. 

Discussion : 

Herr  Brissaud  (Paris)  fragt  nach  Veränderungen  im  übrigen  Gehirn. 

Herr  Dupr6  (Paris)  entgegnet,  es  seien  sonst  keine  Veränderungen  gefunden 
worden. 

Herr  C  es  tan  (Toulouse)  erinnert  daran,  dass  Armand- Del  ille  mit  dem 
tuberculösen  Virus  Zellveränderungen  nicht  zu  erzeugen  vermochte. 

Herr  Arnaud  (Vanves)  wundert  sich  über  das  Missverhältniss  zwischen 
Schwere  der  Läsion  und  Geringfügigkeit  der  psychischen  Störungen. 

Herr  Dupr6  (Paris)  entgegnet,  dass  diese  psychischen  Störungen  in  ihrer 
Schwere  der  paralytischen  Demenz  ganz  analog  seien  und  dementsprechend 
den  Namen  „euphorische  Demenz  der  Tuberculösen"  verdienen  (?  d.  Ref.). 

Herr  Mab  ille  (Lafond):  Traumatisme  et  delire  aloooliquo.  Bericht  über 
8  Fälle  von  Alkoholdelirium,  von  denen  zwei  nach  einem  physischen,  eines  nadi 
einem  psychischen  Trauma,  alle  drei  aber  erst  einige  Tage  darnach  und  nacli 
mehrtägiger  Abstinenz  einsetzten  (in  einem  Falle  Ausbruch  während  der  Haft 
erst  nach  6  Tagen!).  Vortr.  ist  demgemäss  geneigt,  in  der  plötzlichen  Entziehung 
des  Alkohols  bei  Potatoren,  ganz  analog  wie  beim  Morphinismus  und  Chloralis- 
mus ein  den  Ausbruch  des  Deliriums  begünstigendes  Moment  zu  sehen. 

Herr  Pailhas  (Albi):  Contraoture  grippale  chez  les  vieuz  dement«. 
Bericht  über  einige  Fälle  von  Demenz,  in  denen  es  bei  intercurrenten  Infections- 
krankheiten  zur  Ausbildung  von  Contracturen  kam. 
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Discusfiion:  Herr  Dupre  (Paris)  glaubt ,  dass  letztere  fast  stets  auf  con* 
comitirende  meniDgitische  Processe  zu  beziehen  seien. 

Herr  Picque  (Paris):  De  quelques  considäratious  sur  les  psyehoseB 
puerperales.  Die  echten  Puerperaldeliren  zerfallen  in  eine  ^^febrile*'  und  ,,afebrile'* 
Gruppe.  Ihre  infectiöse  Genese  sei  heute  feststehend.  Ausser  dem  Uterus  sind 
noch  seoundäre  Infectionsherde  in  Betracht  zu  ziehen.  Die  febrilen  Delirien  sind 
nicht  eigentlich  Psychosen,  sondern  nur  Theilerscheinungen  einer  schweren,  in 
diesem  Falle  infectiösen,  Allgemeinerkrankung  (das  sind  doch,  wie  besonders 
V.  Wagner  und  seine  Schüler  gezeigt  haben,  wahrscheinlich  sehr  viele  acute 
Psychosen  von  Amentiatypus,  ohne  dass  sie  deswegen  zu  „uneigentlichen"  Psychosen 
herabsinken;  yermuthlich  gilt  dies  ja  auch  für  manche  chronische  Verblödungs- 
processe;  d.  Ref.);  es  gehört  dazu  natürlich  auch  eine  gewisse  psychische  Prä« 
disposition.  Vortr.  befürwortet  eine  vor  Allem  nach  chirurgischen  Grundsätzen 
geregelte  Behandlung  dieser  Kranken. 

Herr  Doutrebente  und  Herr  Marchand  (Blois):  Deux  cas  de  dölire 
aSgu  traites  avec  succds  par  les  bains  frais.  Da  die  beiden  Kranken  ein 
„typhoides"  Zustandsbild  (Magendarmsymptome,  Fieber,  acutes  Delir)  darboten, 
beschlossen  die  Vortr.,  sie  mit  28 gradigen,  6  Mal  taglich  angewandten  Viertel- 
stundenbädem  zu  behandeln;  dazu  Milchdiät  und  Purgantien;  günstiger  Erfolg. 
(Die  Vortr.  scheinen  die  Mittheilungen  y.  Wagner 's  u.  a.  nicht  zu  kennen,  sonst 
hätten  sie  doch  vielleicht  das  Wesentliche  ihrer  Therapie  zum  Theil  auch  in  der 
Verabreichung  von  Abführmitteln  erblickt;  d.  Bef.) 

Herr  Coulonjou  (Alen^on):  Quelques  röflezions  sur  l'ätiologie  de  la 
paralysie  generale  dans  le  d^partement  de  l'Orne.  Auch  der  Vortr.  machte 
die  Erfahrung  (ländliche,  wenig  cultivirte  Regionen),  dass  neben  der  „Syphili- 
sation''  die  „Givilisation"  bezw.  die  dadurch  bedingte  Ueberfunction  des  Gehirns 
beim  Zustandekommen  der  Paralyse  eine  wesentliche  Rolle  spielt  (man  vgl.  u.  a.  auch 
die  Arbeit  v.  Kötschet,  die  Paralyse  im  österreichischen  Occupationsgebiet. 
[Wiener  med.  Wochenschr.    1904.]) 

Discussion: 

Herr  R6gis  (Bordeaux)  erinnert  daran,  dass  die  vom  Vortr.  gemachten  Er- 
fahrungen nicht  neu  sind;  doch  ist  dies  natürlich  durchaus  kein  Gegenargument 
gegen  die  Anschauung,  dass  die  Lues  eine  nothwendige  Vorbedingung  zur  Ent* 
stehung  der  Paralyse  sei. 

Herr  Cullerre  (Roche-sur- Jon)  constatirt  gleichfalls  die  Seltenheit  der  Paralyse 
ausserhalb  der  Städte. 

Herr  Laianne  (Bordeaux)  hält  Lues  und  Alcoholismus  für  wesentlicher  als 
die  cerebrale  Abnützung. 

Herr  Brissaud  (Paris)  betont,  dass  Syphilis  oft  ohne  Paralyse,  nie  aber 
Paralyse  ohne  Syphilis  vorkomme. 

Herr  Doutrebente  (Blois)  hebt  die  Schwierigkeiten  hervor,  auf  die  man 
bei  der  Erlangung  zuverlässiger  anamnestischer  Angaben  quoad  Lues  stösst. 

Herr  Dupr6  (Paris):  Fuötilisme  dömentiel  sönile.  Jenes  Zurückfallen  in 
kindliche  Anschauungen  und  in  kindliches  Gebahren,  wie  es  Vortr.  früher  bei 
verschiedenen  Himaffectionen  und  bei  der  Hysterie  beschrieb,  sah  er  auch  bei  der 
Dementia  senilis;  genauere  Schilderung  eines  Falles  letzterer  Categorie.  (Beim 
Altersblödsinn  sind  diese  Dinge  schon  längst  sehr  bekannt;  dieser  „Puerilismus'' 
dürfte  aber  doch  wohl  einen  ganz  anderen  psychischen  Mechanismus  haben  als 
jene  Bilder,  wie  sie  Vortr.  etwa  bei  der  Hysterie  unter  dem  gleichen  Namen 
beschreibt;   d.  Ref.). 

Herr  Miralli6  (Nantes):  Dölire  de  possession  par  les  reptUes,  d6lire 
de  grossesse  et  entöro-oolite  muco-membraneuse.  Mittheilung  mehrerer  Fälle, 
in  denen   mit   einer  bestehenden   Enterocolitis  muco-membranosa   hypochondrisch o 
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Wahnideen  (Schwangerschaft;  Furcht,  Thiere  im  Leibe  zu  beherbergen  n.  dgL) 
vergesellschaftet  auftraten.  Vortr.  findet,  wie  vor  ihm  schon  andere  Autoren,  die 
Annahme  plausibel,  wonach  bei  vorhandener  psychischer  Disposition  DarmaffectioDen 
dieser  Art  eine  Art  Substrat  ftir  die  Entwickelung  derart  gefärbter  Wahnideen 
abgeben  können. 

Herr  Oberthur  und  Herr  Bousquet  (Paris):  Contribution  a  la  th^ra* 
peutique  du  tabes.  Le  nitrite  de  soude.  Die  Vortr.  empfehlen  die  auch 
anderwäiiis  mit  Erfolg  erprobte  Behandlung  der  Tabes  mit  Natrium  Ditrosom: 
es  wirke  besonders  gegen  die  Schmerzen  und  die  Goordinationsstörongen ;  sie  be- 
vorzugen die  Injectionsbehandlung. 

Herr  Crocq  (Brüssel):  Un  moyen  öpilepto-fränateur  hörolqae.  Vortr. 
hat  vielfach  epileptische  Anfälle  dadurch  erfolgreich  coupirt,  dass  er  die  Kranken 
während  des  tonischen  Stadiums  auf  die  linke  Seite  legte;  Lagerung  nach  rechts 
hat  keinen  derartigen  Effect. 

Discussion:  Meige  (Paris)  erinnert  an  einige  Bemerkungen  Bonnier's  in 
der  Sitzung  der  Society  de  neurologie  vom  2./VI.  1904. 

Herr  Meige  (Paris):  DoQuments  flgurÖB  reprösentant  d'anoiennei 
pradques  chirurgioales  oontre  loa  payolioses.  Interessante  historische  Mit- 
theilnngen  über  chirurgische  Eingriffe,  die,  dem  Volksaberglauben  Rechnung  tragend, 
in  früheren  Zeiten  vielfach,  namentlich  in  den  Niederlanden,  bei  Geisteskrank- 
heiten unternommen  worden  sind. 

Herr  Crouzet  (Trespoey):  Le  olimat  de  Pau  et  les  nerveuz.  Empfehlung 
Pau's  als  Station  für  Nervöse. 

Herr  Foveau  de  Courmelles  (Paris):  Le  radiom  en  therapeatiqae 
nerveuse.  Das  Radium  wirkt  analgetisch  und  wurde  vom  Vortr.  auch  mit  Er- 
folg bei  neuralgischen  Zuständen  angewendet. 

Herr  Tissier  (Paris):  L'eduoation  physique  appliquee  au  traitement 
des  maladies  mentales.  Der  Vortr.  empfiehlt  die  Gymnastik  zur  Behandlung 
psychischer  Krankheitszustände,  besonders  im  jugendlichen  Alter,  speciell  Athmnsgs- 
gymnastik  (seine  theoretischen  Erklärungsversuche  scheinen  sehr  gewagt;  d.  Re£). 

Herr  B^rillon  (Paris):  La  methode  hypno-pedagogique.  Les  appli- 
cations  au  traitement  des  habitudes  vioieuses  ohez  les  enfants.  Vortr. 
empfiehlt,  in  Fällen,  wo  bei  Kindern  die  gebräuchliche  Elrziehungsmethodik  ver- 
sagt, zur  hypnotischen  Suggestion  zu  greifen. 

Herr  BSrillon  (Paris):  Le  dispensaire  anti-alcoolique  de  Paria  et  le 
traitement  des  buveurs  d'habitude.  Vortr.  meint  durch  hypnotische  Suggestion 
bei  Dipsomanie  (!)  Erfolge  erzielen  zu  können.  Zur  Erleichterung  dieser  Be- 
handlung ist  in  Paris. eine  antialkoholiscbe  Hülfsstelle  errichtet  worden. 

Herr  Dubourdieu  (Lesvellec):  Caisse  des  retraites.  Vortr.  wünscht  eioe 
Besserung  der  Pensionsverhältnisse  der  Irrenanstaltsärzte. 

An  der  Discussion  darüber  betheiligen  sich  Generalinspector  Drouinesn, 
Doutrebente,  Giraud  u.  A. 

Die  Versammlung  beschliesst  in  einer  Resolution,  die  Aufmerksamkeit  der 
Behörden  auf  die  in  dem  Vortrage  gewürdigten  Fragen  hinzulenken. 

Erwin  Stransky  (Wien). 

IV.  Vermisclites. 

Am  1.  December  d.  J.  ist  in  räumlicher  AngliederuDg  an  die  psjchiatr.  Klinik  za  Frei- 
barg  i/Br.  eine  offene  Abtheilong  für  Nervenkranke  mit  vorläufig  25  Betten  eröffnet  worden. 
Dieselbe  ist  zur  Aufnahme  von  Nervenkranken  jeder  Art  bestimmt.  Die  Aufnahme  in  diese 
Abtheilung  unterliegt  keinerlei  gesetzlichen  Formalitaten. 

Um  Einsendung  von  Separatabdrficken  an  den  Heraussreber  wird  irebecen. 


Einsendungen  für  die  Redaction  sind  zu  richten  an  Prof.  Dr.  E. Mendel. 
Berlin.  NW.   Schiff banerdamm  29. 


Verlaer  von  Vrit  &  Comp,  in  Leipzig.   —  Druck  von  Mbtkgbr  &  Wittig  in  Leipzig. 
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Peripher.  Lähmungen  994. 
FacialislähmuDg     1000    u. 

1002.  *1024. 
—  P.:  *288. 
Bernheim:    Hyster.    Hemian- 

ästhesie  181. 
Gewohnheitsschmerz  287. 
Bemheimer:  *284.  *427. 
Bernstein:  *93. 

Dementia  praecoi  867. 
Berry:  *95. 
Bertolotti:  *879. 
Bertrand  :ParamyoclonuB  mul- 
tiplex 471. 
Berze:  *95. 
Primärsymptom    der  Para- 
noia 621.  *687. 
Besta:  *92.  *93.  *286.  *876. 
Bethe:  *91.  ! 

Anatomie  u.  Physiolog.  des 

Nervensystems  114.*1 020.  i 
Bettencourt:  *688.  | 


Beitmann:  '*'94. 

Beyer:  Frfihe  Heirath  u.  ner- 
vöse Erkrankungen  der 
Frauen  1128. 

Bianchi:  *482.  »SSO. 

Bianchini:  Paranoide  Epilepsie 
522.  *688. 

Biart:  *1020. 

Bielschowsky,  A.:  ♦286.  ♦878. 

—  M.:   Multiple  Sklerose  59. 

♦92.     *284. 
Innervation  des  Säugethier- 

auges  387.  ♦429. 
Färbemethode  688.  ♦876. 
Silberimprägnation  der 

Neurofibrillen  892. 
Neue  Imprägnationsver- 
fahren  916.  ♦1019. 
Bierast:  ♦688. 
BierhoiT:  ♦684. 
Bignami:  ^87. 
Bikeles:   Hintere  Wurzel  141 
u.  240. 
Anordnungstypus  der  motor. 

Zellen  386. 
Begeneration    im    Rücken- 
mark 559. 
Segmentlocalisation  813. 
*876. 
Büler:  ^430. 
Binet-Sanglö:  *95. 
Bing:  *684. 

Binswanger:    Hysterie     173. 
♦430.  (1066).  (1067). 
Incohärente  Errc^ng  1067. 
(1072). 
Binz:  •686. 

Birch-Hirschfeld:  ^1020. 
Birnbaum:    Meningitis   ohne 

anatom.  Befand  1058. 
Birt:  *683. 
BischoflF:  (1018). 
Bisa:  *1023. 
Bittorf:  ^428. 
Bückenmarksdarchtrennnng 
570. 
deBlasio:  ^286.  ^428.  *431. 
Blencke:  *1021. 
Bleuler:  *95. 

Bloch,  E.:  Traumat.  Neuritis 
125. 
Abducenslähmung  u.  Extre- 
mitätenparese nach 
Schädelbruch  940. 

—  J.:   Psychopathia  sexualis 

270. 

—  M.:  *96.  *428.  (582). 
Blum:  *687. 

Syringomyelie  725. 
Blumenthal:  *285.  ♦430. 

Seröse  Meningitis  1051. 
Bockenheimer:  ♦427. 

N.  facialis  u.  Chirurgie  1001. 
Boeri:  *1021. 
Boettiger:  Stigmata  der 
Hysterie  131.  (140). 
Boidier:  '877. 
Boidin:  Lumbal  punction  861. 


Boidiu:  Mcningcalblatnng 

1054. 
Boidu:  *428. 
Boinet:  Himabscess  73. 
Boiasier:  ♦lOSd. 
Boldt:  Multiple  Sklerose  463. 

Merkdefecte  1068. 
Bolte:  Myxödem  661.  ^878. 
Bolton:  MeduUa  oblongata  bei 

Diphtherie  77. 
Boncour:  ♦1020. 
Bondi:  Hyster.  Augenmuskel- 

lähmungen  959.  '^'lO^S. 
Bonfigü:  ♦287. 
Bonhoeffer;  ♦92. 
Delirium  tremens  219. 
Korsakoff'scherSymptomeD- 
complex  483.  ^683. 
I      Sensibilität  bei  Himrinden- 
I  läsion  721. 

I      Aphasie  899. 
'  BonnamouT:  ♦428.  *684. 
I      Friedreich'sche  Krankheit 
I  950. 

I  Bonnier:  *683. 

Bulbäre  Centren  1159. 
I  Borchard:  Schläfenlappen- 
i  abscess  419.  429. 

Syringomyelie    n.    Trauma 
t  565.  ^684. 

:  Bordier:  *93. 
Bomikoel:  *286. 
Bernstein:  *877. 
Borst:   Psychologie  der  Aus- 
sage 495.  ♦876.  *1023. 
Begeneration    des    Gehirns 
1147. 
Boschi:  •285. 
Boucarut:  ^1022. 
Bouchaud:   Multiple  Sklerose 
464.     ^95.     *285.     •ÖST. 
♦1021. 
Bourneville:  *94. 
Bhachitis  u.  Idiotie  288. 
Mongolischer    Typus    238. 

♦878. 
Aufnahme  in  IrrenanstalteD 
960.  ^1022. 
Bousquet:  Therapie  der  Tabes 

1166, 
de  Bovis  ^430. 
Box:  ^285. 
Bradley:  *95.  ^1021. 
Braeunig:  Durchschneidung 
hinterer  Wurzeln  212. 
Bramwell:  *286. 

Reflexe  412. 
Brasch.  M.:  *429.  *879.  ♦880. 
Bratz:  Trunksucht  222.  *685. 
Brauer:  *877. 
Braun:  *1020. 
Br^cy:  *429. 
Neuromyelitis  optica  823. 
Fractur  derWirbelsäulel  133. 
Polienoepfaalitis   sup.  1158. 
Bre^man:  Alkoholismus  221. 
ülnarislähmung  251.  ♦428. 
Chirurgie  der  Himlues  368. 
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Bregman:  *68^.  *1021. 
Breidert:  *427. 
Breitmann:  *428. 
7an  Bremen:  *880. 
Bresler:    Alkohol   221.   "288. 

•686.  *1024. 
TED  Breso:   Tropische    Irren- 
anstalten 283. 
Brenkink:  *686. 
Briche:    Auge    bei    Paralyse 

1160. 
Brieger:  Uy<lrotherapie  1013. 
Brimhall:   Meningitis  bei 

Thieren  1048, 
Brissand:  Gewobnheits- 

sehmerz  287  u.  896.  *429. 
*684. 
Svringomyelie  567. 
Nenromyeiitis    optica   823. 

(870). 
Cytodiaguose  bei  Tabes  872. 

*1020.  *1022. 
Fractur     der    Wirbelsäule 

1133. 
Meningismus  1134. 
Leben  Bordeu's  1152.(1154). 

(1156). 
Poliencephalitis  saper.  1158. 
(1162.)  (1155). 
Broadbent:  *286. 

Epilept.  Anfall  519. 
Broc:  *1022. 
Brock:  *877. 
Brodmann :  Gros8hirnrinde489. 

(669). 
Brodshaw:  *I020. 
BroQwer:  Hirntomor  1107. 
Brown:  *431.  ♦878.  *1022. 
Browning:  ♦285. 

Schmerz  beiHimtamorllie. 
Bniandet :  Syringonovelie  567. 
Cvtodiagnose  bei  Tabes  872. 
IdeniBgisnius  1134. 
Bruce:  ^95.  ♦688. 
Brühl:  ♦95. 
Rachenmandel    bei    Idiotie 
190. 
Brunacci:  *876. 
Bröuing:  ♦685. 

Riesenwuchs  727.  ^878. 
Brünings:  ♦284. 
Bruno:  ♦428.  ♦685. 
Bruns:  ♦94. 
Hysterie  im  Kindesalter  174. 

♦286.  (477).  (577). 
Porencephalie  577. 
Kleinhirnerkrankung  578. 

(584). 
Paralysis  agitans  978.^1022. 
Brush:  ^684.  ♦876. 

Tumor  der  Meningen  1050. 
Buch:  ♦93.  ♦286. 
Buchanan:  ^432. 
Bucbholz:  (135). 
Geistesstörungen  bei  Arterio- 
sklerose 674.  (676). 
de  Bück:  Aatophagocytose233. 
♦429.  ^430.  ^687. 


Buckley:  ♦429.  "^685.  ^1022. 

Badingen:  ♦684. 

Bttllard:  ♦683. 
Astereognosie  1115. 

Bumke:  Paralyt.  Anfalle  436. 
Galvanischer  Lichtrellez 
679.  ♦880. 

V.  Bunge:  Alkohol  u.  Degene- 
ration 218.  ^430. 

Bunting:    Muskeldystrophie 
774. 

Bunzl:  Parasitologie  des  Ge- 
hirns 896.  ^1021. 

Buraczynski:  ^879. 

Burg:  ♦285. 

Burgerhout:  ^93. 

Bürker:  ♦683. 

Burnet:  ♦286.  ♦1022. 

Burr:  ♦428.  ^877. 

Bury:  ♦686. 

Busch:  ^286. 

Buschi:  ^877. 

Busse:  ^287. 
I  Buzbaum:  Therapie  sexueller 
Functionsstörungen    189. 
♦288. 

Buzzard:    Landry'sche   Para- 
lyse 127.  ^1021. 

Bychowski:  ♦94.  ^287. 
Hypotonie  n.  Hypertonie  786. 

Cabannes:  (1156). 
Neuritis  optica  bei  Erysipel 

1159. 
Sensibilität  der  Cornea  1160. 
(1162). 

Cabibbe:     Nervenendigungen 
bei  Ratte  u.  Meer- 
schweinchen 311.  ♦427. 

Gadiot:    Sexuelle    Perversion 
268. 

Cagnetto:  ♦685. 
Akromegalie  726.  ^876. 

Calkins:  95. 

Cameron:  ♦682. 

Camp:  ♦878.  ♦1021. 

Campani:  ♦288. 

Campbell:  Lumbalpanetion 
860, 

Camus:  Meningismus  bei 
Hysterie  186.  ^688. 

Gange:  ^1020. 

Capgras:  ♦286.  ♦287. 

Capriati:  ♦427. 

La  Cara:  ♦l023. 

Carr:  ♦428. 

Carrion:  Basedow  238. 

Carswell:  ♦287. 

Mc  Cartby :  Spino  -  musculäres 
Phänomen  16.  ♦429.  ^877. 

Caskey:  ♦430. 

Cassirer :  Thomsen'sohe  Krank- 
heit 39.  (624).  (1119). 

Castaigne:  ^877. 

TeuCate:  Häredoataxie  c^r^- 
belleuse  32. 

Cathelin:  Epidur.  Injectionen 
864. 


Catöla:  ♦94.  ♦683. 

Cattle:  ^685. 

Caudron:    Auge  bei  Paralyse 

1160. 
Cavaillon:    Nervöse     Arthro- 
pathie 324. 
Cavazzani:  *427.  ♦431. 
Ceni:  ^286.  *878. 
Ceraulo:  ^877. 
Cerletti:  ♦92. 
Neuronophagie    460.   ♦876. 
♦878. 
Cestan:    Miosis    bei    Bulbär- 
affectionen  76.  ♦93. 
Neurofibromatose  130. 
Periphere    Facialislähmung 

235.  ^286. 
Hypophysistumor  731. 
Aneurysma  im  Rückenmark 

824.  ♦877. 
Encephalitis  946.  ^1020. 
Chadzynski:  Reflexe  412. 
Chalmers  da  Costa:  ♦879. 
Chalupecky:  ♦876. 
Chanutin:  ^877. 
Chardon :  Tuberculöse  Geistes- 
kranke 239.  ♦288. 
Chauffard:     Lumbalpunctiou 

861.  ^877. 
Chavigny:  ♦1022. 
Cheinisse:  ^285.  686. 
Familiäre  period.  Lähmung 
957. 
Chenais:   Miosis  bei    ßulbär- 
aifcction  76.  ^93. 
Psychasthenie   u.   Diabetes 
1163. 
Chenzinsbi:  ^284. 
Chervin:  Stottern  236. 
Chiari:  ^92. 
Gascystenbildnng  im  Gehirn 
262. 
Chio:  ♦876. 

Chomel:   Tic  der  Pferde  236 
u.  363.  ♦430. 
Psyche  beim  Pferd  1164. 
Chotzen:  ♦287. 
Christian:  ^92.  ♦284. 
Christiani:  ♦685. 
Cisier:  Kehlkopf  bei  Paralysis 

agitans  468. 
Claparöde:  ^287. 
Schlaf  495. 

Erheben  verschiedener  Ge- 
wichte 894. 
Ideenassociation  895. 
Muskelsinn  M59. 
Clark:  *1023. 

Clarkc:  ^93.  ^94.  »287.  ^430. 
♦685. 
Muskeldystrophie  774. 
Cloetta:  ♦430. 
Clouston:  ♦687. 
Cluzet:  ♦683. 
Coester:  ^1021. 
Cofler:  ^92. 

Cohn,    Paul:     Korsak  off 'sehe 
Krankheit  331. 
74* 
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-Cohn,    Paul:  Stimhirntumor 

531. 
—  Toby:  (280). 
ElektromagDet    876.   (529). 

(667).  *688.  *1024. 

Myotonie,     Myasthenie    o. 

Dystrophie  1118.  (1119). 

€ole:  Alkoholismos  218  a.  214. 

Colela:   PolyneuritiB  tnberca- 

losa  128. 
Colin:  (1158).  (1158). 
Oollet:    Hysterie   nnter   dem 

Bild  der  Paralyse  186. 
Collier :  *284.  *285.  *428.  »877 
Qnerläsion  des  Bficken- 
marks  1094. 
CoUins:  *287. 
Tabes  n.  Moskelatrophie  822. 
Bückenmarkserkranknng 

818. 
Friedreich 'sehe    Krankheit 
950.  *1028. 
Collimon:  *878. 
CoUomb:     Atropinvei^ftang 

266. 
Colombo:  *1024. 
Consoni:  Aufmerksamkeit 
geistesschwacher   Kinder 
826. 
Constensoax:  *92. 

Moskeltonus  211. 
Contet:  *1021. 
Convoni:  •95. 
Corer:  Hirntamor  1118. 
Cornelias:  *92. 

Nervenpanktlehre  282.*480. 
Corna:  ♦684. 
Coulonja:  Raynand  1160. 

Aetiol.  der  Paralyse  1165. 
Coortellemont:  Schwefel- 
kohleDstoffpolynearitis267. 
*429. 
Coartney:  *687. 
Cramer:  *96.  *284.  *432. 
Sanatorium  Rasemühle  478. 

(482). 
Aphasie    581.    *68d.    «686. 

*878. 
Abschnürang  desUnterhoms 

1066. 
Erweiterang    des    Vorder- 
homs  1066.  (1068). 
Creite:  *94. 

Epilepsie  517. 
Crispotti:  '1021. 
Cristiani:  *94. 

Crocq:    Korsaicoff'sche    Psy- 
chose 126. 
Septicämische  Paralyse  374. 

(1153).  (1157). 
Gewohnheitsphänomene 

1162. 
Reflexe  bei  Hvsterie  1163. 
Epilepsiemittel  1166. 
Cronbach:    Bescbäftigangs- 
neurose  derTelegraphisten 
176. 
Crothers:  •430. 


Croazet:  Pau  1166. 
Croazon:  *684. 
Combinirte  Sklerose  819  a. 

870. 
Cytodiagnose  bei  Tabes  873. 

*1020. 
Altemirende  Paralyse  1131. 
Chron.  Chorea  1182. 
Crachet:  Tic  des GeaichU  1161. 
Callorre:  *92.  (283). 
Sitophobie  237. 
Conjugale     Paralyse     878. 

♦430.  ♦481. 
Stereotypie    n.    Contraotor 
1161.  (1165). 
Carioni:  *285. 
Carlo:  H%S. 

Curschmann  jun.:  Hysterische 
Tachypnoe     182.     *878. 
♦1020.. 
Posttrauinat.  Meningitis 
1056. 
Cashing;  *685.  *877. 
Cutter;  ♦1022. 
(jaylits:  Hirntumor  21. 
Czarneicki:  ♦682. 


Daddi:  «92. 
Daiber:  ^1024. 
Daley:  •1021. 
Dalous:  ^429. 
Dalsjö:  ^94. 

Myxödem  726. 
Dana:  ♦93.  ^287.  ♦428. 

Myoclonus    multiplex    471. 
♦877. 

Aphasie  904.  ^1028. 
Danilewsky:  ^876. 
Daojean:  ♦687. 
Danne:  ^880. 
Darcanne:  ♦287. 
Darr^:  •93. 

David:  Spalthand  68.  ♦686. 
Davids:  *1024. 
Davis:  ♦684. 
Dean:  ^427. 

Fasern  des  Opticus  722. 
Debray:  Argyll-Eobertson  235. 
Decroly:  ♦93. 

Alexie  908.  1021. 
Decsi:  Hysterie  179. 

Abstinenz   der  Geistes- 
kranken 223. 

Jagendirresein  867. 
Dees:  ^1024. 
Deetz:  ♦428.^  684. 
Degay:  Gaumenlähmung  1003. 
Dehio:  (425).  ^432. 
Dejerine:  Pyramidenbahn  406. 
♦430. 

Neurontheorie  562.  ♦682. 
♦683. 

Schlaffe  Paraplcgie  869. 
(870).  ^878. 

Wortblindheit  906. 

Sensorische  Aphasie  906. 
♦1020. 


Dejerine:  Ata^e  1132. 

Dejerine,  Madame:  (928). 

Delamare:  ♦284. 

Delherm:   Cytodiagnose  873. 
Progr.  Myopathie  u.  Sklero- 
dermie 1131. 

Delius:  ♦288. 
Cerebrale  Momente  u. 
Menstruation  970. 

Delneuville:  ^1021. 

di  Delupis:  ♦877. 

Demoor:  ♦94.  ♦878. 

Denker:  Intracranielle  Compli- 
cationen  nach  Mittelohr- 
eiterung 72. 

Deny:  ^287. 
Dementia     praecox     1152. 
(1154).  (1161). 

Dercum:   ^285.  ♦879.  ♦1023. 
Hirntumor  1106. 

Dermott:  ^95. 

Derubaix:  ^879. 

Dertini:  ♦432. 

Desclaux:  ♦92. 

Dessy:  ♦876, 

Determann:  Frübdiagnose  der 
Tabes  635.  ♦l021. 

Deutsch:  Kinderselbstmorde 
228.  ^287. 

Deutschmann:  (673). 

Deventer:  ♦688. 

Dewey:  ^879. 

Dexler:  ^1023. 
Psychosen  der  Tiere  1059. 

Dide:  Pseudo-Oedem  bei  Ki^ 
tonie  527.  ♦1022.  (11541. 

Dieckhof:  ♦688. 

Diefendorf:  ♦95. 

Dietz:  ♦688. 

Diller:  Myasthenie  79.  ♦SSS. 

Dinkler:    Apoplexia    spinidis 
638.  ♦684.  ♦877. 

Distin:  ♦429. 

Dixon:  ♦284. 

Doemberger:  •877. 

Dogiel:  ♦1020. 

Donaggio:  ♦284.  ♦876. 

Donaldson:  ♦284. 

Donath :  ♦94.  ^285.  »427.  (639). 
Kraniektomie  bei  Epilepsie 

544. 
CerebrOspinalflQssigkelt  860. 
(920).  (922).    (924).    *1021. 

Donati:  ♦688. 

Donley:  ^1022. 

Dopter:    Cerebrospinalfl&ssig- 
keit  bei  Urticaria  860. 
Facialislähmung  999.  ^1021. 

Doskar:  Rasches  Erblinden  bei 
Tabes  323. 

MacDougall:  ^879. 

Doutrebente:  (1153).  (1157). 
Delirium  ac.  1165. 

Drappier:  ^880. 

Draseke:  (676). 

Drastich:  ♦879. 

Drenkhahn:  ^430. 

Drury:  ^1022. 
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Dabois:  Sensibilität  bei  Neur- 
asthenie  286. 
Psychotherapie   239.    ^88. 
*685. 
Daboordiea:     Pensionfigelder 

f&r  Anstaltsärzte  1166. 
Dnfour:  *92.  *683. 
Dumazt  *96. 
Dttms:  (1070). 
Dancan-Campbell:   Zwillings- 

Irresein  37. 
Dapre:  *95. 
Meningismus    bei   Hysterie 

186. 
Hemispasmas  facialis  235. 
Puerilismns  237.  *285. 
Hypochondr.  Delix  826. 
Meningomyelitis  816. 
Cerebrale  Blutung  874. 
Senile    männliche  Hybterie 

875.  (1154).  (1157). 
Aphasie  u.  Mitbewegungen 

1159.  (1162). 
Euphorie    bei   Tuberkulose 

1164. 
Kindliches     Gebahren     bei 
Greisen  1165. 
Dupuy-Dütemps :  Periphere 

FacialisläiimuDg  235. 
Durante:   Nonronlehre  63   a. 

234.  *284,  •429.  *876. 
Duret:  Hirntumoren  26. 
Kleinhirntumor  29.  *285. 
*683. 
Düse:  *429. 
Dutt:  Hirntumor  21. 
V.  Djdynski:  *91. 
Landrj'sche  Paralyse  128. 

Kbbinghaus:  Geometrisch 

optische  Täuschungen  492. 
Ebstein:  ^98. 

Hautentzündung  auf  angio- 
neurotischer  Basis  659. 
Eckert:    Geistesstörung  nach 

Hitzschlag  84. 
Edel:  (627). 
Edens:  *1022. 
Edinger:  '*'284. 

Hirnchirurg.   Technik   628. 

Centralnervensystem  857. 

Segmentinnervation  992. 
*1020. 
Egger:  *480.  *878. 

Ataxie  1182. 

WurzeUähmung  1182. 

Degenerirte    Empfindungs- 
nerven  1185. 
Ehrenfreund:  *878. 
Ehret:  *685.  *878. 
Ehrlich:  *878. 
Eichhorst:  *688. 
Eisath:  *432.  *687. 

Begutachtung  Geistes- 
kranker 827. 
Eisendrath:  *8T8. 
Biteiberg:  *1023. 
Eller:  *683. 


Eller:  Meningocele  896. 
Elliott:  *285. 

Bückenmarkstumor  620. 
EUis:  *286. 
Elschnig:  Histologische  Arte- 

facte  831.  (1019). 
Bise:  Vagabunden  192. 
Elsenhans:   Psychologie  495. 

Gefühle  495. 
Ely:  *287. 
Embden:  (186). 
Engelhardt:  *480. 
Engelmann:  (383).  (589). 
Engels:  *880. 
English:  *431. 
Enlind:  »1028. 
Enslin:  ^683. 
Epstein:  (542). 

Migräne  und  Epilepsie  978. 
Erb:  Sexuelle  Abstinenz  268. 

Tabes  und  Sj^philis  314. 

Dysbasia  angiosclerotica 
425.  *429.  *481*  (633). 
—  jun.:  Adrenalin  425. 
Erben :  Augenphänomen  1019. 
Erbslöh:  Polyneuritis  nach 

Sulfonal  121.  *285. 
Erdheim :  Trophische  Störung 

bei  Hirntumor  1097. 
Erdt:  *94. 

Erlenmeyer:  Kampfer  bei 
Morphiumentziehung  224. 

40a. 

Erp  Taalmann  Kip:  *1022. 
Escherich:  *286. 
Eschle:  *432.  n020. 
Eshner:  *430.  *877. 
Estense:  *43l. 
Ettinger:  *1022. 
Ettlinger:   Nachahmung  495. 
Eulenburg:  ♦94.  *1020. 
Evensen:  *287. 
Everts:  *688. 
Ewald:  *94. 

Exner:  Operationen  an  Hirn- 
rinde des  Hundes  492. 


Faber:     Polyneuritis     alcoh. 
217. 

Familiäre  Myoklonie  955. 
Fahre:  *98. 

Zoster  280. 
Fabrizi:  *877. 

Hirntumor  1106. 
Falkenberg:  (422).  *685. 
Farez:  Suggestion  239. 
Parkas:  Epilepsie  526.  *878. 
Farquhar:  *428. 
Faure:  Multiple  Sklerose  285. 

Tabes  235  u.  317. 

Tabesbehandlung  238. 

Spastische  Paraplegie  238. 
♦683.  *887. 

Febrile  Formen  der  Tabes 
1160. 
Faure-Beaulieu:  *286. 
Fauser:  *1024. 


Fauser:  Endogene  Symptomen«^ 

complexe  1124. 
Pederici :  Kohlenoxyd  Ver- 
giftung 225. 
Feige :  *288. 
Feilchenfeld:  *429.  *683.*688. 

*879. 
Feindel:  *94. 

Tic  1162. 
Felki:  *287. 
Fennell:  *431. 

Imbecillität  661. 
F^re:  Magnet  172. 
Teratom    beim   Huhn  263. 
Epileptisches  Aeqnivalent 

521. 
Bromsalze  524.  *687. 
Farben  und  Arbeitsleistung 
722.  *878. 
Ferenezi:  Sensible  Gebiete  der 
Hirnrinde  18. 
Encephalopathia    saturnina 

265. 
Bromismus  und  Arsenicis- 

mus  266. 
Tabes  mit  Peroneuslähmung 

822. 
Paralyse  und  Himlues  373. 

(536).  (540)  (541). 
Cretinismus  534.  726. 
Lactationstetanie  616.  (922). 
Trousseau'sches  Symptom 

924.  (927). 
Infectiöse  Gesichtslähmung 
998. 
Ferrandi  *877. 
Ferrannini:  ♦430. 

Infantilismus  660. 
Ferrari:  *98. 
Ferrarini:  Himcysticercus  22. 

♦92. 
Finkeinburg:  ^96. 
Pupillenstarre    bei    heredi- 
tärer Lues  365.  ♦686. 
Fiorentini:  ^877.  ^1021. 
Fischer:  ♦95.  ♦286. ^431.  (486). 
♦687.  ♦688. 
Otogene    Meningitis    1055. 

—  J.:  Prognose  der  Geistes- 

krankheiten 776. 

—  Louis:  ♦1020. 

—  Max:  Schwangerschaft 

n.  Diebstahl  913. 
Flatau:  ♦92.  ♦686. 
Flechsig:  (1065).(1066).(1068). 

(1069). 
Fleiner:  Tetanie  617. 
Fletscher:  ♦287.  ^429. 

Progr.  Muskelatruphie  773. 
Fliess:  Kleinhirnabscess  78. 
Flora:  ^284. 
Floumoy:  ♦287.  ♦431. 
Flügge:  ♦688. 
Fock:  (590). 
Foerster:  ♦92.  ♦95. 

Mitbewegungen  459. 

Uebungsbehandlung  bei 
Hemiplegie  1014. 
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Foerster:  Gehirnerschütterung 
1063. 
Gehirnfascrung   der   Hemi- 
sphären 1064. 

Follet:  Alkoholismas  beim 
Säugling  216. 

Forel:  *92. 

Forestier:  *684. 

Pörsterling:  *687. 
Motilität8p3-chose  mit 
Sprachstörung  911. 

Fort:  *92. 

Foveau  de  Courmelles:  Licht- 
behandlung 239. 
Radium  1166. 

Fraczkiewicz:  *288. 

Fracnkel.  Eugen:  *429. 

—  (Hamburg):  Chron,  Wirbel- 

säulonversteifung86.(382). 

—  Joseph:  Cerebrospinalfiüs- 

sigkcit  862. 
Aphasie  904. 
Hirntumor  1111. 

—  R.:  Hysterie  180.  *428. 
V.  Fragstein:  *91. 
Fran9a:  *683. 
Franceschi:  Polyneuritis  u. 

Artoriosclerose  125. 
Francotte:  *688. 
Frank,  A.:  *93.  *635.  *1021. 
Franke:  Segmentlocalisat.  818. 
Fränkel,  B.:  ♦430. 
V.  Frankl-Hochwart:  *429. 
Pseudosklerose  462. 
Corticale    Innervation    der 

Harnblase  G46.  (779). 
Selbstquälende    Secte    782. 

(784J. 
Oculomotoriuslähmung  782.  i 

(1016).  (1017). 
Acusticustnmor  1113.  *1020, 
*102l. 
Fräser:  *286.  *6S3. 
Frazier:  ♦284.  *286. 
Regeneration    der  hinteren 
Wurzeln  313.  *428.  *685. 
Freukel:  *877. 

Facialiskrampf  998. 
Frenzel:  *1023 
Freud:  *686. 
Psychopathologie    des   All- 
tagslebens 1045. 
Freudeuberg:  *94. 
Phosphaturie  bei  Neu- 
rasthenie 1S3. 
Freund»  C.  S.:  *686. 
Pathol.  des  1.  Schläfelappcns 
914.  915.  (965). 

—  Mitbewegung  des  Aug- 

apfels 409.  *430. 
--  L.:  *686. 

—  W.  A.:  *^03. 

Hysterie  der  Frau  176.  *687. 

—  L  :  •96. 
Frey:  *284. 

Syringomyelie  548. 
Traumatische  Lähmung  des 
Plcx.-brach.  972. 


Frey:  Dystroph.  muscuL  972. 
(972). 
Hvsteria  tranm.  virilis  972. 
Friedel:  *94. 
Friedenreich:  *686. 
Friedjung:  Hysterie  imKindes- 

altcr  174. 
Fricdländer,  J.:    Exhibitionis- 
mus 274. 
—  R.:  HemianopischePupillen- 
starre  2. 
Schwitzbäder  283.  *429. 
*686.  *1021. 
Friedmann:  *92. 
Cerebrale    Blasenstorungen 
416.  *685. 
Friedrich:  *1020. 
Frisco:  Neuritis  122. 
Fritsch:  Exhibitionismus  274. 
Fröhlich:  Corticale  Inner- 
vation  der  Harnblase  646. 
*1020. 
Froin:  *92. 

Cytodiagpose  874. 
Meningitis  1053. 
Menmgealblutung  1054. 
From:  *285.  *428. 
Fromme:  *688. 
Fry:  Hysterische    Contractur 

178.  *684. 
Fuchs:  Reflex  im  Gesicht  15. 
Sexuelle  Paradoxie  275  und 

780.  *285. 
Pnpillengrösse  u.  Licht- 

roaktion  410.  ♦428.  *429. 
Katatonie  574.  *6S7. 
Hypophysentumor  783. 
Intermittirendes  Hinken  783. 

*880. 
Liquor  cerebrospinalis  966. 

(967). 
Myasthenie  1016 
Kopfgeräusch  1016. 
Messung  der  Pupillengrösse 

1019.  *1020. 
Dura   mater  spinalis  1046. 
Trepidante  Abasie  1136. 
Fuhrmann:  *687. 
FuUerton:  *429. 
Funke:  Pseudotetanie  619. 

*686.  *1022. 
Fürbringer:  *878. 
Fürst :  Ernährung  des  Gehirns 

943. 
Fürstner:  Nervenpathologie  u. 
Psychiatrie  476.  (481).  (482). 
(4S4).  (4S6).  »879. 

Cralasescu:  ^286. 
Galatti:  *879. 
Galdi:  *1023. 
Galerin:  ♦285.  ^431. 
Gallavardin:  *93. 

Acute  Myelitis  815. 
Gallez:  ♦686. 
Galvagni:  *102l. 
Gamble:  *95.  ♦431. 
Ganhör:  ♦431. 


I  Gannouchkine:  *95- 
i  Ganser:  *430.  (480).  *879. 
;  (1070). 

i  Garbini:  ♦aS. 

I  Garnier:  ♦286.  (1158).  (1158). 
'  di  Gaspero:  ♦93. 
Gaupp:  (143). 
Prognose  der  progr.  Paralyse 
I  418.  ♦431. 

Verstimmung  634.  ♦682. 
;  ♦688.  ♦1024. 

'  Gebauer:  ^94. 
'  van  Gebuchten:  Ursprung 
luotor.  Nerven  2S4. 
Poliomyelitis  ant.  235. 
Neurontheorie  564.  *685. 
'  ♦878. 

Geijcrstam:  Zwangsvorstd- 

luogen  276. 
Geissler:  ♦685. 
Geist:  ^880. 

Geitlin:  Rückenmark  bei  Con- 
stitution. Erkrankaogen 
813. 
Gemelli:  ♦94.  ♦429. 
Hypophysis  657. 
Gerard:  ^427. 
Gerber:  JiCpra  u.Syriogomv^e 

566.  ♦880. 
Gerhardt:  LumbalpQnction632. 
Gerhartz:  Blutserombehuid- 
lung  der  Epilepsie  835. 
♦877. 
Gershom:  ^1022. 
Gescheit:   Rückenmarkstumor 

825. 
Gessncr:  Famil.  amaarot 

Idiotie  948. 
Gierlich :  Periodische  Paranoia 

639. 
Gilbert:  ^288. 
Gilderaeister:  ♦92.  *427. 
Gimbal:  (1158). 
Girand:   Paranoia    querulans 

238. 
Giraud:  Blinde  Idiotin  1158. 
Giufrida-Ruggcri:  *880. 
Glaser:  ^94. 
Gläser:  ♦684. 
Glenny:  ♦428. 
Goldau:  ^430. 

Goldflam:  ^286.  ♦287.  *431. 

Goldmann:  Uirnchirargiscbe 

Technik  628.  *683.  *S11. 

G  oldscheider :  Trau  matische 

Neurosen  35.  ♦92. 

Physikalische  Therapie  126. 

♦286. 
Vibrationsgefühl  513.  ♦688- 
♦1021. 
Goldstein:  Entwickelang   der 
grossen  HimcommissureD 
18.  ^93.  *285. 
Pyraraidenbahn   361.  ♦427. 

♦429.  ♦683. 
Bogenfurchen   des  embiyo- 

ualen  Gehirns  943. 
Rückenmarkscentren  1155. 
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Gtoldzieher:  *877. 
Gombanlt:  *95. 
Syringom,  n.  Paralyse  374. 
Phocomelie  a.Heinimelie872. 
Cytodiagnose  874. 
GoDzales:  *481. 
Goodall:  *95. 
Gordinier:  *92. 
Gordon:  *93.  *95.     ^ 
Periodische  Psychosen  473. 
Gedächtniss  493. 
Nenrotische  Maskelatrophie 
773.  *1021.  *1023. 
Gortz:   Gatachten  betr.  Gas- 
vergiftung 266. 
Gottlieb:  Digitalis  n.  Hirn- 

circulation  993. 
Gottschalk:  *95. 
Götze:  Trophische  Störungen 

bei  Hirntumor  1097. 
Gould:  *429. 
Gowers:  *93. 

Geschmack  723. 
V.  Grabe:  *431. 

Katatonie  bei  Paranoia  574. 
Gradcnigo:  *1020. 
Graetzer;  *286. 
Tabische  Osteoartropathie 
der  Wirbelsäule  323. 
Graf:  Spätmeningitis  nach 

Schädelfractur  1056. 
Grandis:  *876. 
Grasset:  *d2. 
Lähmung  des  Crico-Thyre- 
oideas    235.   ♦431.  *877. 
♦1020. 
Räokenmarkscentren  1 1 55. 
Grassi:  *879. 
Grassl:  ♦879.  ♦1024. 
Graves:  ♦1022. 
GreeflP:  Gesichtsfeld  beiHysterie 

181. 
Gregor:  ♦685. 
Green:  ^685. 
Greer:  ♦687. 
Greidenberg:  ♦95. 

Progr.  Paralyse  370.  ♦432. 
Grenet:  ^684. 
Lymphooytose  875. 
Poliomyelitis  875. 
Grenier  de  Cardenal:   Hyste- 
rischer Husten  177. 
Grieves :  Manie  u.  Basedow  61 5. 
Grigorescu:  ^286 
Grimaldi:  ^95. 
Grinker:  ^429. 

Akromegalieu.  Epilepsie730. 
Grober:  ♦eSB.  ♦878- 
Grocco:  ^429. 

Gronover:  Polyneuritis  122. 
Groos:  Anfänge  der  Kunst  495. 
Grosglik:  Sehstörung  im  secun- 
därenSyphilisstadium  366. 
Gross:  ♦95. 

Dementia  si^unctiva  1144. 
Grossmann:  Hypnose  967. 
Grosz :  Alkoholismus  imKindes- 
alter  215. 


Grosz:  Familiäre  amaurotische 

Idiotie  543. 
Gruening:  ^93. 
Grünberger:  ♦878. 
Grüner:  ♦95. 

Selbstmord  in  der  Armee  227. 
GrüBwald :  Kleinhimarme  260. 

•427. 
Grützner:  Natürliche  Muskel- 
bewegungen 637. 
Gualdi:  ^1021. 

Gudjohnsen:   Adipositas  dolo- 
rosa 815. 
Guiard:  ^93. 

Lumbalpunotion  864. 
Guidi:  ♦878. 
Guillain:  ^91. 
Schwefelkohlenstoffpolyneu- 

ritis  267.  ^429. 
Erweichung  der  Subst.  nigra 
Soemraeringii  927.  ^1021. 
Cerebrospin  al  ti  üssigkei  t 
1131. 
Guinon:  Poliomyelitis  769. 
Gujard:  ^94. 
Gulbenk:  ^428. 

Dysantigraphie  907. 
Gutmann:  ^428. 
Metastatische    Geschwülste 
im  Gehirn  1103. 
Guttmanu:  Farbenscbwache 

491. 
Gutzmann:  ♦284. 
Sprachstörung  426. 

Haag:  ^94. 
Haags:  ^430. 
Habicht:  ^94. 

Haenel:  Mechanismus  u.  Vita- 
lismus  741. 
Neuronfrage  763.  (1012). 
♦1020. 
Hagelstam:  Polyneuritis  nach 
Typhus  124. 
Functionelle  Neurosen  180. 
Syringomyelie  568. 
Muskelatrophie  771.  ♦877. 
Hager:  Muskelatrophie  774. 
Hähnle:  Erblichkeitsfrage  843 

u.  882. 
Haike:  ^92. 

Tubercul.    Meningitis  1057. 
Haim:  ^1022. 

Hajos:  Paralyse  u.  Cerebr- 
asthenie  374.  (541). 
Acute  Neurosen  919. 
Halberstadt:  ^286. 

Hypophysistumor  731. 
Halbron :  Phocomelie  u.  Hemi- 
melie  872. 
Cytodiagnose  874. 
Halipr6:Paralysie  douloureuse 

995. 
Hall:  ^94.  ♦1023. 
Hallion:  Basedow  238. 
Halmi :  Epilepsiebehandlung 

524.  ♦878. 
Hamilton:  ♦685. 


Hammer:  Toxische  Augen- 
muskellähmungen 263. 
Hammerschlag:  ^687. 
Hammesfahr:  Hämatom  der  A. 

men.  media.  1055. 
Hanke :  Anophtalmus  1 73.^428. 
Hannay:  ♦683. 

Hansen:  Paralysisagitans  469. 
Harbitz:  ♦877. 
Harris:  ♦93.  ^428.  ♦876.  ^1020. 

Das  Sehen  1093. 
Harrison:  ♦430. 
Hart:  Paralysis  agitans  467. 
Hartenberg:  Ereuthophobie 

187. 
Härtl:  ♦683. 
Hartmann:  ^285. 

Tabes  juvenilis  320. 
Hasebe:  ^1023. 
Haäkovec:  Akatbisie  183.^286. 
♦287. 
Pilomotorische  Reflexe  417. 
Exophthalmus  bei  Basedow 
614.  ♦685. 
Hassin:  ♦429. 
Hasslauer:  ^1022. 
Hastings:  ^428. 
Hatai:  ^91.  ♦284. 
Hatschek:  ♦427.  ♦428.  ♦684. 
Pedanculus  corporis  mamil- 

laris  720. 
Sehnerven atrophie  beim 
Delphin  724.  ♦1020. 
Hang:  ♦686. 
Hauser:  ♦285. 
Meningomyelitis  816.  ♦1021. 
Spastische  Paraplegie  hyste- 
rischer Natur  1130. 
Haushalter:  Missbildung   des 

Bückenmarks  173. 
Hayashi :  Paralyris  agitans  467. 
Hayer-Wey:  ^428. 
Hecht:  Grippe  u.  Meningitis 

1053. 
Hector:  Nervennaht  1005. 
Hedinger:  ^93. 

Herpes  zoster  280. 
Hegar:  ♦880. 
Stotterer  vor  dem  Straf- 
richter 912. 
Heidlen:  ^1024. 
Heine:  ♦93.  ^429. 
Heitier:  *683. 
Heitz:  ^285.  ^687.  ♦1020. 
Pachymeningitis  haemorrh. 
1058. 
Held:  Neuroglia  1043. 
Heller:  ^432.  ♦688.  ^879. 
Henderson:  ^876. 
Henneberg,  A.  (Hamburg): 
Bulbärparalyse  u.  Typhus 
77.  ^285. 
—  R.  (Berlin):  Ventrikel-  u. 
Ponstumoren  24. 
Kaninchen  mit  Zwangs- 

haltang  42  n.  229.  ^96. 
Combinierte   Strangdegene- 
rationen 334. 
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Heiineberg,R.(Berlin)  iGanser*- 

8clie8SyiDptom479a.ll51. 

(538).  *683. 
Spiritistische    Medien    735. 

*880. 
Henninff:  *688. 
Henri:  Indiyidualpsyohologie 

490. 
Coordination  495. 
Henschen:  *683. 
Herbst:  *430. 
Herdman:  *287. 
Hering:  *92. 
Hermanides:  Grosshirnrinde 

bei  Lissencephalen  17. 
Hermkes:  Chinn^sche  Be- 
handlung  von   Neurosen 

u.  Psychosen  1010. 
Herting:  ^288. 
Herz:  *430. 
Herzen:  *1020. 
Herzog:  *877. 
Apraxie  910. 
Hess:  (139).  (676).  *686.  *687. 
Heveroch:  Gedächtnissstömng 

375 
Petit  mal  518.  *685. 
Progr.  Mnskelatrophie  772. 

*879. 
Famil.  amaurotische  Idiotie 

948.  *1022. 
Heyes!  '*'429. 
Heversch:  Aphasie  71. 

Partielle  Myasthenie  78. 
Hewetson:  *685. 
Hey:  Myasthenie  79.*93.*285. 

*1024. 
Heymans:  *431. 

Intensitatscontrast  494. 
Hezel:  *1020. 
Higier:  Nenrasthenia  seznalis 

256.  *685. 
Hildebrandt:  Thrombose  des 

Sinus  cavemosas  420. 

*878 
Hind:  *430. 
Hinsheiwood:  *429. 
V.  Hippel:  *684. 
Hiraiwa:  *876. 
Hirsch,  R. :  Oculare  Symptome 

bei  Brflckenerkrankong 

76.  *685. 
Hirschberg,  J.:  *481. 

—  L.  K.:  *1021. 

—  R.:  Adductorenreflez  am 

Fuss  415. 
Behandlung  der  lanciniren- 
den  Schmerzen  496. 
Hirschfeld:  *95. 
Uebergänge  zwischen  Mann 
u.  Weib  1063. 
Hirschl:  *686. 
Posttyphöse  spinale  Muskel- 
atrophie 1016.  (1018). 
*1023. 
Hirschlaff:  *288, 
Lähmung  des  M.  rhom- 
boideus  329. 


Hirschlaff:     Serratuslähmong 

530.  *880. 
Hirt:  *92.  *686. 
Hitschmänn:  „Gefässtod<<  777. 
Hitzig:  *91. 
(Jehim  208.  »427.  (481). 
(487). 
Hnatek:  ^686. 
Hoche:  (477). 
Einteilung u.  Benennung  der 

Psychosen  480. 
Rückenmarkstumor  570. 

(633).  *686.  *687.  »879. 
Zeugnissfi^igkeit  geistig 

abnormer  Personen  961. 
Cretinismns  1126. 
Zwangshallucination  1127. 
Hocheisen:  *683. 
Hochheim:  *287. 
Hödlmoser:  *684. 
Hofbauer:  *428. 
Hofer:  Nervensystem  bei 

Fischen  262. 
Hoffa:  Sehnenplastik  419. 
Y.  Hoffmann:  Doppelseitige 

Faoialislähmung  631. 

Hoffmann,  Aug.:  *287.  *687. 

Hemihypertrophia  facialis 

767. 
Berufswahl  u.  Nervenleben 
859. 
Höflraayr:  *430. 
Hofmann,  F.  B,:  »427. 
—  J. :  Kampfer  bei  Morphinm- 

entziebung  224. 
Högyes:  Labyrinth  u.  vordere 

Extremitäten  260. 
Hohlfeld:  *285. 

TubercuL  Meningitis  1057. 
Holden:  *1022. 
Holitsoher:  Alkohol  u.  Opium 

1064. 
Holobut:  *686. 
V.  Holst:  *284.  *685. 
Holst! :  Hysterische  Abasie  183. 
Holzhäuer:  *92. 
Holzknecht:  (783). 
Homburger:  *92.  *1024. 
Hom4n:  Bacterien  u.  Nerren- 
system  121. 
Rückenmark  bei  Alkoholis- 
mus 214. 
Hirntumor  1109. 
Hopf:  *1024. 

Hoppe:  Psychose  infolge  mul- 
tipler   Hirntumoren    50. 
*286.  *428.    *687.    *876. 
*880.  *1022.  *1024. 
Hautgefllhlslocalisation 

1044. 
Jonentheorie  f&r  die  Behand- 
lung der  Epileptiker  1070. 
Horstmann:  *287. 

Migräne  u.  Epilepsie  518. 
Horväth:  *1021. 
Hösel:  (1065). 
V.  Hössiin:  *683.  *878. 
Howard:  *430.  *1023. 


Howden:  *432.  *1024. 
Huber:  Typhusmengitis  1056. 
Hubert:  *686. 
Hühner:  *1023. 
Hndovemig:  *94. 
Hermaphrodisia  273. 
Giganüsmns  535.  (540). 
Akromegalie  544. 
Elektraden  640. 
Hemipfegie  nach  Leuchtgss» 

Vergiftung  682. 
Vaguskern  oei  Oesophagos- 
carcinom  935.  (973). 
Hudson:  *92. 
Huet:  »92. 
Heterotopische    Innervation 
1085. 
Hughes:  *92, 
Huismans:  Gekreuzte  Addiie- 

torenreflexe  569. 
Hülst:  FibrosarkomatoBe  994. 

♦1022. 
Hultgren:  *96. 
Hültl:  Verletzung  des  N.medi- 

anus  919. 
Hnmphris:  *432. 
Hunt:  *684.  *877.  *1020. 

Hirntumor  1111. 
Hnnter:  *286. 
i      Akromegalie  730.  »1022. 
van  Husen:  »880. 
Huyghe:  Choreabehandlung 

239. 
Hymanaon:  Hemifaypertrophie 

767. 
Hyslop-Thomson:  »685. 

Idelsohn»  »95. 

Hemiplegie  1150. 
Ignatowsky:  »94. 
Ilberg:  Sociale  Psychiatrie 573, 

»687.  »1024. 
Ima:  »92. 
Imamura:  »284. 
Immerwohl:  »879. 
Immucopulo:  »1021 

Multiple  Osteome  des  Hirns 
1104. 
Impens:  »96. 
Imura:  »687.  »880. 
Indemans:  »94. 
Infeld:  (783).  »1020. 
Ingbert:  »284. 
Ingebrans:  »879. 
Ispolatowsky:  »95. 
Israel,  O.:  »94. 
Ito:  Himchirurgie  28. 

Jacobi:  »1022. 
Jacobsohn:  Mikroskop.  Prä- 
parate 331  u.  1117.  (670). 
Jacoby:  »92.  »93,  »431. 

Facialislähmung  999. 

Neuroglia  des  Sehnerv  106$. 

Cysticercus  cerebri  1101. 
Jaeger:  »92. 

Jagita:  Ursprünge  des  N.faypo- 
I         glossus  361. 
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Jamat:  ^^686. 

James:  ^^92. 

Jamin:    Bauchreflex   bei    Er- 

krankang  der  Abdominal- 

organe  678.  *685. 
Atrophie  gelähmter  Muskeln 

944. 
Janet:    FnnetioDelles   Zittern 

178. 
Beliriam  bei  hereditärer 

Lnes  237,  *481. 
Jansen:  *880. 
Japha:  *286. 
Ji^et:  *286. 

Thomsen'scheKrankheit  952. 
Jastrowitz:  ♦480.  *481.  (582). 

*686. 
V.  Jauregg:  *I022. 
Jelgersma:  *879. 
Jelliffe:  *876.  *1021. 
Jellinek:  *430. 
Jendrässik:       Bewegungsein- 

richtnng  des  Organismas 

513  u.  764.  *688. 
Lehre  vom  Gehen  1148. 
Jessen:  (134).  *1022. 
Joffroy:  »es.  *285. 
Tabes  n.  Paralyse  325. 
Syringomyelie  n.  Paralyse 

374.  *880.  (1131). 
Johnson:  *95.  *1023. 
Johnstone:  ^1024. 
Jelly:  (841,  *95. 
Sittlichkeitsverbrechen  277. 

*431.  *687. 
Qaerschnittserkranknng  des 

Eückenmarks  821. 
Jolowicz:  *880. 
Jonas:  *430.  *688. 
Jonckheere :  Psycholog.geistes- 

schwacher  Kinder  826. 
Jones:  *288.  *686.  *1023. 
Jordan:  *ß88. 
Jörger:  *431. 
Joris:  *284. 

Nenrontheorie  564.  *876. 
Jömer:  *687. 
Josef son:  Hypophysistnmor 

727.  *878. 
Joteyko:  (234). 

Erregbarkeit  degenerirter 

Moskeln  234.  *683. 
Juda:  *686. 
Judet:  ♦1021. 
Juliosborger:  ♦686. 
Jnndell:  Inflnenzabacillen- 

meningitis  1052. 
Jung:  ♦94.  ♦431. 
Manische  Verstimmung  472. 

♦686.  ^1023. 
Juquelier:  ^95. 

Maan:  ♦879. 

Eaes:  Hirnrinde  bei  Epilepsie 

504.  ♦878. 
Kahl:  ♦687. 
Kahn:  ^284.  *285. 
Schluckreflez  407. 


Kahn:  Nebennierenextract  658. 

Kaijser:  Schädeldefect  mit 
Epilepsie  520. 
Hirntumor  1105. 

Kalberiah:  ^92.  ♦686. 

Kalischer  (84).  ♦94. 

Kampherstein:  ^285. 
Angensymptome   bei   mult. 
Sklerose  463. 

Kaplan:  ♦93. 

Kapsammer:  ^877. 

Kara-Mursa:  Polioencephalitis 
78.  ^285. 

Karplns:  Himstamm  457. 
Pseudoptosis  hysterica  779. 
♦1019.  ^1020.  (1136). 

Kashida:  Tetanie  616. 

Kashiwodo:  ^877. 

Kassowitz:   Alkoholismus  im 
Kindesalter  215. 

Kastanajan:  ♦284. 

Kaufmann,F.  :InfantileP8eudo- 
bulbärparalyse  75. 

—  R.:  ♦1021. 

Kausch:  Hysterie  in  der 
Chirurgie  1062. 

Kawashima:  ^877. 

Kayser:  ^96. 

Keate:  ♦92. 

Keen:  ♦285. 
Hirntumor  1106. 

Kellner:  Opium-Brombehand- 
lung bei  Epilepsie   377. 

Kempner :  Hemianop.  Pupillen- 
starre  2.  ^429. 

Kennan:  ♦877. 

Hirntumor  1108. 

Kennedy:  Entbindungs- 
lähmung 278. 

K^raval:  ^687. 
Geisteskranke      Verbrecher 
1156.  (1158). 

Kienböck:  ♦685.  ♦878. 

Kiernau:  Simulation  von 
Geisteskrankheit  34.  ^684. 

Kiesow:  ^427. 
Fortpflanzung  desR6izes766. 

Kinnberger:  ♦94. 

Kirchberg:  ^687. 

Kisch:  ♦685. 

Kishi:  Physiologie  der  Sohild- 
dröse  611.  ♦878. 

V.  Kiss:  Aetiologie  der  Para- 
lyse 370. 

Klapp:  Lumbalanästhesie  420. 

Kleist:  ♦92. 
Hintere  Wurzeln  u.  Spinal- 
ganglien 31 3.  ♦684.  ♦1024. 

Klempner:  ^682. 
Centralnervensystem  der 
Affen  1147. 

Klien:  Morbus  Basedow  612. 
♦684.  ♦685. 
Intervertebralräume  859. 
♦1020. 

Klippel:  (1154). 

Klippstein:   Hysterische   Ver- 
wirrtheit 420. 


Klix:  ♦878.  ♦1022. 

Knaggs:  ^93. 

Knapp:  ♦285.  ^427.  ♦428.  ^429. 

♦686.  ^877. 
Motor,   u.   sensor.  Aphasie 

903.  ♦1022. 
Tastlähmung  u.  Jackson  u. 

adenoide  Vegetationen 

1104. 
Knecht:  ^1022. 
Knöpfelmacher:  ♦685. 
Knur:  ^432. 
Koch:  ^94.  ♦877. 
Koebisch:    Choreatische    Be- 

wegungsstörung  966. 
Koenig:  ♦431. 
Koeppen:   Grosshirnrinde   bei 

Lissencephalen   17.   ^95. 

♦431. 
Koetschef:  •879. 
Kohlrausch:  ♦688. 
Kohn,  B.:  Myasthenie  u. 

Gravidität  80. 
Kohnstamm:  ♦287. 

Intelligenz  u.ADpasBung51 5. 
Kohts:  Meningitis  der  Kinder 

1051. 
van  der  Kolk:  Epilepsie  516. 
Kollarits:    Tabische    Arthro- 
pathie 304. 
Benandlung    des   Basedow 

615.  ♦684.  ^685. 
Koller:   Statistik  in  Irrenan- 
stalten 960. 
Köllner:  ^1021. 
Kolmer:  ♦683.  ♦1020. 
Kölpin:  ♦93.  ♦684.  ♦1023. 

Melancholie  1059. 
Kompe:  ^87 9.  ♦l024. 
Konietzko:  ^92. 
König  (Daldorf):  (628). 
—  (Hamburg):  (91). 
KopczyAski:  Rüokenmarks- 

syphilis  869. 
Kornalewski:  ♦1023. 
Kömer:  ^429. 
Kornfeld:  ^880. 
Körte:    Nervenpfropfung   des 

N.  VII  u.  XII  1002. 
Kosaka:  ^91. 
Ursprünge  des  N.  hypo- 

glossus  361.  ^876. 
Koster:  ♦684. 

Oculomotoriuslähmung  995. 

Köster:  Hintere  Wurzel  142. 

Schrift  Geisteskranker  228. 

♦284.  ^428.  ♦686. 
Kouindjy:  ^429. 
Kovalevsky:   Forens.  Psycho- 
pathologie 473. 
Kowalewski:  ^687. 
Kozowsky:  Färbemethode 

1041. 
V.  Krafit-Ebing:  ♦95. 
Kramer:  ^430. 
Kräpelin:    Vergleichende 

Psychiatrie  638. 
Krause:  (231). 
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Krause  (Berlin):  Mult. Sklerose 
465. 

—  (Breslfta):  Comadiabeticam 

426. 

—  H.:    GedankeDlautwerden 
866.  *879. 

—  R.:  ■'682. 
Centralnervensysteni       der 

Affen  1147. 
Krause:  Hereditat  461. 
Krayatsch:  Pflege  von  Idioten 

191. 
Krebs;  *93. 

Trochlearislähmong  996. 
Kreibich:  *429. 
Kreibig:  *879. 
Krejci:  *94. 
Kreaser:  *1024. 
Kreuzfachs :    Dilatationsreflex 

der  Papille  410.  *429. 
Krieger:  *93. 
Sklerodermie  and  Basedow 

614. 
Krogius:    Schädelsarcom   mit 

Röntgen -Strahlen  be- 
handelt 28. 
Hirnabscess  69. 
Krön,  H.:  *94. 
Kroner:  *1022. 
Krönig:  *94. 
Kroiithal:  Nervensystem   und 

Psyche  42  u.  154.   *431. 

*687. 
Krysztalowicz:    Nenrofibroma 

cutis  328. 
Kucbaszewski:    Stirnhirn- 

abscess  68. 
Kufs:  *877. 

Himcarcinom  1110. 
Kubnemann:  Rodagen  bei 

Basedow  616.  *685. 
Kühner:  *95. 
Kulike:  *1023. 
Külpe:  Abstraction  494. 
Kümmell:  (91). 
Kunn:  (778),  (780). 
V.  Kunowsky:  *432.  *687. 
Kure:  Dipsomanie  219.  *431. 

Irrenanstalt    Tokyo    827. 

*1023.  *1024. 
Kurella:  (1012). 
Kutner:  Hemiplegia  alternans 

sup.  167.  *428. 
Kuttner:  *429. 

I^abarre:  *685. 

Lachet  *876. 

Lad:  Bleivergiftung  264. 

Laehr :  Schweizerhof  1 30.  *288. 

*1024. 
Laignel-Lavastine:     Delirium 
bei   Leberkrankheit   232. 
*285. 
Plexus  solaris  234. 
Rückenmarkscaroinom   572. 

♦683.  *1021. 
Kückenmarkscentren  1156. 
Lake:  *879. 


Laianne :  JnvenileParalyse  232. 

(1165). 
Ijamb:  *1022. 
Lamy:  Gehen  1161. 
Landau:  Nervöse  Schulkinder 

175.  *685. 

Halbseitige  Zungen- 

atrophie  768. 
Landolt:  Innervation  der 

Thranendrüse  66. 
Lang:  *430. 
Langdon :   Paramyoclonus 

multiplex  470. 
Lange,  C:  *287. 

—  O.:  *879. 

—  W.:  877. 

V.  Lange:  *876. 

Langley:  *286.  *427.  *876. 

♦1020. 
Langstein:  *285. 
Lannois:  Kleinhimatrophie  38. 
*92.  *93.  *94. 
Erythromelalgie  236. 
Psyche    bei  mult.  Sklerose 

465. 
Progr.  Moskelatropbie  770. 
Myotonie  mit  Muskelatrophie 
1161. 
Lanz :  Fortpflanzungsfahigkeit 

der  Thyreopriven  420. 
Lapicque:  *92.  *284. 
Lapinsky:   *284.    *878.    *880. 

♦1021. 
Laquer,  B.:  Alkoholismus  in 
der  Schweiz  1011. 

—  Centrum  der  Macula  lutea 

362.  *683.  *878. 
Laquer:  *95. 

Larguier   des  Baucels:   *687. 
Larrive:     Zurückbleiben    der 

Sprache  bei  Epilepsie  239. 
Lasek:  *286. 
Laslett:  *879. 
Latzko:  *92. 

HemicephaluB  119. 
Laudenheimer:  *432. 
Laurent:  *95.  *288.  *688. 
Lawrence:  *95.  *288. 
Lax:  Behandlung  des  Basedow 

615. 
Lay:  Didaktik  495. 
Lazarus:  *880. 
Leborgne*.  *1022. 
Ledderhose:  *288. 
Lederer:  *432.  *685. 
Leegard:  *94.  *428. 
Rückenmarks  verletzungS  18. 

*877. 
Legrain:  *93. 

Lumbalpunction  864. 
Lehmann,  A.:  *96. 
Leiner :    Poliomyelitis    acuta 

1016. 
Lejonne:  Mult  Sklerose  464. 
Lemaire:    Rachitis   u.  Idiotie 

238,  *878.  *1022. 
Lemaitre:  *287. 

Somnambulismus  522.  *687. 


Lemke:  *685. 
Lengemann:  "^684. 
Lenhartz:  (91). 
V.  Lenhoss^k:  Ramön  y  CajaVs 
Fibrillenmethode  593. 
♦1019. 
Lenoble:  *428. 

Hirntnberkel  Uli. 
de  Uon:  *1021. 
Leonhardt:  *285. 
Leonova:  *876. 
Lupine:  Tumor  des  N.  acns^ 
cus  25. 
Hysterie  unter  dem   Bilde 
der  Paralyse    186.  *285. 
Leppmann,  F.:  *95. 
L^ri,  Muskelatrophie  a.  Lues 
235. 
Anencephalus  236. 
Zehenrefiex  bei  Kindern  414. 

*684.  *1021. 
Blindheit  bei  Tabes  u.  Para- 
lyse 1160. 
Lermoyez:  Eitrige  Meningitis 

1055. 
Lescynsky:  *428. 
Lesieur:  *285. 
Lesn6:  *685. 
Lesser,  Fritz:  Jodismas  265. 

Tabes  318.  *429. 
Lcvi:  *92. 
—  Hugo:   Mult.  Skleroee  u. 

Halsrippc  626  u.  938. 
Levi:  »95.  *287. 

Hypochondr.  Delir  326. 
Fussklonus  872. 
L^ vi  -  Bianchini :     *95.     ♦285. 

♦430.  *1022. 
Levy:  (539). 

Lewandowski,  A.:  *94.  *S7S. 
Lewandowsky,   M-:    *284. 

*683. 
Lewis:  *430. 

Epilepsie:  518.  *877. 
Lewontin:  *685. 
Uwy,  B.:  »427. 
~  H.:  Centralkörperchen  ia 

Gliomen  20. 
V.  Leydeu:  *1021. 
Lichte:  *429. 
Lie:  *878. 
Liebrecht:       Stauungspapille 

672.  (971). 
Liefmann :    Hirntumor    nach 

Trauma  1105. 
Liepelt:  *688. 

Liepmann :  Seelenblindheit  83. 
(84).  (230). 
Leistungsfähigkeit   der 

Manischen  333. 
Apraxie  490  u.  664.    (662). 

(663).  (665).  *68T. 
Schmerzeropfindung  bei 

Hemiplegie  740. 
Ideenflucht  829.  ♦1020. 
Apraxie  u.  Agnosie  1069. 
Lierscb:  *94. 
Lieto- Vollaro:  *92. 
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LiewelyD :  Arthritis  a.  Basedow 

614. 
Lilienfeld:  *1024. 
Lilienstein:  (1012). 
Lindl:  ♦686. 

Link:   Muskelphänomen    629. 
van  Lint:  *94.  *878. 
Lion:  Sebnenrefleze  bei  Nieren- 
entzündung 418. 
Lipinska:  Psjcbotberapie  289. 
Lipliawsky:  Spaltbana  68. 
Lipps:  *287. 
V.  Liszt:  *432.  *687, 
]  iitkens  '.PsychiscbeVerfassang 

der  Eltern  765. 
Litten:  •428. 
Livingston:  *686. 
LivBchitz:  ♦684. 
Ljaß:  ♦1023. 
Lloyd:  ^879. 
Loeper:  ^1020. 
Loeser:  *1021. 
Loewe:  ♦94.  ♦686. 
Loewenfeld:  ^431.  ♦878.  ♦879. 
Ijoewenstein:  (584). 
Loewy:  *286. 

Facialisläbmung  1001. 
>de  Lollis:  ♦428. 
Lombroso:  ♦1023. 
Lomer:  (138).  ^879. 
Londe:  Angst  187. 
vanLonden:  *284. 
Long:  ♦428. 
Lorenzetti:  ♦286. 
liotsch:  ^684. 
Lövegreu:    Paralysie  donlou- 

reuse  995. 
Low:  ♦93. 
Löwenfeld:  ♦287. 
Lowenbeim:  ♦286. 
Lowson:  Hirntumor  21. 
Lowy:  ^92. 
Luce:      Längssinnsthrombose 

379.  (384). 
Ludwig:  ^432. 
Lugaro:  Hirngliom  22.  ^284. 

♦687.   ^876.  ^879.  ^1020. 

♦1023. 
Lugiato:  ♦284.  ^427.  ^876. 
Luigi:  ♦684. 
Lukäcs:  (927). 
Lundborg :     Familiäre    Myo- 

kloniel62.  ♦286.  ^429. 
Myoklonie  u.  Myotonie  954. 
Lunz:  ♦428. 

Meningitis    basilaris    1057. 
Luria:  ♦92. 
Luther:  ^96. 

Geistesstör.  u.  Alkohol  218. 
di  Luzenberger:  ^94.  ♦688. 
Luzzatto:  ♦683. 
Vasomotor.   Muskelatrophie 

775. 
Lwoff:  Ainay-le-Cbäteau  240. 

Haas:  ♦287. 
Amyotropbische  Lateral- 
sklerose 666. 


Maas:  Stottern  911.  ♦1023. 
Mabille:  Delir.  alc.  u.  Trauma 

1164. 
Machetti:  ♦878. 
Mackenzie:  ♦876. 
Macpherson:  ♦687. 
Maddox:    Motilitätsstörungen 

des  Auges  724. 
Madelung:    Verletzungen  der 

Hypophysis  419.  ^1022. 
Madia:  ^481. 
Maggiotto:  *431.  ♦879.  ^1022. 

♦1023. 
Magnus:  ^93.  ♦682. 
Digitalis  n.  Hirncirculation 

993. 
Magnus-Levi:  *480. 

Myxödem  660.  ♦685. 
Mahillon:  ^285. 
Mai:  ^428. 

Hautsinnesbahnen  658. 
Mainzer:  ♦95. 

Priapismus  272.  *287. 
Majano:  ^287. 
V.  Malaise:  Rückenmarks- 

tumoren  569.  ♦684. 
Malcoloa:  ♦286. 
Malewski:  Worttaubheit  904. 
Malin  o wski :  Parrot'sche 

Krankheit  868. 
Malloizel:  ♦287.* 
Mallory:  Hirngliom  1113. 
Mamelock:  (423). 
Mamlock:    Cytodiagnose  862. 

♦1021. 
Mamrini:  ^92. 
Mangelsdorf:  ♦286. 

Migräne  u.  Epilepsie  518. 
Manheimer:  ♦431. 
Mann.  L.:    ^288.  ♦432.  ♦636. 

♦878. 
Elektrotherapie     bei     Seh- 

nervenerkrankungen  101 1. 

(1013).  ^1020.  ^1024. 
Manninger:  (536). 
Manouelian:  Lyssa  767. 
Mantella:  ^93. 
Manzoni:  ♦93. 
Maragliano:  ^428.  ♦683, 
Marandon   de  Montyel:    ^95. 

♦687. 
Selbstmord  734.  ♦880. 
Marbe:    Bbythmus  der  Prosa 

495. 
Marburg:  Basale  Opticus- 

wurzel  172.  ♦285.  ♦427. 
Endarteriitis  777. 
Cerebrale    Blasenstörungen 

781. 
Medulla  oblongata  782. 
Anterolaterale  Tract.  1017. 
Marc :  Familiäres  Aufbieten  der 

Paralyse  960. 
Marchand :  Arteriosklerose  423. 

♦877. 
Delirium  acutum  1165. 
Marchiafava:  ^287. 
Marckwald:  ^285. 


I  Marcus:  ^431.  ♦1022. 
Mariani:  ^288.  ^879. 
'  Marie,  P. :  Trauma  u.  Paralyse 
36.  ^91.  ♦96.  (232).  ^288. 
Wann  sterben  Tabiker?  827. 
I  (869). 

Combinirte  Sklerose  870. 
Cytodiagnose  bei  Tabes  873. 
Erweichung  der  Substantia 
nigra  Soemmeringii  927. 
,         ^1021. 

Alternirende  Paralyse  1131. 
Chron.  Chorea  1132. 
'      Tabes    u.   hintere    spinale 

Meningitis  1135. 
I      Hemiplegie  1150. 
'  Marie  (Villejnif):  Neurose  u. 
'         progr.Paralyse  233.(1 1 54). 
(1158). 
Marina:  ^92. 
Pupillen  Verengerung  bei 
I         Augenseitenbcwegung 
I  797. 

•  Marinesoo:    Pyramidenstrang 
i         261. 

Babinski'sches  Zeichen  413. 
Nervenzellen  562.  ♦684. 
SchlafreLähmang823.^101 9. 
j  ♦1020.  ^1021. 

Zehenpbänomen  1134. 
Spinalganglien  1156. 
Maruan:  ♦688. 
Marr:  (589). 
Martell:  ♦432. 
Martins:     Psych.     Vorgänge» 

Puls  u.  Athmnng  495. 
Marx:  ^428. 
Masing:  ^428.  ^1020. 
Lumbalpunction    bei   Hirn- 
tumor 1116. 
Masay:  ♦880. 

Masoin:  Psychiatrie  inGefang- 
I  nissen  240.  ^430. 

I  Massalongo:  Zittern  470.  ♦684. 
I  Massanek:   Polyneuritis  nach 
I        Kohlenoxydvergiftungl25. 
I  Masseion:  ^879.  (1153). 
I  Mathißu:  ^286. 
Mattauschek :  Simulation  1018. 
Matthaes:  ♦95. 
Matthey:  ^96. 

Matusbara:  Dipsomanie  219. 
Matzenauer:  liCpra  u.  Syringo- 

myelie  566. 
Mauban:  ^92. 
Maurice:  ^431. 
May:  ^876. 
j  Mayor:  ♦ge. 
I  V.  Mayr:  ^688. 
Mazzai:  ♦686. 
I  Meczkowski.    Eohlenoxydver- 
I  giftung  226. 

Medea:  ♦429. 
I  Meeus:  ^880. 

I  Meige:  ♦93.  ^94.  ^1022.  (1131). 
Gigantismus  1133.    (1159). 
I  (1162). 

I      Tic  1162. 
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Meige :  Chirurgie  bei  Psychosen 

1166. 
Meijers:  *429. 

Meinertz:  Myokymie  101.*480. 
Meinhold:  *683. 
Mele:  Hysterische  Amnesie  185. 
Meltzer:       Schwachsinnigen- 

fürsorge  in  Sachsen  622. 

*687     879 
Mendel,  £.:  (482).  (487). 
Paralyse    n.   Traoma  533. 

(628).(967).*1028.(1119). 

—  Enrt,    Beflex    am   Foss- 
rücken  197  u.  610. 

S;^mpathica8lahmang  331. 
Einseitige   Lähmnng    aller 
Hirnnerven     626.     *684. 
*1021. 
Mendes  da  Costa:  *685. 
Mendl:  *432. 
Mercier:  *95.  *687. 
V.  Mering:  *688. 
Merklen:  *1022. 
Mermann:  Taberculöse  Menin- 
gitis 1057. 
Mertins:  *684. 
Merzbacher:  *284. 
Winterschlafende      Fleder- 
mäuse 458. 
Liquor  cerebrospinalis  548. 

*877.  *1022. 
Nervendegeneration  1127. 
Messina- Vi trano :  Nerven- 

zellenstructur  812. 
Messing:   Porenoephalie  945. 

*1020. 
Mettler:  *94.  *878. 
Meyer,  E.:  *428.  *686. 
Korsakow     nach     Gehirn- 
erschütterung 710. 
Autointoxicationspsychosen 
1007.  *1023. 

—  J.:  ♦94. 

—  R.:  *287. 
Epilepsiebehandlung  524. 

Meyerstein:  Myasthenie  u. 

Basedow  1089. 
Michaelis:  Cerebrospinal- 

meningitis  1053. 
Michel:  *432. 
V.  Michel:  *93. 
Middlemaas:  *1024. 
Migliacci:  *94.  *286.  *429. 
Miles:  *428. 
Miller:  *92.  *686. 
Mills:  Himchirurgie  27. 
Geblendete^Thiere  723.  *876. 

*877. 
Meningo-Myeloencephalitis 

1051, 
Hirntumor   u.  HimsyphiHs 

1095. 
Milner:  *686. 
Mingazzini :   *92.  *427.  *682. 

♦684.  »879. 
Minor:  Knochenseusibilität  146 

u.  199.  *427. 
Mintz:  *878. 


Miralli^:  Delirium  1165. 

Mirto:  Spasmus  des  Lidhebers 
998. 

Misch:  Spinale  Ganglienzellen 
62 

Mitchell:  '«'880. 
Familiärer  Tremor  959. 
*1023. 

Mittenzweig:  Hirngewicht  u. 
Geisteskrankheit  421. 

Mittermaier:  Vorverfahren  u. 
Strafprocess  1129. 

Möbius:  *95. 
Castration  270.  *287. 
Paralyse  u.  berühmte  Leute 
870.  *429.  *687. 

Modena:  *286.  *429. 

Moeli:  (83).  *95.  (421).  (422). 
(481). 
Atrophie  des  N.  opticus  623. 
♦687. 

Mohr:  Myasthenie  81.  *285. 

Möhring:  *684. 

Molon:  *286. 

T.  Monakow :  Stabkran zfasem 
des  unteren  Scheitel- 
läppchens 677. 

Monestie:  Stillstand  der  Ver- 
narbung 236. 

Mönckeberg:  *286. 

Mönkemöller:*96.  *287.  *481. 
♦688.  »1024. 
Tortur  u.  Geisteskrankheit 
735. 

Mongeri:  ♦688. 

Monier- Vinard:     IFunctionelle 
Störung,  im  Halsmark  869. 

Monro:  ♦68^. 

Monzardo:  ♦1023. 

de  Moor:  Autophagooytose  233. 
♦287. 

Moorhead:  ♦1022. 

Monsarrat :  Kleinhimapla8ie28. 

Montagnini:  ^288.  ♦428. 

Moquot:    Wann   sterben   Ta- 
biker?  827. 

Moravcsik:    Hyster.    Geistes- 
störung 188. 
Multiple  Sklerose  465. 
Paralysis  agitans  470.  (541). 
Katatonie  868. 
Friedreich'sche     Krankheit 

949. 
Lähmung  des  Rect.  ext.  997. 
Künstlich      hervorgerufene 
Hailucinationen  1008. 

Moreira:  ♦l023. 

Mörchen:  ♦92. 

Morozewicz:   Betentio  urinae 
327. 

Morselli:'  »684.  ♦687. 

Mosse:    Experimentelle    Blei- 
kolik 264. 

Mosso:  ♦683.  ♦876. 

Mott:  Tabes  317.  ♦685.  ^1023. 

Mouratoff :  Acute  Myelitis  820. 

Mourre:  Nissl'sche  Körperchen 
893. 


Mühsam:  ^287. 
Mülberger:  ♦287. 
Familiäre  amanrot.  Idiotie 
947. 
Müller,  Eduard:  Sümhim- 
geschwfilste  20.  *»5.»877. 
Multiple  Sklerose  962. 
p  .  *2gQ 

—  Frenz,  C.:  *96.  *877. 

—  G.  E.:  ^431. 
Farbenblindheit  491. 
Ungewöhnliches     Gedacht- 

nias  493. 

—  Georg:  ♦430. 

—  Leo:  ♦285. 

—  L.  R.:     Exstirpation    der 

unteren  Hälfte  desRtteken- 
marks  1013. 

—  (Strassburgj:  Beprodnction 

494. 
— Krautheim:  ♦288. 

—  R.:  ♦878. 

Munk,  H.:  Sensibilitätsreriait 
u.  Motilität  118. 
Gutachten  betr.  Gaarergif- 
tung  266. 
Murphy:  ^1022. 
Murray:  ♦94. 

Morbus  Basedow  613.  ♦1022. 
Muskens :  ♦92.  ^428.  ♦685.  ♦876. 

♦1020. 
Mnthmann:  ^92.  ♦1024. 
Myers:  ♦95. 
Myrtle:  ♦685. 

Näeke :  Frauenfrage  u.  sexuelle 
Abstinenz  269. 
Sadismus  274.  ♦432. 
Curyenpsychiatrie  526. 
Geisteskranke      Verbrecher 

528  u.  1009.  ♦687. 
DegenerationszeiGhen  732. 
Specialanstalten  für  Minder- 

werthige  733. 
Homosexuelle  in  Berlin  827. 
♦879, 
Nagel:  ♦1020. 

Nageotte:    Tabes   321.  ^428. 
♦684. 
Rückenmark  bei  Hirntumor 
1098. 
Nalbandofif:  Syringomyelie567. 
Nardelli:  »876. 
Naumann:  ^96. 
Nawratzki:  ♦95. 

Rachenmandel    bei    Idiotie 
190. 
Negel :     Kleinhimerweiohung 

30. 
Negro:  ^429.  ^430.  ♦481.  ♦877. 

♦878. 
Neisser:  Schädelpunction  427. 
♦688.  ^877.  (1014).  ♦1023. 
N^käm:     Raynaud    in    einer 

Familie  958. 
N^meth:  Psychosen  während 

Freiheitsstrafen  777. 
Nesti:  ♦878. 
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Neudörfer:  *95. 

Neumann,  E.:  *92.  *686.  'STe. 

Myelomeningocele  1046. 

Nervenheilstattencommis- 
Bion  1124. 
Neumann,  J.:  *480. 
Neurath:  *287.  *1020.  *1023. 
Neutra:  Vibrationaempfindong 

510.  we. 

Newton:  *685. 
Nibeleisen:  *880. 
Nicolai:  *877. 
Nicolet:  *688. 
Niedermann :  (926).  (978). 
Niedner:    Cytodiagnose   862. 

♦877.  *1021. 
Niessl  y.  Mayendorf:   Seelen- 
blindheit u.  Alezie  427. 
Nissl:  Hirnlnes  42. 
Nobecourt:   Eleinhimtaberkel 

31.  *683. 
le  Nobel:  Hirntumor  1107. 
Noehte:  »685. 
Noica:  *429.  *878. 
Nonne:    Marie-StrümpeirBche 

Krankheit  90.  *98.  (184). 

♦286. 
Tabes  u.  Syphilis  816. 
Durch  Geburtsact  bedingte 

Peroneaalähmnnff  878. 
Thrombophlebitis  des  Sinus 

cavernosus  881.  (888). 

(638). 
Symptomencomplez    Yon 

Tumor  oerebri  686.  '*^8ö. 
Trinkerheilstatten  828.  *879. 

*1021. 
Pseudotumor  cerebri  1099. 
Norman:  *287.  *482. 
Normann:  *1024. 
Noyes:  *68ö. 

Oberndörflfer:  *428. 

Rückenmarkstuberkel  571. 
Obemdorfer:  *880.  *1024. 
Obersteiner:    Hellgelbes   Pig- 
ment in  Nervenzellen  259. 

♦427. 
Muskeldefect  778.  (881). 

*1020. 
Oberthur:  Bulbärsymptome 

1159. 
Polyneuritis  1160. 
Psychasthenie   u.  Diabetes 

1163. 
Therapie  der   Tabes  1166. 
Obici:  *287.  *427. 
Oderfeld:  Chirurgie  der  Hirn- 

syphilis  368. 
Odier:  *lo20.  *1022. 
Offerhans:  *878. 
Offner:  *1024. 
Ohlemanu:  *93. 
Ohlmacher:  *480. 
Olah:  (925).  (972).  (973). 
Oliver:  Hirntumor  21.  *1023. 
OIssod:  Jackson*sche  Epilepsie 

520. 


Onödi:    Geruchsuntersuchung 

210.  (544). 
Oppenheim:  Harter  Gaumen- 
reflex 38. 
Metastatische  Abscesse  im 

Centralnervensystem    74. 

*93. 
Polymyositis  279.  *285.  *286. 

*429.  (581).  (582).  (624). 
Myasthenie  624.(626).  (667). 

♦1021.  (1117).  (1118). 
Oppenheimer:  *92.  *287. 
Orloff:  *685. 
D'Ormea:  *284.    *431.   *685. 

*1028 
Ormerod:  *287. 
Orsechowski:  *286. 
Osbome:   Eleinhirntomor  31. 
Ossbach:  *880. 
Oswald:  *880.  *1024. 

Pactet:  (1158).  (1158). 

Paema:  *284. 

Pagano:  *427. 

Page:  Epigastr.  Schmerz  1168. 

Pagniez:  *688.  »877. 

Pailhas:   Stillstand   der  Ver- 
narbung 236. 
Contractur    bei    Dementen 
1164. 

Pal:  *285. 
Gerä8skrisen823.*429.  (778). 

Palmer:  *95. 

Palotai:  Gynäkdogisohe  Be- 
handlung aer  Geistes- 
kranken 88. 

Pändy:  Kraft  der  Sehnen- 
reflexe 412  u.  449.  *877. 
*1028. 

Panegrossi:  »1020. 

Panichi:  Himsyphilis  867. 

Panski:  Thomsen'sche  Krank- 
heit 954. 

Paoli:  Himcysticercus  22.  »92. 

Papadaki:  Alkoholismus  222. 
»877.  »879. 

Papadopoulos:  »684. 

Papiuian :  Bückenmarkslocali- 
sation  1155. 

Parant:  Cerebrospinalflüssig- 
keit  1131.  (1153).  (1157). 

Pardo:  Cioero's  Bede  gegen 
Verres  329. 

Parhon:  »93.  »429. 
Büokenmarkscentren    1155. 

Pariani:  »685. 

Paris:  »284.  »430.  »685. 
Katatonie  868. 

Parsons:  »684. 

Pascoletti:  »878. 

Pässler:  Tabische  Wirbel- 
säuleoveränderung 425. 

Pastrovich:  Hypoglossusläh- 
mung  217. 

Pasturel:  »880. 

Patel:  Nervöse  Arthropathie 
324. 

Pater:  Senile  Hysterie  875. 


Patini:   Hysterischo  Amnesie 

185.  »431.  »1023. 
Patmore:  »685. 
Paton:   Progr.  Paralyse  418. 
Patrick:  Paralysis  agitans  469. 

»683. 
Patrizi:  »876. 

Paul:  Achillesreflex 416.(1012). 
Paviot:  Tumor  des  4. Ventrikels 
25. 

Kleinhimatrophie  38.  »285. 
Pavy:  »878. 
Pearce:  »429. 
Pechäre:  »285. 
P4chin:  »1020. 
Peebles:  »95.  »1028. 
Peeters:  Suggestion  239. 
Peixoto:  »1028. 
Pelizaeus:  »880. 
Pelletier:  »1023. 
Pel:  »102  L 

Pelman:  »96.  »481.  (478). 
Pelnar:  »878. 

Penta:  »96.  »287.  »687.  »880. 
Peretti:  »96. 
Pershing:  »429.  »685. 
Perusini:  »95.  »431.  »684.  »880. 
Peter:  »686. 
Petersen:  »286. 

Glandulae   parathyreoideae 
611, 
Petresen:  »429. 
Petretto:  »286. 
Petschnikow:  »1024. 
Pettey:  »94. 
PÄtzy-Popovits:  »94. 

Gesichtsansdmck  bei  Para- 
lyse 375. 

Gigantismus  585. 

Bestimmung  des  Hirn- 
volumens 1040. 
Peugniez:  »285. 
Peyri:  »1028. 
Pfaff:  »686. 
Pfahler:  »428. 
Pfanz:  »686. 
Pfeiffer:  »93.  »880. 
Pfersdorff:  »431. 
Pfister:  »91.  »93.  »95. 

Kindliches  Hirngewicht  208. 

Mikropsie  242.  »428.  »683. 

Störungen  des  Schlafes  1128. 
Pflanz:  »878.  »1022. 
Pflaum:  »95. 

Philippe:  Ermüdung  234.  »285. 
Philipps:  »95. 
Pic:  »428.  »684. 

Friedreich'scheKrankh.  950. 
Pichler:  Stauungsblutungen 

bei  Epilepsie  519. 
Pick,  A.:   Centrale  Grau  der 
Medulla  oblongata  19. 92». 

Hvpochondrie  188. 

Ich-Bewusstsein  828.  »481. 

Traumhafte  Zustände  522. 

Kompensatorische  Vorgänge 
im  Eückenmark  641.»685. 
»686.  »878. 
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Pick,  A:  AkustiBches  Sprach- 
centram 903  u.  914. 
Primäre  progr.  Demenz  912. 
(965),  ♦1021.  *1023. 

—  F.:  Transcorticale 
Störungen  des  Beweg^ngs- 

apparats  902. 
Erkrankung  des   untersten 
Rückenmarksabschnitts 
1062. 

—  L.:  *683. 
Pseudoneuritis  optica  1096. 

Pickett:  *481. 

Picq  ue :       Puerperalpsychose 

1165. 
Pietrzikowßki :  *879. 
Piffard:  *96. 
Piffl:  *688. 

Pighini:  *92.  *284.  *876. 
Pilcz:  *288. 
Pleins  chorioideus  lat.  bei 

Geisteskranken  368.*687. 

*880. 
Ly  mphosarcom  im  Plex.cbor. 

1017. 
Electr.  Unters,  an  Geistee- 
kranken 1019. 
Piltz:  *683. 
Photographier.  der  Pupillen- 

bewegungen  801  u.  858. 
Pinatelle:  *686. 
Pini:    Multiple   Sclerose  468. 

*877. 
Pipping:  Myxödem  725. 
Pisarski:  *1024. 
Pisarzewski:  Hirneyphilis  867. 
Pitres:  (1159).  (1162). 
Plavek:  *1022. 
Le  Play:  *287. 
Plessi:  *685. 
Polguöre:  Miosis  bei  Syphilis 

1188. 
Pollack:  Innervation  d.  Säuge- 

tierauges  887.*876.*1019. 
Pölzl:  *429. 
Pontag:  Cigarettenrauchen 

224. 
Pope:  *687. 
Popoff:  Amnestische  Aphasie 

106.  *428. 
Popper:     Marsupialierrücken- 

mark  942.  ^1020. 
Porot:  *94. 
Erythromelalgie  286. 
Progr.  Muskdatrophie  770. 
Porter:  *1021. 
Posey :  Spasmus  des  Lidhebers 

998.  *1022. 
Postemak:  *288. 
Potts:  *878. 
Poulart:  *94. 

Praetorius:  Poliomyelitis  769. 
Pregowski:  *427.  *683.  *879. 
Preising:  •1020. 
Pressey:  *430. 
Presslich:  »876. 
Pringl:  *683. 
Pritchard:  Delirium  473.  *687. 


Probst:  Halbseitenduroh- 
schneid  ung  des  Mittelhirns 
65.  »91.  »94. 
Hirnlues  866. 
Mikrocephalie     408.    *427. 

*428. 
Opocerebrin  525. 
Proca:  *286. 
Prodi:  *286.  *878. 
Pserdorft:  Zwangsvorstel- 
lungen 621. 
Pupovac:  *94. 
Puschnig  ♦878. 
Pussep:  *93. 

Kleinhirnrinde   655.  *1020. 
Putnara:  *285. 

Bückenmarkstumor  620. 
Putti:  »877. 

%uadrone:  *1022. 
Quensel:  *285.  *1023. 
Geistesstörungen  nach 
Schwefelkohlenstoff  1061. 
Querton:  *92. 
de  Quervain:  *685. 

Rabaud:  ♦285. 

Tabes  u.  Paralyse  325. 
v.  Rad:  ♦877. 
Baecke:  ♦94.  ^286. 
Westphal-Piltz'sches 
Pupillen phänomen  411. 
♦430.  ♦431.  ♦432. 
Hysterisches  Irresein  484. 

(485). 
Epilepsie  u.  Hysterie  516. 
♦1028.  ♦1024. 
Bahn:  ♦880. 

Raimann:  ^96.  ♦482.  ♦688. 
Frauenleiden  u.  Geistes- 
krankheiten 868.  (1017). 
Paranoia  mit   angeborenen 
Entwiokelungsstörungen 
1018.  (1019). 
Bamon  y  Cajal:  ^284. 
^xencylinderfarbung  560. 
♦682. 
Bamström:  ♦1020. 
Bankin:  ♦92. 

Banschburg :  Erlernen, .  Behal- 
ten, Vergessen  498.  (540). 
Cretinismos  541. 
Myxoedema  in£antilis  917. 
(920).  (927). 
Bansohoff:  Hautemphysem 
nach  epileptischem  Anfall 
53.  ^430.  ♦432. 
Banson:  ♦284. 
Bautenberg:  Erkrankung  der 

Medulla  oblongata  76. 
Bavaut:  *93. 
C^todiagnose  bei  Tabes  872. 
Eiweissstoffe   der   Cerebro- 
spinalflüssigkeit  928. 
Bavenna:  ♦94.  ^88.  *S11. 

Himtumnr  1109. 
Baviart:  Psyche  bei  Syringo- 
niyelie  287. 


Baviart:  Tubercnlöse  (ktstoa- 
kranke  239.  *288. 
Auge  bei  Paralyse  1160. 
Baw:  ^431. 
Bawling:  ♦686. 
Baymond  :FunctioneUesZittcm 
178. 
Delirium  bei  hereditärer 
Lues  237.  ♦428.  ♦431. 
Hämatomyelie  565.  ♦686. 
Aneurysma  des  Bücken- 

marks  824.  ♦877. 
Encephalitis  946.  ♦1020. 

♦1022. 
Hirntumor  1100. 
Baynaud:  ♦96. 
Bayner:  ^1023. 
Bebizzi:  ^93. 

Tabes  incipiens  821. 
Bedlich,E.:  Hantrefiexe  an  den 
unteren  Extremitäten  97. 
Cingulum    171.  ♦285.  *427. 
♦429.    ♦688.   ^684.  (778). 
(781). 
Serratuslähmung  781. 
Tabes  mit  Bulbärparalyise 
1186. 
Begis:  (1153).  (1157).  (1159). 

(1163).  (1165). 
Bägnier:  Elektrische  Behand- 
lung der  Neorasthenie  188. 
Regula:  ♦686. 
Beh:  ^688. 

Beflexe  bei  Hirntumor  IICH). 
Behfisch:  ^685. 
Beich:  Mikroskop.    Präparate 
85. 
Herd  im  ThaL  opt.  662. 
VolumbestimmuDg  des  Ge- 
hirns 664  XL   839- 
Beichardt:  ^684.  ♦879. 
Beinach:  Enuresis  im  Kindes- 
alter 175. 
Beinhold:  ♦686. 
Beiske:  ^686. 
Beissner:  ♦1022. 
Bemak:  (280).  (531).  (667). 

(1119). 
Bemes:  Arsenpsychose  266. 
Beneki:  Myasthenie  78. 
Bennart:  ^878. 
Böthi:  ^427. 

Beuter:  Acute  Psychosoi  37. 
Zwei  seltenere  Symptome  ba 
Geisteskranken  375.  ^79. 
Beverdin:  Hirnabscess  73. 
Bey:  ♦1023.  (1157). 
Bhodes:  ♦68S. 
Bibas:  ♦429. 
Eübot:  ♦431.  ^879. 
Richardson:  ♦685. 
Richartz:  ♦430.  ♦878. 
Bichon:  Missbildung  des 

Bückenmarks  173. 
Bichter,  A.t  Babinski'sehe 

Zeichen  414.  ♦688. 
~  E.:  Keilbeinhöhlencaries 
997. 
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Riebold:  *687. 

Riedel:  *432. 

Kiegel:  LaDdrj'sche  Paralyse 

129. 
Rieger:  *1024. 
Riehl:  *878. 
Righetti:  *876. 
Rifiin:  *287.  *1022.  *1023, 
Rindfleisch:  *683. 
Saroomatose  der  Himhäate 

1049. 
RiDger:  Paralyse  der  Frauen 

371. 
Ringier:  *95. 
Rippe:  *430. 
Riet:  Poliomyelitis  769. 
T.  Ritter:  *429.  *686. 

Progr.  Muskelatrophie  772. 
Rivifere:  *686. 

Roasenda:  *429.  *876.  *878. 
Roberts:  428* 
Robertson :  Eleinbimerkran- 

kung  81.  *95. 
Robineau:  Sensibilität  der  Cor- 
nea 1160. 
Robinovitsch:  *432. 
Robinson:  »1022. 
Röder:  Westpharsche 

Phänomen  bei  Pneamonie 

413. 
Roemheld:  Krampf  des 

Gaumens  1002. 
Roger:  Polyneuritis  1160. 
Rogers:  *430.  *687.  *1022. 
Robäc : Prognose  bei  Tiübes  826. 
RoUy:  Landry'scbe  Paralyse 

127. 
Romberg:  Arteriosklerose  423. 
Römer:  *4S0. 

Roncoroni:  ♦285.  *430.  *876. 
Ca  u.  Hirnrinde  992.  *1022. 

*1023. 
Rorie:  *687. 
Rose:  *1020. 
V.  Bösen:  *95. 
Rosenbach:  *92.  *429.  *684. 
Rosenfeld:  *94.  *285. 
Cholin  632.  *684. 
Stoffwechsel  bei  abstiniren- 

den  Geisteskranken  968. 
Demenz  u.  Aphasie  1125. 
Rosenhaapt:  *94. 

Hypophysistumor  727. 
Bosenthal,  R.:  Cerebrospinal- 

flüssigkeit  966. 
Rossi:  ♦94. 

Bössler:  Abstinenter  Arzt  1064. 
Bothe:  ♦685. 
Bothmann:  Einseitige  multiple 

HirnnerTenlähmung  40. 

(231).  ♦284. 
Berührungsreflex  407.  ♦427. 
Träge  Beaction  lichtstarrer 

Pupillen  auf  Accommo- 

dation  580.  (665). 
Elektrische  Reizung  der 

Extremitätenregion  668. 

(671).  ♦684.  ♦876.  (1013). 


Bothmann:  Hemiplegische 
Bewegungsstörungen  1015. 
(1117).  (1119). 
Routa:  ♦94. 

Phosphorrergiftung  265. 
Boux:  ♦286. 

Hoyet:  Psyche  u.  Nasen- 
erkrankung 238. 
Schwindel  1159. 
Bubesch:  ^93. 
Bubinovitch:  ♦287. 
Büdin:  Verfolgungswahn  in 

der  Haft  86.  ^288. 
Budinger:  ♦430. 
Budler:  Tic  der  Pferde  236  u. 
863.  ♦430.  ♦1022. 
Psyche  beim  Pferd  U64. 
Buge:  Massage  211. 
Tabes,  Aortenaneurysma, 
Syphilis  320.  ♦684.  ^1024. 
Buhemann:    Schüttellähmung 
nach   Unfall   467.    ♦686. 
Bumpf:  Stichverletzung  an 
Halswirbelsäule  817. 
Lähmung   des    M.   extens. 
digg.  comm.  817. 
Busak:  ♦288. 

Busk:    Progr.  Paralyse   418. 
V.  Butkowski:  ♦876. 
Bujs:  ♦286. 
Bybakow:  ♦686. 
Bydel:  ♦1021. 
Byerson:  ♦1021. 
Vau  Bynberk:  ♦1021. 

Sachanow:  ^94. 
Sachs:  ♦684. 
Familiäre   amaurot.  Idiotie 
946.  (965).  (967).  ^1022. 
Sachsalber:  Gehimabscess  70. 
Saenger:  Wirbelsteifigkeit  46. 
(91). 
Chiasma  Nn.  opticornm  591. 
Galvan.  Apparat  629.  ♦876. 
Stauungspapille  970.  (971). 
Sainton:  Stasobasophobie  184. 

♦1020.  ^1022. 
Sala:  ♦94.  ^1020. 
Salgö:  (538).  (926).  (927). 
Salomon:   ♦878.  (972).  (973). 
Samaja:  ♦430. 
Epileptiforme  Krämpfe  514. 
♦685. 
Sambeiger:  Muskeldystrophie 

nach  Gonorrhoe  775. 
de  Sanctis:  ♦879. 
Sand:  ^285. 
Cortico-bulbäre  Pjrramiden- 

fasem  312.  ^427. 
Polyneuritis  783. 
Sangle:  ^287.  ♦431. 
Sanna-Salaris:  ^432. 
Sano:  ^1020. 
I      Motorische  Functionen  des 
■         Bückenmarks  1 155.  (1 156). 
Santo  de   Sanctis:   Wortneu- 
bildung 226. 
Sarai:  ^429. 


V.  Sarbö:  Achillessehnen reflex 

415. 

Befrigator.  Facialislähmung 

536.    (588).    (543).   ♦684. 

Neurosistraum.  918.  (920). 

(921).  (922). 
Epilepsie  923. 
Syringomyelie  918.  (972). 

(973). 
Facialislähmung  1000. 
Sarcinelli:  ♦286. 
Sardain:  Dauer  der  Paralyse 

866. 
Sargent:  ♦686. 
Saska:  Tetanie  u.  Star  659. 

♦878. 
Sato :  Cysticorken  im  Hivn  1101. 
Sattler:  Augenveränderung  bei 

Arteriosklerose  425. 
Sauerbeck:  ^92. 
Sauermann:  Trunksucht  221. 
Saundby:  ♦685. 
Savage:  ^95.  ^284.  ♦287. 
Saxl:  ^428. 

Wirbelcaries  822. 
Scaffidi:  ♦1022. 
Scagliosi:  Hautverbrennungen 

120. 
Schäfer:  (485). 
Schaffer:  ♦95. 
Pathologie  der  Paral3rBe537. 
Familiäre  amaurot  Idiotie 

542. 
Himsyphilis922.  (927).(972). 

(974). 
Meningitis  syphilitica  1026. 
Schäffer:  ^428.   ♦684.   ^1021. 
Schaps:  ♦1022. 
Schaumann:  Pupillendifferenz 

364. 
Scheel:  ^285. 

Scheiber :  Spleniuskrampf  865. 
♦878. 
Facialislähmung  999.  ♦1021. 
♦1022. 
Schein:  ♦loao. 
Schenck:  ^284. 
Scheuer:  ^429. 
Scheuerer:  ♦430. 
Scheven:  ♦480. 

Patellarreflex  488.  ^876. 
Schiefferdecker:  ♦286. 

Myotonie,  Tetanie  u.s.w.  618. 
Schiele:  ^428- 
Schiffer:  ^880.  ^1020. 
Schilling:  Oculomotorius- 
lähmung 996. 
Schiriew:  ♦285. 
Schirmer:    Lidschlaglähmung 

999. 
Schittenhelm:  ^285.  ^287. 
Sohjerning:  ^287. 
Schleissner:   Sprachgebrecbcn 

911. 
Schlesinger:   Liquor  cerebrü- 

spinalis  861.  ^1021. 
Schlöss:  ♦288. 
Mult.  Sklerose  1017.  ♦102^. 
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Schmaus:  *1021. 
Schmidt.  Ad.:  *876.  *877. 
Cyste    der   Dura    mater 
spinalis  1050. 

—  G.:  *430. 

—  H.:  *429. 

—  K.:  *431. 

—  P.:  *686. 

Seh  mit:  Sjringomyelie  567. 
Schnyder:  Soggeftioo  1168. 
Schottens:  Transcortioale 
sensor.  Aphasie  905. 
Scholl :  *879. 
Schonhorn:  (634). 
Schott:  Chron.Manie282.'*'481. 

Paranoia  731.  *879. 

Myotonie  954.  *1021.  *1023. 
Y.  Schrenck-Notzing:  *879. 
Schtscherback:  Enochensensi- 
bilitat  974. 

Meohan.  Vibration  974. 

Vibration  der  Knochen  zn 
therap.  Zwecken  975. 

Beflexe  nach  Vibration  975. 

Trichocephalos  dispar  975. 
Schuk:  Herzneryen  764. 
Schule:  (478). 

Heirathen  von  früher  Geistes- 
kranken 486. 
SchüUer:  »93. 

Polymyositis  129. 

£ntbindang8lähmang    780. 

Poliomyelitis  781.  (781). 

Hemiplegie  a.  Hemichorea 
782. 

Röntgen-Bilder  bei  Erkran- 
kung des  Schädels   970. 

Myopathie  1018. 
Schultz,  P.:  *284. 

—  W.:  *878. 
Fusslähmung    bei    Rüben- 

arbeitem  1004. 
Schultz-Schultzenstein:  *432. 
Schnitze,  E.:  *286.  »287. 
Psychosen   bei  Tabes  326. 

*431. 
Schlafmittel:  482. 
Erankb.  Wandertrieb   521. 
Psychosen     bei    Militärge- 

fan^enen  574.  687. 
Monodactylie  704.  *880. 
Paranoia  *913.  *1020.*1024. 

—  Fr.:  *93.*286. 
Myotonie,  Tetanie  U.S.W.  618. 
Neuropathologie    u.  innere 

Medicin  631.  (633). 
Syringomyelie   725.   *1020. 
Schulze-Berge:  *285. 
Jackson'sche  Epilepsie  526. 

—  H.:  *431. 
Schumachers:  *91. 
Schamann :  Farbenblindheit 

491. 
Erkennung  von  Buchstaben 

u.  Worten  492. 
Schüpbach:  *683. 
Schuppe:  *1023. 
Schürck:  *94. 


Schümiann:  *1023. 
Schuster,  B.:  *93. 
Herzsyphilis  u.  Tabes  320. 
»684. 

—  P.:  (280).  (628).  ♦688. 
Schuttleworth:  *95. 
Schütze:  Morphinismus   223. 
Schuyten:  *287. 
V.Schwab:  *1024. 
Schwalbe,  E.:  *92. 
Schwarz:  *92. 

Augenheilkunde  724.  *878. 
Schweinitz:  *429. 
Sdamanna:  *287. 

Streckbewegung  des  Mittel- 
fingers 411.  *877. 
S^billeau:  *285. 

Meningomyelitis  816. 

Cerebnle  Blutung  874. 
Sebring:  *683. 
Seelig:  Period.  Trunksucht  84. 

Hyster.   Stupor   421.  *686. 
Seggel:  *92. 

Seitliche  Blickl&hmung  996. 
Seiffer:  Manganvergiftung  89. 
♦93. 

FacialislähmuDg  230. 

Langsamer  Puls  231. 

Accessoriuslähmung  bei 
Tabes  321. 

Halsrippe  628.  ♦687.  ♦878. 
Seiberg:  ♦1021. 
Semenoff:  ♦284. 
Senator:  ♦877. 

—  H.:  Aphasie  900. 

—  M.:  ♦1024. 
Serbsky:  ♦288.  ^687. 
Serra:  ♦879. 

Serrigny:  Sondenffitterung 

239.  ♦1023. 
Seiton:  ♦686. 
Sharkey:  ♦878. 
Shaw:  ^94.  ♦687. 
Shaw-Bolton:  Stirnhim  172. 
Sherrington:  ^876. 
Shoffleld:  ^96. 
Shunda:  N.  yagus  63. 
Sibelius:  Kohlenoxyd- 

•  Vergiftung  225. 
Sicard:  Paralysis  agitans469. 

C^todiagnose  bei  Tabes  872. 

Eiweissstoffe   der  Gerebro- 
spinalflüssigkeit  928. 

Buloärsymptome  1159. 
Siebeck:  Musikal.  Einfühlung 

495. 
Siebert:  ♦880. 
Siedler:  ♦SSO. 
Siefert:  ♦428.  ♦878. 

Deciduoma  malignum  1 102. 
Siemerling:  ^431.  (478).  (481). 

Cytodiagnose  484.  ♦877. 
Sihle:  ^92.  ^686. 
Sikorski:  ♦431. 

Bussische    psychopathische 
Litteratur  472. 
de  Silvestri:  286. 
Simerka:  Farbiges  Hören  818. 


Simmonds:  Spondylitis  45. 
♦429. 
Fibronenrom  des  GaogL 
intenrertebrale  672. 
Simpson:  Mult  Sklerose  464. 
Sinell:  (590). 
Singer:  ^96. 
Sinnhuber:  ^286. 
PosticusUUimnng  1003. 
♦1021. 
Sipöcz:  Osteom  des  Sinos 
frontalis  535. 
Geistesstörung  durch 
Mykosis    fingoides    573. 
Sisters:  ^1028. 
Sjövall:    Experimenteller 

Tetanus  498.  ♦878. 
Sklarek:  ^92. 

Folie  impos^  422. 
Slansky:  ♦430. 
Smith:  ^91.  ^98.  ♦95. 
Gedächtniss  212.  ♦430.  *S1^. 
♦879. 
Snell:  ♦688. 

Akromegalie  731. 
Soesman:  ^428. 
v.  Sölder:  Comeo-mandibolar- 
reflex  18.  ♦429. 
Syringomyelie  780. 
Solger:  ♦877. 
Sollier:   Morphinomanie  236. 

♦1023. 
Solowjeff:  Tetanie  619. 
Sommer  M.:  ♦94. 
—  R.:  (477). 
Experimentelle  Psycho- 
pathologie 488. 
Umsetzung   des  Pulses  in 

Töne  494. 
Objective  Psychopathologie 

495.  ♦683.  ♦687.  ♦880. 
Vereinifi^ung    für    gerichtl. 
Psychol.    u.    Psychiatrie 
1129. 
Psychologie    der    Aussage 
1130. 
Soprana:  ♦683. 

Soukhanoff:      Zwangsirresein 
88  u.  237.  ♦95.  ^284. 
Paralyse  u.  Schwangerschaft 
417.  ♦43a  ^431.  ♦687. 
Souques:     Cytodiagnose     bei 
Tabes  878.  ^1021. 
Hören  bei  Hirntumor  1097. 
Southard:  ^428. 
Soutzo:  ♦288. 
Spearmaun:  Psych.  Conre- 

latiunen  495. 
Spieler:  Badialislähmung  831. 
Spielmayer:  ^284. 
GrosshimencephalitiB  680. 
Encephalitis  1125. 
Spiller:  Oi^gan.  u.  hyster.  An- 
ästhesie 181. 
Multiple  Fibrome  277.  ♦284. 

♦285.  ♦286. 
Begeneration   der  hinteren 
Wurzeln  313. 
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Spiller:  Arthropath.  d.  Wirbel- 

säale  bei  Tabes  824. 
Paradoxe     PupiUenreactdoD 

410.  ♦428.  *685. 
EnoephaloiD}L' litis  770. 
Paraplegie  818.  *877.  *879. 
Famili&re  spast.  SpiDal- 

paralyse  956.  *1021. 
Meningo-Myeloencephalitis 

1051. 
Spillmann  '.Bückenmarkstiiiuor 

570.  *686. 
Spira:  ♦92.  ♦285.  ^687. 
Spitzer:  Hirnatamm  457. 
Abnorme  Bändel  458.  ♦1019. 

♦1020. 
Spitzka:  ^284.  ^427. 

Limbus  postorbitalis  721. 
Spitzmflller:  ♦685. 
Spratling:  ^94. 
Sqoires:  ♦688. 

Stadelmann:  ♦95.  ♦96.  ^287. 
Wesen    der   Psychose   681. 

♦879. 
Stadler:  Bläserlähmang  1002. 
Stanton:  ♦878. 
Stapfer:  ♦687. 
Starck:   Fanetion  des  Vagas 

426.  ^1020. 
Stark:  Vorderhomerkrankang 

nach  Trauma  681- 
Starlinger:  ♦ess.  (1018). 
Starr:  Epilepsie  515. 
Stefani:  ♦688. 

Ste&nowska:    Contact    zwi- 
schen Neurosen  284. 
Stegmann:  ♦288.  ^1022. 
Kathartische  Methode  1071. 

(1072). 
Stein,  L.:    Gehirnbruch   724. 

♦878. 
Stein,  PL:  Alkohol  u.  Tuber- 

culose  216.  ♦SSO. 
Steindorff:  Praseniler  Star  bei 

angeborener   Bulbärpara- 

lyse  74. 
Steiner:  ♦ÖSS.  ♦877. 
Professionelle    Erkrankung 

im  Medianusgebiet  1004. 
Steinert:    Cerebrale    Muskel- 
atrophie 28. 
Myasthenie  80.  ^92.  ♦285. 

♦878. 
Steinharter:  ♦SSO.  ♦1024. 
Steinhausen:      Syringom jelie 

nach  Trauma  566.  ♦684. 

♦878. 
Stelzner:  ^428. 
Stembo:  ♦93. 
Behandlung     lancioirender 

Schmerzen  308.  ♦684. 
Stempel:  ♦94.  ♦287. 
Epilepsie   u.  Hysterie  515. 

♦1021. 
Stephens:  ^94. 
Stephenson:  ♦95. 
Sterling:  ^877.  ♦1021. 
Stern:  ♦288. 


Stern:   Sprachentwickelung 

495. 
Stern berg:  ^92. 
Uemicephalus    119.    (778). 
♦876.  (1018). 
Sterne:  ^480. 
7.  Sterneck:  ^879. 
Stevens:     Sehnenreflexe    bei 
Urämie  418.  ^429.  ♦1028. 
Stewart:  ^94.  ^286.  ♦481.  ♦432. 
Südafrikanischer  Krieg  782. 
Acute   Myelitis   820.  ♦877. 

♦880. 
Facialisl&hmung  1001. 
Steyerthal:  ^877. 
Stier:  ♦686. 
Stoddart:  ^287.  ^687. 
Stoeckel:  ^1021. 
Stoeltzner:  ♦878. 
StoU:  ^96.  ♦686. 
SujE^gestion  u.  Hypnotiamna 
in  der  Völkerpsychologie 
880. 
Stolp:  ♦285. 

Aphasie  901. 
Stolper:  (419).  (485).  ♦dSe. 
Storch:  ^429. 
Störring:  ♦287. 
Storza:  ^877. 
Stout:  ♦285. 
Stöwer:  ^286. 

Strahuber:  Histologie  der  mul- 
tiplen Sklerose  55.  ♦429. 
Stransky:  Angstrayohosen  81. 
äegmentäre    NeoritiB    778. 

(780).  (781). 
Fernen  derSchmerzempflnd- 

lichkelt  782. 
Echolalie  881. 
Himveränderung.  auf  senil- 
arteriosklerot.  Basis  858. 
♦879. 
Amentia  914. 
Artefacte  im  periph.  Ner? 

1017. 
Dementia  praecox  1074  u. 
1187. 
Strater:  *1021. 
Strauch:  ♦428.  ♦684. 
Strauss:  ^879. 
Straussler:  ♦876. 
Streck:  ^428. 

Streeter:  4.  Ventrikel  18.  ^284. 
Streit:  Meningitis  beim  Pferd 

1048. 
Strohmayer:  '285. 

Erbliohkeitsfor8ohung572. 
♦687. 
Transcortic.  motor.  Aphasie 

902. 
Subcortic.  Alexie  908. 
Strominger:  ♦94. 
Streng:  ^431. 
Struthers:  ^286. 
Struycken:  Gehörschärfe  498. 
btrzemiüski :  Manul.  Hysterie 

180. 
Stuart  Hart:  ^686. 


Study:  ♦480. 

Stuertz:  Beschäftigongs- 
neurosen  177. 

Suboff:  ^683 

Suchier:    Partielle    Badialia- 
parese  278. 

Sudeck:  (91). 

Suffit:  ^1020. 

Sullivan:  ♦1028. 

Sumita:  ♦1020. 

Sunda:  ♦95. 

Süsswein:  Suinocerebellare 
Ataxie  82. 

SutcUflfe:  ^688. 

Sutherland:   Chorea  u.  Base- 
dow 614. 

Stttzhoflf:  ^287. 

Sweeting:  1020. 

Swobada:  ♦481. 

Szilärd:  Libido  sexualis  269. 

Szniurlo:  ^480. 


Takabatake:    Otogene   Him- 

erkrankungen  70.  ^98. 

♦285.  ^684. 
Tamburini:  ^286.  '^SO.       r^ 
Taniguchi:  ♦428.'! 
Distomumerkranj^ung  des,^ 

Gehirns  1102. 
Tanzi:  ♦287.  ♦1028.^ 
Tarui'fi:  Hermaphrodismu8278. 
Taty:  Bhnde  Idiotin  1158. 
Taylor:  Multiple  Fibrome  277. 

♦428.  ♦429.  ♦877.  ♦1020. 
Tedesko:  ^1021. 
Tello:  ^284.  ^682. 
Teofilo:  ♦1023. 
Terrien:  ^685. 
Tesco:  ♦876. 
Th^hari:  Kleinhirn- 

erweichung  80. 
Thesen:  Vergiftung  durch 

Muscheln  268. 
Thiem:  ^429.  ♦688. 
Thiemich:  Hysterie  im  Eindes- 
alter 174.  *286. 
Thom:  Polyneuritis  122. 
Thoma:  Abnorme  Kinder  1128. 
Thomas:  ^429. 
Wortblindheit  906. 
Sensorische  Aphasie  906. 

♦1020.  ^1021.  ^1022. 
Akute  Meningitis  1047. 
Thomayer:  Paralysis  agitans 

468. 
Thomson:  ♦96. 
Thomson:   ^287.   ♦428.  ^♦684. 

♦687. 
Hereditäre  spastische  Para> 

Plegie  957.  ^1024. 
Tkost:  (589). 
Tiburtius:  ^94. 
Tiling:  ^687.  ^879. 
Tillmann:  Hyster.  Fieber  181« 
Tillmanns:  ♦684. 
Tissier:   Gymnastik  bei  Psy« 

chosen  1166. 
75 
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Tobler:    LambalpuDCtion    an 
Eindern  688. 

Tomasohny:  *1024. 

Topeka:  *481. 

Toporkoflf:  *1023. 

V.  Torday:  *688. 
Tabero.  MeniDgitis  1057. 

Torild:  Progr.  Maskelatrophie 
771. 

Tour:  *1020. 

Tourneau:  *68e. 

Tredgold:  *95. 
Amentda  189. 

Tr^oliöi«8:  *285. 

Tr^Del:  Behandlung  d.  Schlaf- 
losigkeit 288. 

Trepsat:  *1023. 

Treab:  *879. 

Trevelyan:  *284. 

Treves:  *427. 

Trinkler:  ♦92. 

Trömner:  (140). 
Stottern  587.   (591).  (678). 

Tschennak:  Tiefen  Wahr- 
nehmung 492. 

Tsdürjews:  *683,  *1020. 
Geheilte  Blindheit  1109. 

Tsiniinakis:  *92. 

Tnbby:   Sehnennberpflansung 
281 

Tucaek:'*1024. 

Tngendreich:  Meningo- 
enoepbalitis  865. 

Tiike:  *432. 

Tompowski:  *94. 

Türkei:  *1C24. 

Turner:  Nacleos  caudatus  207. 

*284.  *686.  *876. 
TwardowBki:  *879. 


IJchermanTi:  Hirnabecess  71. 

*684. 
Uffolotti:   *95.   *1020.  »1022. 
ühthoff:  *688. 

Stauungspapille  980. 
ürbantechitsch:  *877.  *879. 
Urstein:  »482.  *688. 
üsher:  *427. 

Fasern  des  Opticus  722. 

Vau:  *93. 
Vale:  *1021. 
Valentin:  *429. 
Vall^:  Lys^a  767. 
Vallettc:  Hirnabscess  78. 
Valli:  *94. 

Vallon:  (1158).  (1158). 
Vanysek :  Puls  bei  Neurasthenie 
182. 

Schädigung  des  Conus 
medullaris  821. 
Vaquez:  Aortitis  bei  Tabes  872. 
Varenhorst:  *94. 
Variot:  Bulbäre  Kemver- 
änderungen  74. 

Pseudobulbärparalyse  75. 

Gaunienlähmung  1008.i 


Vasehide:  Psychischer 
Schwindel  187. 
Rhythmus  212.  *284.  *876. 
Vaubel:  *686. 
Vedeler:  ♦286. 
Veitz:  *1021. 

Veraguth:  *287.  *876.  *879. 
Verger:  »429.  »684. 
Vigouroax:  »93.  *95. 
Delirium  bei  Leberkrankheit 
232. 
Vlllemin :  Perverser  Hund  268. 
Vincent:  »284. 
Yiollet:    Trauma  u.  Paralyse 

36.  »288.  (1154), 
Vires:  »480. 

Vitek:  Tonischer  (Gesichts- 
krampf  257.  »285.  »684. 
»876. 
Vitry:  Infantile  Muskel- 
atrophie 769. 
Tan  Vleuten:  Optische 
Asymbolie  82. 
Folie  impos(§e  422. 
Voelker:  »430. 
Vogt:  »286.  »288.  »431. 
Gdstesstörun«?  nach  Kälte- 
wirkung 573. 
Alkohol  u.  Pupillenreaetion 
686.  »688.  ♦1023. 
Voigtel:  »94. 

Voisin:  Kleinhimtuberkei  31. 
Crisenhafte  Schmerzanfalle 
289.  »683.  »1020.  »1022. 
Meningen  1052. 
Völker:  Tetanie  in  Schwanger- 
schaft 616. 
Jahresbericht  von  Langen- 
hagen  1011. 
Volta:  »879. 
Vorster:  »685.  •688. 
V.  Voss:  »94. 

Genese  der  Tetanie  61 7.  »877. 
Voss:  Schläfenlappenabscess 

72.  »1022. 
de  Vries:  Bewnssteein  288. 
Vulpius:   Hysterischer   Spitz- 
fuss  184. 
Sehnenüberpflanzung  281. 
Vurpas:  Psychischer 
Schwindel  187. 
Rhythmus  212. 
Anencephalus  236.»  i84.*876. 


Wachsmuth:  877. 
Wadswortb:  Kleinhimerkran- 

kung  31. 
Waelsch:  »686. 
Wagener:  »686. 
Wagner:  »684. 
V.  Wagner:  (1017).  (1019).   - 

(1136). 
Wahler:  »877. 

Balken  tumor  1115. 
Walbrach:  »1023. 
Waldheim:  »284. 
Waldschmidt:  »686. 


Wallace:  »686. 
Wallenberg:  »284. 
Himstamm  der  Taube  405. 

»427. 
Tractns  pe  luncnlaris  tnos- 

yersus  763. 
Fasciculus  longitudinalis 
812 
Waller:  »688. 

Walt:  Reactionsversnche  495. 
Walton:    AdiilleBi«flez    416. 
»431. 
Myospasmus  956. 
Wanke:   „Psycha^ogik^  488. 
Warda:  Alkohol  bei  Neuroeei 

220. 
Wamcke :  »427. 
Warner:  »687. 
Warrington:  Kleinhimaplisie 

28.  »98. 
Watermann:  »686. 
Watson:  »287. 

Juvenile  Paralyse  372. 
Weber,   Bmst:    Schreiben  tl 

Sprachcentrum  894. 
—  L.  W.:  »96.  »288. 
Acute  Psychoseu  586.  »879. 
Lebensdauer    der    Geistee- 
kranken 960. 
Zeugenaussagen  998.  »1021 

»1028. 
Erworbener  Hydrocephshu 
1067. 
Weber,  Parkes:  Kotbrecfaes 

1150. 
Wedensky:   »94.   »284.  »430. 
Weeks:  *429. 
Wehrlin:  »482. 
Weigert:  Kleinhirn  bei  Tabes 

738.  »1021. 
Weil:    Operation    bei    Hirn- 
tumor 27.  »93. 
Weill:  Acute  Myelitis  815. 
Weinbeig:  »284. 
Weinmann:  »1028. 
Weisenburg:  »286.  »877.*1020. 
Weissen  bürg:  »683. 
Wende:  »287. 
BluteerumbehandluDg     der 
Epilepsie  525.  »686. 
Wenden  bürg:  Familiäre  Dys- 
trophie 576. 
Wemicke,  C:    Aphasie  897. 

(1068).  (1069). 
—  O.:  »92.  (481). 
Angeborene    Wortblindheit 
905. 
Wertheimer:  »876. 
West:  »95. 
Westenhoeffer:  »428. 
Westheimer:  Tabes  bei  Mutter 

u.  Tochter  232. 
Westphal:  »286.  »480. 
Missbildung    des    Rücken- 
markes 489. 
Weygandt:  Fürsorge  für 
schwachsinnige     Einder 
in  Bayern  87.  »286.  »287. 
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Weygandt:    Virohow's    Cre- 
tinentheorie  290,  852  n. 
894. 
Atypiscbe  juvenile  Paralyse 

872.  (477).  (481). 
Gehirn  bei  Situs  visceram 

transversns  487. 
Psychologie  des  Schlafes  494. 
Hanger,   Schlaflosigkeit  n. 
Hirnrinde  678.  *685.  *687. 
*688. 
y  erhfltnng  der  Geisteskrank- 
heiten 738.  *879.  *1022. 
Leicht  abnorme  Kinder  1120. 
White:    Sehnenüberpflanzong 

281.  *285.  *687. 
Whitehead:  *428. 
Whitelaw:  *288. 
Whitfleld:  *93. 
Whitman:  *1022. 
Wichmann:  *94.  *878. 
Wickel:  *880.  *1024. 
Widal :  Gytodiagnose  bei  Tabes 
872. 
Eiweissstoffe   der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  928. 
Wiechowski:    Analgetica    u. 
intracranielle     Blntoircu- 
lation  766. 
Wiedersheim:      Ammonshom 

636. 
▼.  Wieg:     Meningitis    taber- 

culosa  843.  *688. 
Wilbrand:  »876. 
Wild:  ^288.  *686.  *879. 
Wildermuth:  *287.  »1024. 
Wille:  Nerven- u. Frauenleiden 

175. 
Williamson:  *93.  »428. 
Rtiokenmark   bei    Diabetes 
mellitus  814.  *877.  *1022. 
Hemiplegie  bei  Hirntumor 
1097. 


Wilmanns:  Landstreicherthum 

1127. 
Wilson:  *94.  *1020. 

Meningitis  bei  Thieren  1048. 
Windscheid:  *684. 

Entbindung  bei  Myelitis  824. 
Wirsaladze:  *94. 
Wirth:  Bewusstseins-  u.  Auf- 
merksamkeitsumfang  498. 
Wisting:  *93. 

Witte:  Inducirtes  Irresein  622. 
Wittmaack:  *427.  *429. 
Witzel :  Meningitis  8pinalis816. 
Wizel:  *431. 
Wolflf  (Hamburg):  (388). 

—  G.:  ♦287.  *687.  *877. 

—  Max:  *284. 
Wolfstein:  *684. 
Wollenberg:  *480.(477).  (485). 

♦685. 

Hypochondrie  1007.  *1024. 

Himcystioerken  1126. 
Wood:  *482. 
Woodworth:  *876. 
Wreschner:    Association    von 

Vorstellungen  492. 
Wright:  *98.  *429.  »1022. 
Wullstein:  *1021. 
Wundt:  Phys.  Psychologie  66. 
Würtzen:  *285. 

Amusie  909. 
Wybauw :  Quellen  von  Spa  240. 
Wyeth:  »878. 

Yagita:  *91. 
Yamaguchi:  *92. 
Sehnerv  bei  Himerkran- 
kungen  1096. 
Yanniris:  ♦481. 
Yerkes:  Beaction  der  Medusen 
auf  Licht  723. 
Associationen  beim  Frosch 
945. 


aabludowski:  ♦684.*685.*877. 

♦1022.  *1024. 
Zahn:  *287. 
Epilept.  Dämmerzustand 
521. 
Zak:  *685. 

Zalewski:  Stimhimabscesa  68» 
Zander:  *284. 

Zappert:  (780).  *876,  (1018). 
Zaremdski:  Idiomusculäre 
Zuckung  bei  Geistes- 
kranken 775. 
Zbinden:  *287. 
Zeigan:   Adrenalin  n.  Cocain 

858. 
Zel^nski:  ^94. 
Zenner:  *94.  ♦428. 

Alexie  908.  , 

Ziegenhagen:  Liquor  cerebro- 
spinalis bei  Paralyse  428. 
Ziehe:   Gutachten  betr.  Gaa- 

vergiftung  267. 
Ziehen:  ^91.  *98.  »95. 
Psycholog.  Untersuchungen 

261.  *431. 
Gruppirang     der    Geistes- 
krankheiten 471.  (481). 
Ponstumor  623.  (626).  (627)« 

(665).  *1023. 
Rtickläufige  Association 
1065.(1066).(1069).(1117). 
(1118).  (1119). 
Zilliacus:  Hirnabscess  70. 
Zimmern:  ^92. 

Muskeltonus  211. 
Zirkelbach:  Bromopan  525. 

Hyperidrosis  faoiei  659. 
Zosin:  ♦95. 
Zuckerkandl:  »427. 
Hinterhauptlappen  512. 
Biechstrahlung  893.  ♦1019. 

*1020. 
GoUateralfurche  1098. 


m.  Sachregister. 


(Die  mit  *  bezeichneten  Zahlen  bedeuten:  Litteraturverzeichniss.) 


Abasie  183.  —  trepidirende 
1136. 

Abducenskem  234. 

Abducenslähmung  u.  Extremi- 
tätenparese 940.  —  u.  seit- 
liche BUcklähmung  996.  — 
u.  KeUbeincaries  997. 

Abstraction  494. 

Acoessoriuslähmung  bei  Tabes 
321. 

Accessoriuspfropfung  1001. 

Achillessehnenreflex  415.  416.  { 
—  Verlust  desselben  412. 

Achondroplasie,  cf.  Bhachitis 
foetal. 

Acu8ticu8*285.  —  Geschwülste 
25.  1113. 

Addison 'sehe  Krankheit  *686. 

Adductorenreflex,  gekreuzter 
569. 


Adipositas  dolorosa  815.*1023c 

Adrenalin  420.  425.  858.  — 
cf.  Nebennieren. 

Aehnlichkeit,  Bedeutung  493. 

Aequivalente,  cf.  Epilepsie. 

Aesthesiometrie  826. 

Affenspalte  512. 

Agnosie  1069. 

Agraphie  898.  906. 

Akathisie  183.  *685. 

Akromegalie  *94.  *286.  *429. 
*878.  *1022.  —  cf.  Riesen- 
wuchs 544.  726.  727.  730. 
731.  —  u.  Epilepsie  730.  — 
u.  Paralysis  agitans  985. 

Alexie.  cf.  Dysantigraphie.  — 
*285.  *428.  427.  831.  898. 
899.  902.  908(3). 

Alkohol  121.  -  bei  Neurosen 
220.  —  u.  Pupülenreact.  586. 


Alkoholdelirium,  cf.  Delirium 
alcohol.  219. 

Alkoholismus  *94.  *287.  *480. 
♦686.  *878.  *1023.  —  bei 
einem  Säugling  216.  —  im 
Kindesalter  215(2).  —  u. 
Degeneration  213.  —  u. 
Tuberculose  216.  —  u.  Opio- 
phagie  1064.  —  Verände- 
rungen im  Bückenmark  214. 

—  Behandlung    828.     — 
Kampf  gegen  221  (2).  1166. 

—  Fürsorge  222.  1011. 
Alkoholneuritis,    cf.    Neuritis 

multiplex  213.  217.  —  dea 

Hypoglossus  217. 
Alkoholparalyse  214.  232. 
Alkoholpsychosen  218.  228.  — 

cf.  Dipsomanie. 
Alltagsleben,  Psychologie  1045* 

75» 
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Amaurose,    cf.    Opticus.    — 
f  hysterische  180. 
Amentia  189.  914. 
Ammoniorie  183. 
AmniODshoni,  Anatomie  636. 
Amnesie,  hysterische  185. 186. 
Amusie  909. 
AmYotroph.     Lateralsklerose, 

cf.  Jjateralsklerose. 
Analgetioa,  Ehifloss  auf  intra- 

cranielle  Blntcircolation  766. 
Anencephalie  286. 
AneniTsma  oirsoideum  imHals- 

mark  825. 
Aogionearose  659.  —  cf.  Sym- 

pathioos. 
Angst  187. 
.  Angstnenrose  187. 
Angstpsychosen  81. 
Anisooorie,  cf.  Pupillen. 
Anophthalmns  178. 
Anstalten,   cf.  Irrenanstalten. 
Antithyreoidin,    cf.    Glandula 

thyreoidea. 
Aorta,  A  neurysma  u.  Tabes  820. 

—  Insuffloienz  820. 
Aortitis  u.  Tabes,  cf.  diese. 
Aphasie  »92.  *285.  *428.  *877. 

♦1020.  21.  71.  110.  581. 
897.  899.  900(2).  901.  902. 
908.904.911.  ~  amnestische 
106.  —  8en8oriBche898.  903. 
904.  905.  906.  915.  —  bei 
rechtsseitig.  Sprachcentrum 
900.  —  Hemmangsfunotion 
des  aknst.  Sprachcentmms 
908.  —  u.  Demenz  1125.  — 
u.  Mitbewegung  des  Armes 
1159. 

Apoplexia  cerebri,  cf.  H&mor- 
rhagie,  cerebrale,  Hemiplegie 
1053.  —  aohromat.  Hamo- 
cytose  der  LumbalflftsRigkeit 
874.  —  spinaliB  638. 

Apraxie.  Hirn  dabei  490.  664. 
900.  908.  910.  1069. 

Aprosexie  238. 

Arachnoidea,  cf.  Meningen. 

Arbeitsleistung  u.  Farbenein- 
wirkung 722. 

Argyll-Bobertson'sches  Sym- 
ptom, cf.  Pupillenstarre, 
refleotor. 

Armlahmung,  cf.  Plexus  brach. 

ArsenicismuB  266(2). 

Arteria,  cf.  Carotis.  —  cerebri 
media  1044.  —  meningea 
media  1055. 

Arteriosklerose  *68G.*879.423. 

—  u.  Neuritis  126.  —  Augen- 
veranderungen  425.  —  durch 
Adrenalin  425.  —  u.  Psy- 
chose 674.  —  Himatrophie 
858. 

Arthritis  chronica,  cf.  Spon- 
dylitis. 

Arthropathie,  cf.  Tabes.  — 
tabische  304.  324.  325.  — 
bei  Syringomyelie  567  (2). 


Asphyxie,  locale,  cf.  Raynaud'- 
sehe  Krankheit 

Associationen,  Classification 
desselben  895.  —rflokläufige 
1065.  ^  beim  Frosch  945. 

AssociationsprOfungen  212.  — 

—  von  Vorstellungen  492. 
Astasie,  cf.  Abasie. 
Astereognosis  1115. 
Asthenische  Lähmung,  cf. 

Myasthenie. 

Asyiiibolie,  optische  82. 

Ataxie,  hereditäre,  cf.  Fried- 
reioh'sche  Krankheit  — 
heredo-cerebellaris  32.  — 
spino-cerebeUaris  82. 

Atherose  des  Gefasssystems, 
cf.  Arteriosklerose. 

Atropinvergiftung  266. 

Aufiuerksamkeitsumfanff  493. 

Auge  des  Säugethieres,  Inner- 
vation desselben  387. 

Augenbewegungen  724. 

Augenheilkunde  724. 

Augenmuskeln,  cf.  Oculo- 
motorius  U.S.W. 

Augenmuskellähmungen   *92. 

—  cf.  Oculomotorius  u.8.w. 

—  toxische  263.  —  hyste- 
rische 959. 

Aussage,  Psychologie  der- 
selben 1130. 

Avelli'scher  Syoiptomencom- 
plex  76. 

Axencylinderßirbung  560.  562. 

Babinski'scher  Reflex  413. 
414.  609.  610.  828.  870.  871. 

—  bei  Hysterie  186.  1130. 

—  bei  Kindern  414. 
Balken,  cf.  Corpus  callosum. 
Basedow'sche  Krankheit  *9S. 

♦286.  *429.  *685.  *878.  *1002. 

—  Symptome  613.  —  Ex- 
ophthalmus 614.  —  Chorea 
614. —  Gelenkrheumatismus 
614.  —  path.  Anat  612.  — 
Therapie  615.  —  Serum- 
behandlung 288. — Rodagen 
615(2).  616.  —  ^Sklerodermie 
614.  -  mit  Manie  615.  — 
n.  Myasthenie  1089. 

Bauchdeckenreflex  bei  Erkran- 
kung der  Abdominalorgane 
678. 

Bell'sches  Phänomen  230. 

Beri-Beri  *429.  —  cf.  Neurit. 
multiplex. 

Berührungsreflex  407. 

Berufswahl  u.  Nervenleben859. 

Beschäftigungsneurosen, 
Schreibkrampf  177.  —  der 
Telegraphisten  176. 

Beugereflex  der  Zehen  609. 

Bewegungsapparat,  transcort. 
Störungen  902. 

Bewegungscentren  547. 

Bewegungseinrichtung  des  Or- 
ganismus 518.  764. 


Bewegungstherapie,  et  Tab» 
Bewusstseinsumfiang  493. 
Bläserlähmung  1002. 
Blase,  corticale  IiinerTation646. 
BlasenstÖrungen,  cerebraMll 

781.  —  cf.  Enoresda. 
Bleiintoxication    264.    —  et 

Encephalopathie. 
Bleikolik»  experimentelle  261 
Blicklähmong;  conjug^irte  24. 
Blindheit,  of.  Agooaie,  Amaa- 

rose,  Opticus.  —  bei  Tab« 

u.  Paralyse  1160. 
Blutcirculation,  intraeraoieik^ 

Einfluss  der  Analgetica  7«L 
Blutgefässe,  cf.  Arterioskkma 
Blutserumbehandlung^  derS^ 

lepsie  525. 
Borden,  Leben  o.  Werke  dtt- 

selben  1152. 
Bradykardie  281. 
Brom  524. 
Bromismus  266. 
Bromopan  524.  525. 
Brown-S^uard'acher  Sympto- 

roencomplex  *877.  565.  821 

—  doppelseitiger  821. 
Bürgerliches   Gesetzbuch,  c£ 

forensische  Psychiatrie. 

Bulbäraffectionen  76.  -  d. 
Medulla  oblongata,  Pseado- 
bulbärparalyse. 

Bulbärparalyse  ^3.^83.H28. 
*877.  —  cf.  Myaithema 
pseudoparalytioa,  Pseudo- 
bulbärparalyse. —  angebo- 
rene 74  (2).  -  u.  Typh.  ab- 
dom.  77. 

Bulbärparalyt.  Erscheinungen 
bei  Paralys.  a^tana  982. 

Bulbus,  cf.  Medulla  oblongata. 

Bulbus  olfactorius»  cf.  Bitc^ 
Strahlung. 

Capsula   interna,    Bntwieke- 

lung  948. 
Carotis,    cl    Aneuijsma.   — 

Kopfgeiäusch  1016. 
Castration,  Wirkung  derselben 

270.  —  bei  Frauen  868. 
Catatact  u.  Psychose  37. 
Cauda  equina,  cf.  Conus  ter- 

minalis.  —  Affection  921. 
Centrum  semiov.,  GeBchwfikts 

22. 
Cerebrasthenie  u.  Paralyse  S74. 
Cerebroepinalfltissigkeit ,      cC 

Liquor  cerebrospinalis. 
Cerebrovoluminimeter  889. 
Chiasma  opticum,  cf.  Opticus. 

—  Faserverlauf  591. 
Cholin  632. 
Chondrodystrophie   354.   401. 

I      —  fötale  792. 

'  Chorea  chron.  1132.  —  ehioo. 

i      progr.  *94.  —  u.  MyokioBM 

I      164. 

I  Chorea  minor  *94.  *286.  *4«l 

!      *685.    ♦878.    *1022.    -^   u. 
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BaAedo  wasche  ErankheitG  14. 

—  pathol.  Anatomie  85. 
Cboreat.  BewegangsstörongeD 

966. 
CiBgolam  171. 
Cirealäres  IrreseiD^cf.cyklische 

Psychose. 
Cocain  858. 
CoUateralfarche  109B. 
Coma  diabeticnm  426. 
CombiDirte  ErkraDknDgen,  cf. 

Sklerosen,  oombiDirte. 
Commissura  anterior  1088. 
Commotio    cerebri   *287.    — 

Himveränderong  1068. 
Gompressionsmyelitis  822. 
Conjanctiyalreflex,  cf  Lidreflex 

181. 
Contraotaren  bei  Demenz  1164. 

—  n.  Stereotypie  1161. 
Conus  terminalis,   cf.   Canda 

eqnina.  —  traumat  Sohädi- 
gong  821.  1062. 

Coorrdination  der  Bewegungen 
495.  —  cf.  Ataxie.  —  Ent- 
wickelung  derselben  312. 

Comealreflex  181. 

Comeo-Mandibnlarreflex  18.  — 
Abschnttning  1066. 

Coma  inferins  anterius,  Er- 
weitemnff  1066. 

Corpns  caÜosiim,  Entwicke- 
lung  943.  —  Geschwulst 
28.  1116(2). 

Craniektomie,  cf.  Trepanation. 

Cretinentheorie  290.  852.  894. 

Cretinismufl  *286.  *685.  584. 
541.  726.  — -  sporadischer, 
cf.  Myxödem.  —  Central- 
ner?ensT8tem  dabei  888.  — 
Q.  Schilddrösenschwand  792. 

Criminalanthropologie,  cf.  fo- 
rensische Psychiatrie. 

Cniralis,  Nerv,  Lähmung  994. 

CacuUaris  1085.  —  cf.  Tra- 
pezius. 

Curvenpflychiatrie  526. 

Cyklifiche  Psychose  u.  Syphihs 
287. 

Cysticercus  im  Hirn  22.  1101 
(2).  1126. 

Cytodiagnose  *428.  428.  484. 

—  cf.  Tabes,  Paralyse,  Liqu. 
cerebrospinalis. 


B&mmerzustände,  cf.Hysterie, 
Epilepsie  522(2). 

Deciduoma  malignam,  Hirn- 
metastasen  1102. 

Degeneration,  secundäre  bei 
Kleinhimerkrankung  80.  ~ 
secundäre  bei  Hemiplegie 
1150.  —  nach  Durchschnei- 
dung  der  hinteren  Wurzeln 
212. 

Degenerationszeichen  782.872. 
885.  -  cf.  Spalthand.  —  bei 
Pferden  1164. 


Degenerescenz  o.  Alkoholis- 
mus 218.  248. 

Delirium  acutum  478. 1165.  — 
alcoholicum  febrile  688  — 
u.  Trauma  1164.  —  tremens 
219. 

Dementia  u.  Aphasie  1125.  — 
paralytica,  cf.  Paralysis 
progr.  —  praecox  867.  868. 
912.  1074.  1187.  1152.  1158. 
1154.  *1028.  —  primäre 
progressive  912.  —  pathol. 
Anatomie  461.  —  sejunctiva 
1144. 

Dercum'sche  Krankheit,  cf. 
Adipositas  dolorosa. 

Dermographie  bei  Tabes  917. 

Diabetes,  Ktlckenmarkverände- 
rungen  818.  814.  —  u. 
Psychasthenie  1163. 

Diphtherie ,  cf.  Lähmungen, 
MeduUa  oblon^ata  *286. 

Diplegia  cerebralis,  of.  Einder- 
lähmung, cerebrale 

Dipsomanie  84.  218.  219.  — 
cf.  Alkoholpsychosen. 

Distomumerkrankung  des 
Hirns  1102. 

Dorsalmark,  cf.  Rückenmark- 
Drehkrankheit  bei  Fischen  262. 

Dura  mater,  cf.  Pachy- 
meningitis,  Meningen.  — 
cerebralis  1046.  —  Ge- 
schwtjilste  derselben  21. 1050. 

—  spinalis  1047.  —  Car- 
cinom  572.  —  Cyste  1050. 

Dysantigraphie  907. 
Dysbasia  an^osclerotica  425. 

—  cf.  Hinken  intermitti- 
rendes. 

Dystrophia  muso.  progr.,  of. 
Musceldystrophie. 

Khe,  frtthzeitige  n.  Nerven- 
erkrankung 1128. 

Ehescheidung  wegen  Geistes- 
krankheit 474. 

Elektr.Entladungen,  Neurosen, 
cf.  Trauma.  —  Lahmungen 
durch  818. 

Elektr.  Erregbarkeit  *92.  ♦284. 
*432. 

Elektrodiagnostik  ^2.  ^1020. 

—  cf.  Entartun^sreaction 
1000.  —  Myasthen.  Beaction 
80(8).  —  galvan.  Apparat 
629.  —  magnetelektr.  u. 
sinusoidale  Ströme  690. 752. 

Elektromagnet  876. 

Elektrotherapie  188.  876.  640. 
998.  *688.  —  bei  Sehnerven- 
erkrankung 1011. 

Empfindungslähmung,  disso- 
ciirte,  cf.  Syringomyelie. 

Empfindungsnerven ,  degene- 
nrto  1185. 

Encephalitis  680.  ^1020.  1126. 

—  haemorrhagioa»  et  Him- 
Binusthrombose  946. 


Enoephalomyelitis  770. 

Encephalopathia  saturnina 
265. 

Entartungsreaction  234. 

Entbindungslähmungen  278. 
780. 

Entwicklnngsstörangen  der 
Hände  u.  Küsse  1018. 

Enuresis  im  Kindesalter  175. 

Ependymgeseb Wülste  HIB. 

Epidurale  Injection,  cf.  Bücken- 
markshäute. 

Epilepsie  *94.  *286.  *130.*686. 
*878.  928.  *1022.  —  cf.  Ec 
lampsie,  Jackson'sche  Epi- 
lepsie, Amnesie,  Paramnesie, 
Beflexepilepsie.  —  Wesen 
derselben  924.  —  Krämpfe 
514.  —  fdnctionellP  515.  — 
u.  Tetanie  617.  —  Sympto- 
matologie 516.  521.  —  u. 
Akromegalie  780.  —  Ver- 
worrenheitszustände  522.  — 
traumhafte    Zustände    522. 

—  u.  Migräne  518.  978.  — 
u.  petit  mal  518.  —  u.  Hemi- 
plegie 519.  —  Magenatonie 

518.  — u.  Stauungsbiatungen 

519.  —  postepileptischer 
Zustand  521.  —  Wander- 
trieb 521.  —  u.  Arbeitsfähig- 
keit515.516.— Aetioloffie: 
u.  Alkohol  220.  —  u.  l&opf 
286.  —  u.  Bleivergiftung 
264.  265.  —  u.  Trauma  520. 

—  Verlauf:  Einfluss  der 
Morphinisation  523.  — 
Patnol.  Anat.:  Hirnrinde 
504. — Angiome  51 7.  — Dia- 
gnose: Cytodiagnostik  555. 

—  Therapie:  1070.  1166. 

—  Opiom-Brombehandlnng 
877.  —  alimentäre  Beband- 
lunff  481.  —  ohne  Brom  524. 
— -  Bromopan  524.  525.  — 
Hypochlonsation  524(2).  — 
Opocerebrin  525.  —  Senun- 
benandlung  525.  835.  — 
Trepanation  28.  520.  526. 
544.  1010.  —  corticale  518. 
526.  924.  1102.  1104.  —  bei 
SinustbromboKis  380.  —  bei 
Syphilis  368. 

Epileptiforme  Anfälle  in  Brady- 

cardie  281. 
Epileptische  Aequivalente521. 

—  Anfölle,  Hautemphysem 
danach  58.  —  Psychosen 
521.  522(2). 

Erhasche  Krankheit,  cf.  My- 
asthenie. 

Erblichkeit,  cf.  Heredität. 

Erbrechen,  fäculentes  bei  Ge- 
schwulst des  4.  Ventrikels  25- 

Ereuthophobie  187. 

Erinnerung,  cf.  Amnesie. 

Ermüdbarkeit  bei  Vibrations- 
empflndnng  510. 

Ermüdung  284. 
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Erythromelalgie   *480.   *685. 

286. 
EuDnohen  271. 
SxhibitiomBmas  274(2). 
EzophthalmasQ.Baseaow'sche 

Krankheit  614. 

Facialiskrampf,  halbseitiger 
tonischer  285.  primär  toni- 
scher 257  mit  Myokymie 
998 

—  Lähmung  *286.  *429. 
♦1021.  1000.  (2).  -  Beir- 
•ches  Phänomen  280.  — 
Oberlid  dabei  285.  ^  Aetio- 
logie  586.  —  doppelseitige 
681.  —  infectiöse  998.  — 
Lidsohlaglahmiing  999.  — 
n.  Lymphocytose  999.  — 
Orbicnlahssymptom  999.  — 
Thränenmangel  n.  s.  w.  999. 
^  Contraction  des  hev. 
palp.  snp.  1001.  —  Reflex  15. 
—  u.  Ghirorgie  1001.  — 
Chirnigische  Behandlung 
1001(2). — Nervenpfropfung 
1002. 

F&rbemethoden  *1019.  —  für 
das  Auge  887.  —  fttr  Azen- 
cylinder  560.  596.  —  f&r 
Fibrillen  598.  —  Bamön  y 
Cajal  892.  1061.  —  Bief- 
schowsky  916.  —  für  Ner- 
yenfasem  1041. 

Famili&re  Krankheiten  *287. 
♦686.  ^879.  *1028.  —  of. 
Idiotie,  amaurot.  —  Berödo- 
Ataxie  oer^belleuse  82.  — 
Muskeidytrophie,  cf.  diese— 
cf.  Myotonie  ~  Myoklonie 
162.  —  cf.  Myoklonie  — 
Monodactylie  704.  •  Spinal- 
paralvse  spastische  —  peri- 
odische Paralyse  957.  —  mit 
Baynaud'schem  Symptom 
958.  —  Kopfzittem  959.  — 
hysterische  Augenmuskel- 
lähmungen 959.  —  progres- 
siva Paralyse  960. 

Farbenhelligkeit  491.  —  Ein- 
wirkung auf  Arbeitsleistung 
722. 

Farbenblindheit491.  —Theorie 
491.—  Farbenschwache  491. 

Farbensinn  bei  progr.  Para- 
lyse 84. 

Fasciculus  longitudinalis  in- 
ferior 1087.  1065. 

Fettleibigkeit,  schmerzhafte, 
cf.  Adipositas  dolorosa. 

Fibrosarcomatose  des  Nerven- 
systems 994. 

Fieber,  hysterisches  181.  186. 

Fissura  calcarina  u.  Macula 
lutea  862. 

Fixe  Idee  897. 

Flaukengang  782. 

Forensische  Psychiatrie  *95. 
288.*     *481.     *687.     *880. 


*1024.  240.  274.  277.  478. 
528.  788.  785  (2).  777.  912. 
918.  960.  1129.  —  Zengnis- 
fahigkeit  geistig  abnormer 
Personen  961.  —  Psychologie 
der  Zeugenaussagen  998.  — 
Adnexe  an  Strafiftustalten 
1009.  1156.  1157.  1158. 

Friedreich'sche  Krankheit*684. 
949.  950.  (2).  951  (2).  957. 

Frontalisoontraotion  u.  Ptoais 
725. 

Fürsorge  für  Sohwachsinnige 
622. 

Furchen  derGhrosshirnrinde  17. 

Fussklonus  872. 

Fu88rückenreflexl97. 609. 610. 

CHlnsehaut,  cf.  Reflex,  pilo- 
motorischer. 

Ganglienzellen,  cf.  Nerven- 
zellen. 

Qanglion  cervicale  sup.,  cf. 
Sympathicus. 

Qanglion  intervertebrale  Fi- 
broneurom  672. 

Ganglion  tegmenti  720. 

Gangrän,  symmetrische,  cf. 
Raynaud'sche  Krankheit 

Ganser'sche  Symptom  479. 
1019.  1151. 

Gascystenbildung  im  Gehirn 
262. 

Gaumen,  weicher  —  Krampf 
1002,  —  Lähmung  1008. 

Gedächtniss,  cf.  Amnesie  — 
Paralyse  progr.  21.'.  —  un- 
gewöhnliches 498. 

Gefängnisspsychosen  86. 

Gehen  1148.  1161. 

Gehörsohärfe  498. 

Gehörstäuschungen  cf.  Hallu- 
cinationen. 

Geistesschwäche,  cf.  Dementia. 

Geruch,  Apparat  zur  Unter- 
suchung desselben  210. 

Geschlechtsbildung,  Einfluss 
der  Psyche  765. 

Geschlechtsorgane,  cf.  Sexuali- 
tät U.8.W.,  Missbildungen 
278. 

Geschlechtstrieb  u.  Hinter- 
haup tschuppe  271. 

Geschmacksfas6m,yerlauf724. 

Gesichtsausdruck,  hysterischer 
875. 

Gesichtsfeld,  hysterisches  181. 

Gesichtsmuskelhypertrophie, 
cf.  Hemihypertrophie. 

Gesiohtsmuskelschwund,  cf. 
Hemiatrophia  faciei. 

Gesichtssinn  723.  —  Ersatz 
durch  andere  Sinne  728. 

Gesichtswahrnehmung  894. 

Gewohnheitsphänomene  1162. 

Gigantismus  585.  729.  —  früh- 
zeitiger 1134.  —  cf.  Riesen- 
wuchs. 

Glandula»  parathyreoidea. 


611  (2).  —  pitaitaria,  d 
Hypophyais  —  thyreoi- 
dea,  cf.  Baaedow'soiie 
Krankheit,  Myxödem  *WL 

—  Physiologie  611.  —  Fwt- 
pflanzuBgsfahigkeit  derTk]F- 
reopriven  420.  —  u.  Tetnu 

—  617.  —  u.  Panl^ai 
agitans  985.  —  Scbwind 
bei  Cretinismns  o.  M3^6dea 
792.  —  Entzündung  de^ 
selben  794. — Stromektomic 
cf.  Basedow^sche  Kiankfadt 

Giia,  cf.  Neuroglia. 
Gliome,  cf.  Himgesehwiibt  — 

CentralkörpeiShen    in  ds- 

sdben  20. 
Gliomatose,  cf.  Syringomyelie. 
Glutaealreflex  888. 
Glycosurie  cf.  Diabetes. 
Gowers'sches  Bftndel  369.1017. 
GraphospasmuB,  et   Sdueib- 

krampf. 
Graves'sche    Krankheit,     eL 

Basedow'sche  KranUieit 
Grosshimencephalitia       680. 

1126. 
Gymnastik  bei  Psychosen  116fi. 
Qynaekologie  o.  Hysterie  IIb, 
Gyras,  cf.  Lohns.  —  angulara 

Geschwulst  22. — supraoar- 

ginalis  909. 

Hämatomyelie  881 .  921.  *Ym. 
Hämorrhagie,    cerebrale,    cf. 

Apoplexie.  —  der  Meningen 

1058.  1054. 
Halbseitenläsion  des  Rftcl^en- 

marks,  cf.  Brown- Sequard'- 

scher  Symptomenoomplex. 
Hallucinationen,  extracampine 

376.  —  hypnagogene  1128. 

—  künstlich  hervorgerufene 
1008. 

Halsmark,  Aneurysma  ^iioi- 
deum  824. 

Halsrippe  528.  625.  626.  988. 
994. 

Halssympathicus,  cf.  Sympft* 
thicus. 

Harn,  cf.  Urin. 

Harnblase,  cf.  Blase. 

Harter  Ganmenreflex  38. 

Hautemphysem  nach  epilep- 
tischem Anfall  53. 

Hautgefühl,  cf.  Sensibilität 

Hautreflexe,  of.  Reflexe,  Bar 
binski'scher  Reflex.Lidr^ex. 
Bauchdeckenreflex ,  Fqbb- 
rückenreflex,  Glutäalreflex, 
Lurabofemoralreflex  96.  408. 
415.  —  u.  Sehnenrefiexe  412. 

Hautsinnesbahnen,  cl  Kalte- 
sinn. 

Hautsinnsenipfindungen  494. 

Hautverbrennung  120. 

Hebephrenie,cf.Jugendirreaan. 

Heirathen  von  früher  Geiates- 
kranken  486.  -  Verbot  78S. 
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HemianästheBie,  cerebrale  19. 

—  hysterische  181. 
Hemianopsie,  hyst^ische  180. 

—  Physiologie  210.  —  mit 
RothgrüDblindheit  im  erhal- 
tcDen  Oesichtsfeld  662.  — 
geheilte  1109.  ^  bitemporale 
1110. 

Hemiatrophia  faciei  progres- 
siva *286.  *68ö.  —  lingaae 
768. 

Hemicephalie  119. 

Hemihypertrophie  767.  —  im 
Gesicht  767. 

Hemikranie  *286.  *429.  1162. 

—  u.  Epilepsie  518.  —  o. 
Magenatonie  518.  973. 

Hemimelie  872. 

Hemiplegia  altemans  superior 
167. 

Hemiplegie  *428. 688. 1150.  — 
cf .Paralysis  altemans—  nach 
Lenchtgasvergiftnn^  682.  — 
o.  Anästhesie  19.  1085.  — 
Dissociation  der  oberfläch- 
lichen n.  tieferen  Sohmerz- 
empfindong  740.  —  Theorie 
1015.—  Reflexerscheinangen 
434.  —  Q.  Hemichorea  782. 

—  Sehnenreflexe  449.  — 
Uebnngsbehandlnng  1014. — 
progressive  469.  —  Sehnen- 
operation 1062. 

Hemipleg.  Parallelokinese  902. 

Hemmungen,  psychische  494. 

Hereditäres  Irresein  885. 

Hereditat,  cf.  Familiäre  Krank- 
heiten 462.  843.  882.  *284. 
Forsohang  572.  —Verhütung 
738. 

Heredo-ataxia  cerebellaris,  cf. 
Ataxie.  l 

Hermaphrodismus  273(2).        ; 

Heroin   bei  sexueller  Neuras-  ! 
thenie  256. 

Herpes  zoster  *93.  *429.  *878. 
*1022.  280(2). 

UerznerYCD,  Physiologie  426. 

—  Anatomie  764.  *686. 
Hinken,    cf.  Dysbada  angio- 

neurot.  —  intermittirendes 

425.  783.  ♦481. 
Hinterstränge,  primäre  Skle- 
rose 818. 
HippuB  1019. 
Hirn,  Gascysten  in  demselben 

262.  —  path.  Anatomie  *92. 

♦876.  —  bei  Sit.  viscerum 

transversuB  487.  *93.  *285. 

*428.  *684.  *1021. 
Himabscess,  cf.  Lob.  frontalis 

n.s.w.  68.  69.  70(2).  71.  72. 

946.  —  u.Lungengangrän  69. 
Himanatomie    17.    857.   ^91. 

*284.     *427      *682.     *876. 

*1019.  -  cf.  Mittelhirn.— 

Volumcfnbestimmung     664. 

839. 
Himarterien,  cf.  Uimgefasse. 


Himatrophie  *92. 
Hirnblutung,    cf.    Apoplexie, 

Hemipleirie. 
Himbruch  724. 
Himchirurgie,  cf.  Trepanation 

628. 
Himcommissnren   18.    —   cf. 

Commissura  anterior. 
Himentwickelungsgeschichte 

18.  943. 
Himerschütterung,   cf.  Com- 

motio  cerebri. 
Hirnfaserung  1064. 
Hirngefösse,  cf.  Arterien  u.s.w. 

—  Einfiuss  der  Digitalis- 
korper  998. 

Himgeschwulst,  c£  einzelne 
Lappen,  Lob.  frontalis  u.s.w., 
Dura  mater,  Balken,  Pens, 
plex.  chorioid.,  Ependym, 
Gliom,  Neurofibromatosis, 
Gentr.  semiovale,  Cystioer- 
ous,  Distomum  *92.  *285. 
*428.  *683.  ♦877.  ^1020.  — 
Angiome  617.  —  Sarcom 
1105.  1106.  1110.  —  Endo- 
theliom  1 107. 1 108.  —  Fibro- 
endotheliom  1106.  —  Glio- 
eadotheliom  1109.  —  Cysti- 
cerken,  cf.  diese.  Helminthen 
896.  —  metastatische  1103. 

—  Gvste  1104.  1105.  1108. 

—  iJeciduoma  maUgnum 
1102.  —  Osteome  1104.  — 
Dura  mater  1047.  —  Stau- 
ungspapille 930.  1097.  — 
Gehörstorungen  1097.  — 
Trophische  Störungen  1097. 

—  Kniereflexe  1100(2).  — 
Hemiplegie  1097.  —  Sym- 
ptome mit  Ausgang  in 
Heilung  636.  —  Pseudo- 
tumor 1099.  —  u.  Syphilis 
1095.  1107.  —  u.  Bücken- 
markswurseln  1098.  — 
Schmerzen  1 1 16.  —  multiple 
u.  Psj[chose  50.  —  Lumbal- 
punction  1116.  —  Operative 
Behandlung,  cf.Trejpanation. 

Hirngewicht  ^91.  —landliches 
208.—  u.  Geisteskrank.  421. 

Hirnhäute  ^428.  ^876.  — 
Saroomatose  1049. 

Himhemiatrophie  642. 

Himkrankheiten  ♦98.  ^285. 
♦683.  ♦877. 

Himnervenlähmung,  einseitige 
multiple  40.  626. 

Hirnphysiologie  ♦91.  ^427. 
♦683.  ♦876.  208.  943. 

Hirnrinde,  cf.  Nervenzellen.  — 
Furchen  u.  Bau  17.  — 
G}rtoarchitektonik  489.  — 
bei  Epileptikern  504.  —  u. 
Blasenentleerung  646.  — 
elektr,  Reizung  der  Extre- 
mitätenregion  668.  —  Ein- 
fluss  von  Hunger  u.  Schlaf- 
losigkeit  678.  —   sensibles 


Gebiet  18.  —  Einfluss  der 
Kalk-Jone  992.  —  bei  acuter 
Meningitis  1047. 

Himrindenläsionen,  Sensibili- 
tät dabei  721.  1035. 

Himschenkel,  Herd  in  der 
Innenseite  170.  —  Tuberkel 
1111. 

Himsinus  cavernosus,  Throm- 
bose 420.  —  Phlebitis  881. 
— longidudinalis,  Thrombose 
879. 

Himstamm  der  Taube  405. 
812.  —  abnormes  Bündel 
457.  458. 

Himsyphilis,  cf.  Syphilis. 

Himventrikel,  cf.  Ventrikel. 

Hirnverletzung,  cf.  Schädel- 
schüsse,  cf.  Trauma. 

Hirn  Volumen  839.  1040. 

Hitzschlag  u.  Geistesstörung 
84. 

Höhenschwindel  187. 

Hörapparat,  cf.  Acustieus, 
Taubheit.  —  u.  Hirnge- 
schwulst 1097. 

Hören,  farbiges  818. 

Homosexualität,  cf.  sexuelle 
Perversität  827. 

Hornhaut,  cf.  Ck)meo-Mandi- 
bularreflex. 

Huntington'sche  Chorea,  ofl 
Chorea  ohron.  progr. 

Hydrooephalus  1100.  —  exter- 
nus  365.  —  Pathogenese 
1067.  —  Dura  mater  dabei 
1047. 

Hydrotherapie  1018. 

Hyperidrosis  bilateral,  faciei 
659. 

Hypermnesie  333. 

Hypertonie  786. 

Hypnose  967.  970.  1166. 

Hypnotismus  in  Völkerpsycho- 
logie 830. 

Hypochondrie  ^430. 188.  1007. 

—  Wahnideen,  hypo- 
chondrische 1165. 

Hypoglossus,   Ursprung    861. 

—  Pfropfung  1002. 
Hypophysis  ♦685.  —  et  Glan- 
dula   pituitaria,   Anatomie 
u.  Embryologie  657.  —  Ver- 
letzungen derselben  419. 

Hypophysisgesch  Wülste,  cf. 
Akromegalie  726.  727.(2) 
730.  731.  778.  783. 

Hypotonie  786.  —  der  Augen- 
bulbi  426. 

Hysterie  ♦94.  ♦286.  ♦430.  ♦685. 
♦878.  ^1022.  —  cf.  Neuras- 
thenie  131.  173.  180(2).  — 
Symptomatologie:  967. 

—  wahre  u.  falsche  Stig- 
mata 181.  —  Meningismus 
186.    —   Pseudoptosis  779. 

—  Amnesie  185.  —  Con- 
tractur  178.  —  Spitzfuss 
184.  —  Krämpfe  u.  Zittern 


178.  —  Hugten  177.  — 
AmanroBe  180.  —  Gesichts- 
feld, rOhreDförmiges  181.  ~ 
AnftsthdBie  181.  —  Hemi- 
anästhesie  181.  —  Fieber 
181. 186.  —  Tachypnoe  182. 

—  Anfalle  179.»  Abasie  188. 

—  Akathisie  188.  —  Staso- 
basophobie  184.  —  Reflexe 
1168.—  ThraDenreflez  181.— 
XL  Babinski'scher  Reflex  1 1 80. 

—  Schmerzen  287.  —  Stupor 
42.  —  Verwirrtheit  421.  - 
paralyt  Symptome  186.  — 
Psychose  188.  —  krankhafte 
Bewnsstselnszustände  522. 
Poriomanie  521.  —  Morphi- 
nismus 236.  528.  —  Q. 
Invalidenversicherang  516 
516.  —   u.  Chirurgie  1062. 

—  Aetiologie:  im  Kin- 
desalter   174(2).      175(2). 

—  Frauenleiden  175.    176. 

—  männliche  180.  —  senile 
875.  —  traumatische,  cf. 
Trauma.  -  Diagnose: 
mit  Psychasthenie  179.  — 
u.   multiple    Sklerose   463. 

—  Therapie:  chirurgische 
1010. 

Hysterisches  Irresein  484.  — 
of.  Psychose. 

Ich-Bewu88tsein  828. 
Ideenflucht  829. 
Idiomusculäre  Gontraction,  cf. 

Muskelwulst  —  Idiophrenia, 

paranoides  472. 
Idiotie  *95.  *481.  »879.    189. 

—  Pathol.  Anat.:  Rachen- 
mandel u.  Gehörorgan  190. 

—  u.  Rachitismus  288.  — 
IL  Mongolisrous  288.  — 
Rindenläeionen  bei  einer 
blind  geborenen  Idiotin  1 158. 

—  Therapie:  288.  —  Für- 
sorge in  Bayern  37.  —  Pflege 
in  Oesterreich  191.  ~  Thy- 
reoideabehandlung  288.  — 
Eraniectomie  860. 

Idiotie  amaurotische  familiäre 
542.  946.  947.  948(2). 

ImbeeüUtas  *95.  *287.  *431. 
*687.  *879.  *1028.  189.  622. 

—  cf.  Mouffolismus  661. 
Impotenz,  epidurale  Injection 

865. 

Incohärenz  1067. 

Isdividualpsychologie  490. 

Indncirtes  Irresein  87.422.622. 

Infantiler  Kern-  u.  Muskel- 
schwund 778. 

Infantilismus,  unabhängig  von 
Schilddrüse  660. 

Influenza  u.Harnretention  327. 

Innervation,  heterotopisohe 
1085. 

Intervertebralräume,  lumbale 
869. 
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Intoxicationspsychosen,  cf. 

AlkoholismuB  u.s.w. 
Irrenanstalten   in  Japan  827. 

—  tropische  288.  —  Langen- 
hagen  1011.—  Leubus  101 1. 
^Pension  für  Anstaltsärzte 
1166. 

IrrenfürsoTffe  478. 
Irrenstatistik  960. 
Irresein,  cf.  Psvchose. 
Ischiadicus,  Lähmung  994. 
Ichias  *685.  *878.  —  epidurale 
Injection  865. 

Jaekson'sche    Epilepsie,    cf. 

Epilepsia  corticalis. 
Jedipin  266. 
Jodismus  265. 
Jelly  t  96. 
Jngendirresein  867. 

Kältesinn,  Bahn  658. 
Kampfer    bei    Morphiument- 

zienung  224. 
Katatonie  '*'284. 574. 868. 1060. 

1161.  —  Pseudooedem  527. 

—  episodische  bei  Paranoia 
674. 

Katatonische  Zustände  8.  868. 

—  bei  Hirngeschwülsten  50. 
Kathardscbe  Methode  1071. 
Kehlkopfstörungen   bei  Para- 

lysis  agitans  468. 
Kinder,  zurfickgebliebene 

826(2).  —    leicht  abnorme 

1120. 
Kinderlähmung,  cerebrale*877. 

—  spinale,  cf.  Poliomye- 
litis  ant  acut.  —  Sehnen- 
überpflanzung dabei  281  (2). 

Kindesalter,  Alkoholismus 
215(2).  216.  —  Selbstmord 
228 

Kleinhirn  *93.  *285.*428.*684. 
*877.  *1021.  —  atrophie  33. 
CSentrum  für  die  Bewegung 
547.  —  Fehlen  desselben 
28.  —  u.  Geschlechtstrieb 
271. 

Kleinhirnabscess  70.  78(2). 

Kleinhi manne,  vergleichende 
Anatomie  260. 

Kleinhimerkrankung,  cf.  Ataxie 
h^r4do-c^r^b^lleuseu.s.w.  ~ 
Senkung  des  Kopfes  nach 
der  Schulter  29.  —  ohne 
Kleinhirnsymptome  31.  — 
halbseitig  578. 

Kleinhimerweichung  80. 

Kleinhimgeschwülste  29.  578. 
1112.  —  otitischer  Absoess 
579.  -  Gliom  31.  —  Fibro- 
sarcom  1110.  —  Sarcora  578. 

—  Tuberkel  29.  31.  580. 
Kleinhimrinde  bei  Kleinhim- 

atropbie  33.  —  Associations- 
fasem  655.  —Veränderungen 
bei  Tabes  738. 
Klumpke'sche  liähmung  1182. 


1 


Kniepbänomen,    cf.    Patdlar-        , 
refiez,  Sehnenrefiexe. 

Knochenanästhesie  147,  cf. 
VibrationsgeiUhl. 

Kohlenoxydveiigiftang,  experi- 
mentelle 225.  —  u.  KeuiiL 
multiplez  125.  226.  —  Ge- 
himerkrankung  225. 

Kopfgeräusch,  objecÜv  wahr- 
nehmbar 1016. 

Kopfschüsse,  cf.  Schädel- 
schüsse. 

Kopfverletzung,    cf.   Tram^ 

Korsakoff'sche  Psychose  121 
228. 831.  —  SymptomaiBOiii- 

Slez  488. 1098.  —  Asymbsfife 
abei    82.    —    nach    HiiB- 

erschntterung  710. 
Kotbrechen  bei  funktionelki 

Nervenkrankheiten  115a 
Krämpfe  *684.  *877. 
Krampfoentrum  514. 
Kraniectomie  bei  Idioten  860, 

of.  Trepanation. 
Krieg,  Einfluss  auf  Moral  u. 

Geisteskrankheit  782. 
Krisen,  gastrische,  cf.  Tabek 
Kropf,  cf.  Glandul.  thyreotl 
Kypbose,  traumatische  91. 

Iiabyrinth  n.  Muskulatur  ier 

vorderen  Extremitäten  2ML 
Lachen,  impulsives  1037. 
Lähmungen  *286.  *684.  -  et 

Paralyse.  —  asthenische,  cL 

Myasthenie, 
liängsbündel,  unteres,  ef. 

Fasdculus  longit. 
Laminectomie,  cf/Trepanatioa. 
Landry'sche  Paralyse  127(2). 

1;£8.  129.  *286.  *878. 
Lateralsklerose,  amjotioph. 

666.  1016. 
Lautwerden  der  eigenen  Ge- 
danken 866. 
Lecithin  im  Hirn  M8. 
Leontiasis  729.  J 

Lepra  *685.  *878.  —  rnacnio-     1 

anaesthetica   *98.    —    md 

Syringomyelie  566. 
l/cuchtgasvergiftung  266.  —  o. 

Hemiplegie  682. 
Leukocytose,  cf.  Liqu.  cerebie- 

spinalis. 
licvatorpalpebr.sup.  Lähmung 

998.  —  Krampf  998. 
libido,  sexualis  269. 
Lichtreflex,  galvanischer  679. 
liidrefleZyCf .Conjuncti  val  reflex« 
Lidschlaglähmung  999. 
Liquor,  cerebrospinalis  ^1021. 

—  cf.  Cytodiagnose  — 
Lumbalpunction  423.  548. 
682.  861.  862(2).  872(8). 
873(3).  874(4).  875(8). 
966(2).  1058.  1054.  1189. 
~~  bei  Kindern  638.  -  bei 
spinaler  Kinderlähmung769. 

—  PhosphorsäuregehaltdO^ 
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—  haemorrhagisohe  860.  — 
bei  Hämorrhag.  d.  Meningen 
1054. 1055.  -  bei  Urticaria 
860.  —  bei  Meningitis  1051. 
1058.1055. 1056.  1057.1059. 

—  bei  Meningitis  chron.  928. 

—  bei  Sarcomatoee  der 
Meningen  1049.  —  bei 
Faoialislähmnne  999. 

Lisseneepbalus,  i^ircbe  n.  Ban 
der  Orossbimrinde  17. 

LaboB  frontalis:  Bedentnng 
172.  —  Abscess  68  (2).  69. 

70.  —  Qesohwülste  des- 
selben 20.  21.  22.  581.  — 
Ghimma  27.  —  Endotheliom 
1108.  —  Limbns  postorbi- 
talis  721.  -  cf.  Aphasie.  - 
oocipitalis:  vergleichende 
Anatomie  512.  —  Abseess 
78.  -  Erweichung  84.  — 
Geschwülste  26.  —  sagittale 
Strahlnngen  677.  —  Endo- 
theliom 1107.  1109.  — 
parietalis:  Abscess  des 
Gyms  angularis  72.  —  Er^ 
weichnng  84.  —  Geschwulst 
des  Gyms  angularis  22.  — 
Sarcom  1106  —  Stabkranz- 
fasern  677.  —  Fibroendo- 
theliom  1106.  —  tempora- 
lis:  915.—  Abscess  70(8). 

71.  72(2).  419.  —  Atrophie 
914.— Erweichung  914.965. 

—  Geschwülste  26.  905. 
1116. 

Loealisation in  Hirnrinde.— 
f&r  Sehen  209.  — ^  für  Macula 
lnteaS62 f.  Schreiben  894. 

—  für  Sprache,  cf.  Aphasie 
907.  —  für  Blase  416,  cf. 
diese. 

Lnes,  cf.  Syphilis. 

Lnmbalanaesthesie  420. 

Lnmbalpunktion  *876.  *877, 
ef.  Liquor  cerebro- 
spinalis 861(2).  —  dia- 
gnostische n.  therapeutische 
Bedeutung  682.  —  bei  Kin- 
dern 638.  —  lumbale  Inter- 
vertebralr&ume  859.  —  bei 
Vertigo  auricularis  868.  — 
bei  EopfiBchmerz  beiBrighf - 
scher  Krankheit  864.  —  bei 
Hirnffeschwfilsten  1116. 

Lumboiemoralreflez  16. 

Lymphocytose,  of.  Liqu.  cere- 
brospinalis. 

Lyssa,  path.  Anatomie  767- 

■acula  lutea,  Loealisation  in 
Fissura  calcarina  862. 

Maffenatonie  bei  Migräne  u. 
^ilepsie  518. 

Magnet  Einfluss  auf  Sensi- 
bilität 172. 

Magnetelektrische  Str5me  690. 
752. 

Makrogyrie  408. 


Manganveigiftung  89.  186. 

Manie,  geistige  Ijoistungsfähig- 
keit  dabei  888.  —  chronische 
282.  —  u.  Basedow'sche 
Krankheit  615. 

Manische  Verstimmung  472. 

Marie-StrümpelVsche  Krank- 
heit 90. 

Markscheidenfarbung,  cf. 
Färbemethoden. 

Massage,  Wirkung  211. 

Masturbation,  cf.  Onanie. 

Mechanismus  741. 

Medianusverletzong  919.  — 
professionelle  Erkrankungen 
1004. 

Medulla  oblongata,  cf  Bulbar- 
paralyse  u.  Pseudobulbär- 
paralyse. ~  abnorme  Faser- 
bündel  in  derselben  19.  — 
Affection  76.  1159.  —  Bul- 
bare  Centren  1159.  —  oculare 
Symptome  76.  —  Abscess 
74.  —  Gliom  24.  —  Herd- 
erkrankung  u.  Miosis  76.  — 
Kemschwund  74.  —  bei 
acuter  diphther.  Toxämie  77. 

—  Haube,  gekreuzte  sen- 
sible JAhmung  658. 

Medusa  Gonionema,  Wirkung 
des  Lichtes  auf  sie  728. 

Melancholie  1059.  —  geheilt 
durch  Elektrisirung  des 
Kopfes  1138.  —  periodica 
478.  1060. 

Meni^re*Bcher  Symptomencom- 
plex  *686.  *879.  —  Lumbal- 
punction  868. 

Meningen  bei  acut.  Infections- 
erkrankungen  des  Beepira- 
tionsapparates  1052.  —  cf. 
Hirnhäute. 

Meningismus  1184. 

Meningitis  »92.  *285.  *428. 
*683.  ^876.  *1020.  —  basi- 
laris  1057. —  cerebrospinalis 
1048(2).  1052.  1058.  —  bei 
Influenza  1052.  1058  (2).  — 
phlegmonosa  spinalis   816. 

—  otogene  1055(2).  —  se- 
rosa 1051.  1058.  —  syphi- 
litica 1026.  —  posttraumat. 
1056.  —  tarda  1056.  —  der 
Kinder  1051.  —  tuberculosa 
348.  1057  (8).  —  u.  diffuse 
Sarcomatose  1049.  —  Hirn- 
rinde 1047.  —  cf.  Liquor 
cerebrospinalis. 

Meningocele  896. 
Meningoencephalitis  syphil. 

865. 
Moningomyeloencephalitis 

1051. 
Meningomyelitis   syphil.    369 

(2).  —  tuberculosa  816.' 
Merkdefecte  1068. 
Migräne,  cf.  Hemikranie. 
Mikrocephalie  408.  *428. 
Mikromelie  404  .| 


Mikropsie  242.  ?50. 
Militärgefangene,    Psychosen 

574. 
Minder werthige,  geistige  788. 

—  cf.  Kinder. 

Miosis  bei  Bulbäraffeotion  76. 

—  bei  Syphilis  1188. 

Mitbewegungen  459. 

Mittelhirn,  Anatomie  u.  Phy- 
siologie 65. 

Mittelohreitemngen  72. 

Mongolismus  288.  661. 

Monakow'sches  Bündel  867. 

Monodactylie,  symmetr.  704. 

Morphinismus  *94.  *480.  '^686. 
•878.  228.  224.  —  bei  Hy- 
sterischen, of.  diese. 

Morvan'sche  Krankheit,  cf. 
Syringomyelie. 

Motilität  nach  Verlust  der 
Sensibilität  118. 

Motorisches  Centrum  der  obe- 
ren Extremität  261. 

Musculo-cutaneus,  Nerren- 
lähmung  994. 

Mnschelyergiftung  268. 

Muskel,  regressive  Entwicke- 
lung  288.  —  seine  Verände- 
rung bei    Neurit.   multipl. 
122.  —  Massage,  physiolog. 
Wirkung  211.  —  bei  Alko- 
[      holismus  214. 
I  Muskelatrophie     *429.    *685. 
*878.    *1022.    944.    -    cf. 
I      Poliomyelitis,    Lateralskle- 
rose,   amyotroph.,    Tabes, 

I      Neurit.,   Sklerose  multiple. 

—  cerebrale  23.  —  bei 
Encephalomyelitis  770.  — 
progress.   spinale  1016. 

—  u.  Syphilis  285.  —  u. 
Tabes  771.  —  infantile, 
cf.  Poliomyelit.  ant.  acut, 
inf.  —  Werdnig-Hoffmann'- 
scher  Typus  771.  772.  778. 

—  Charcot-Marie'scher  Ty- 
pus 772.  773.  —  u.  Tabes 
822.  —  in  Folge  von  gonor- 
rhoischer Infection  775.  — 
u.  multiple  Sklerose  464. 
778.  —  vasomotor.  775. 

Muskelbeweffungen,  Zustande- 
kommen derselben  687. 

Muskeldystrophie  774.  972. 
1018.  1181.  —  familiäre 
576.  774.  —  mit  Sensibili- 
tätsstörungen 770.  —  u.  My- 
asthenie 1118. 

Muskelphysiologie  518.  764.^ 

Muskelpsendohypertrophie,  cf. 
Muskcldystropnie. 

Muskelsinn  1159.  —  Ausfall 
desselben  908. 

Mu^elton  629. 

Muskeltonus  211. 

Muskel  wogen,  cf.  Myokymie. 

Muskelwulst  255.  ^  bei 
Geisteskranken  775. 

Myasthenia    ipseudoparalytiea 
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*286.  •428.  *1021.  78.  79. 
80.  624.  1016.  —  cf.  Myo- 
tonie. —  hereditäre  partielle 
78.  —  mit  aojnonearot 
Oedem  79.  ~  a.  Gra?idit&t 
80.  —  a.  Banti'Bche  Krank- 
heit 81.  —  n.  Basedow'sche 
Krankheit  1089. 

My^asla,  springende  864. 

Myelitis  acata  820(2).  -  acata 
diffusa  815.  —  chronica 
dorsalis  822.  —  tranmat. 
818.  —  cf.  Gompressions- 
myelitis.  —  durch  Variola 
818.  —  n.  Neoritb  optica 
823.  —  Entbindung  aabei 
824. 

Myelomeningocele  1046. 

Myoklonie*286.  162.  471.  955. 
956.  —  n.  Myotonie  954. 

Myokymie  ♦1021.  101.  257. 
956.  998. 

Myositis,  cf.  Poiymyositis. 

Myotonia  acqaisita,  atroph. 
Form  89.  956. 

Myotonie,  oongenita*286.*429. 
•1021.  618.  952.  958.  954. 
_  n.  Muskelschwund  954. 
1161.  —  Muskel  wnlst  255.  — 
n.  Myoklonie  954.  —  n.  My- 
asthenie a.  Dystrophie  1118. 

Myxödem  »94.  *430. 685.  •  1022. 
588.  660.  661.  798.  —  in- 
fantUes  725.  726.  917  (2). 
—  cf.  Cretinismns. 

MahrongsTerweigeran^  237. 

Nebenniereneztract,  Wirkang 
658.  —  hämorrhag.  Zer- 
Btdrong  n.  Gefässtod  777. 

Neologismen  226. 

Nerven,  sensible  Fort- 
pflanzungsgeschwindigkeit 
in  denselben  766. 

Nerven,   periphere  Lähmung  * 
*877.  I 

NervendegeneratioD  nach 
Durohschneidung  141.  142. 

Nervenendigungen  in  Sehnen 
u.  Perimysium  811. 

Nervenfasern  *284.  —  Rege- 
neration 194.  —  bei  Neuritis 
122.    —    sensibler   biolog.  | 
Werth  141. 142.  I 

Nervengewebe,  Artefacte  831.  , 

Nervenheilstätten  1124. 

Nervenkeme,  infant.  Schwund 
778.  ! 

Nervenkrankheiten  *92. 

Nervenlähmungen  *1021.  1 

Nervennath  1005.  I 

Nervennetxe  115.  j 

Nervenpathologie    *98.    *688.  | 
*876.  —  u.  Psychiatrie  476. 

Nervenpfropfung  1001.  1002.  | 

Nervenregeneration,  cf.  , 

Bückenmark.  | 

Nervensystem,  Physlolog.*876.  ' 
♦1020.  —  Anat.  u.  PhysioL  i 


114.  -  der  Affen  1147.  — 
Einwirkung  der  Bakterien 
u.  Toxine  121.  —  bei  Alko- 
hoiisraus  218.~  Krankheiten 
bei  Fischern  262.  —  Fibro- 
sarcomatose  994. 

Nervenseilen  155.  812.  898. 
*284.  —  bei  experimentellem 
Tetanus  500.  —  bei  Lyssa 
767.  ~  hellgelbes  Pigment 
259.  —  Structur  564.  —  der 
Spinalganglien,  Binnennetz 
derselben  62. 

Neuralgie  ♦93.  *286.  *429.  *885. 
*878.  *1022. 

Neurasthenie  *94.  *286.  ^430. 
♦685.  *878.  ♦1022.  —  hyste- 
rische 176.  ^  Betardation 
des  Pulses  182.  -  Phos- 
phaturie 183.  ~  Schmerzen 
897.  —  epigastr.  Schmerz 
1168.—  Behandlung  188.  — 

—  sexualis,  Behandlung  256. 

—  traumatische  918. 
Neuritis  ♦93.  ♦429.  •685.  ^878. 

♦1022.  —  gekreuzter  Ad- 
duotorenreflex  dabei  569.  — 
of.  Herpes  zoster,  Landry*- 
sche  Paralyse,  Lepra  u.s.w. 

—  traumatische  125.  —  des 
Hypoglossus  217.  —  path. 
Anatomie  122.  —  Azte- 
faete  1017.  —  multiple 
♦93.  ^429.  123.  124.  126.  — 
durch  Sulfonal  121.  —  bei 
Fischen  262.  —  ehem.  Ver- 
änderung in  der  Musculatur 
122.  —  tuberoulöse  123. 733. 
^  nach  Kohlenoxyd  Vergif- 
tung 125.—  Schwefelkohlen. 
Stoffvergiftung  267.  —  durch 
Leuchtgasvergiftung  267.  — 
u.  Arteriosklerose  125.  — 
u.  Korsakoff'sche  Psychose 
126.  —  alkoholistiushe  213. 
217.1160.— Therapiel26. 

—  optica  1096.  —  bei  Ge- 
sichtsrose 1159.  ->  specifl- 
sche  366.  —  u.  Myelitis  824. 

Neurofibrillen.  Färbung  892. 
Neurofibromatose  ♦685.  130. 

828.  Uli. 
Neuroglia,  Bau  derselben  1043. 
Neuronal  482. 
Neuronenlehre    63.   116.  284. 

562  (2).  564  (2).  606.  ^1020. 

763. 
Neuronophagie  460. 
Neurose,  traumatische  35. 918. 

—  function.  180.  —  Alkohol- 
genuss  220.  —  atonische  919. 

Neuropathologie  u.  innere  Me- 
dicin  631. 

Nicotinismus,  Augenmuskel- 
lähmung 264. 

Nierenerkrankung  u.  Psychose 
584. 

Nuoleatus  caudatus,  Anatomie 
207.  —  u.  Blase  781. 


OeulomotoriuB  ♦427«  ♦496.  - 
cf.  Augenbebew^gmigei, 
Blicklähmung. 

Oeulomotoiiuslähmiing ,  et 
Ophthalmoplegie.  —  reaifi- 
virende  995.  996.  —  Beetes 
extemus  997.  —  Levat.pel^ 
super.  998. 

Oedem,  angioneurot.  n.  My- 
asthenie 79.— drenmscniitaB 
659. 

Onanie  276.  —  äussere  Zdebea 
272. 

Opiophagie  u.AlkoholiBm.1014 

Opoeerebrin  525. 

OptiouB  ^427.  —  cf.  Amaan«^ 
Neur.  opt.  —  Fteerveriad 
722.  —  Neuroglia  1068.  — 
basale  Wurzel  172.  -  Ateo> 
phie  bei  Tabes  828.  — >  bei 
Delphin  724.  —  o.  oentnüei 
Höhlengrau  628.  —  Kiea- 
zung  im  Chiasma  592. 106Su 

—  galvan.  Strom  bd  Opti- 
ouserkrankung  1011. 

Osteoarthropathie    bei  Tabes 

328. 
Osteome  des  Hima  1104. 
Otitis,  cf.  Himabsceas. 

Pachymeningitis  ♦1020.  — 
haemorrhagica  1058. 

Paralexie,  cf.  Alexie. 

Paralyse,  periodisdie  familiäre 
957.  —  schmerzhafte995(2). 

Paralysen  durch  Musdielver- 

fiftung  263.  —  of.  Lähmung 
er   einzelnen    Nerven. 
Paralysis  agitans  ♦431.  *686. 
♦879.    467.    468.   786.  978. 

—  u.  multiple  Skleroee  464. 
465.  —  einseitige  469.  — 
nach  Unfällen  467.  —  Bz- 
tensionstypus  469.  ^  Kehl- 
kop&törungen  468.  •—  path. 
Anatomie  467.  618.  —  Vei^ 
krfimmungen  der  WiiiMl- 
säule  469.  —  u.  Demeaz 
470.  —  u.  Tabes  790. 

Paralysis  altemans  1 11 1. 1 181. 

—  et  Hemiplegie. 
Paralysis  labio-gloeso-pharyn- 

gea,  cf.  Bulb&rparalyse. 
Paralysis  progressiva  ♦95.*285. 
♦288.  ♦481.  ♦687.  ♦879. 
♦1023.  -  cf.  TaboparalyM^ 
Pseudoparalyais  syphil.  — 
Symptomatologie    537. 

—  u.   Oerebrasthenie   874. 

—  Blindheit  1160.—  Aogen- 
grundll60.— Farbensinn  84. 

—  Gedächtniss  212.  375.  — 
Gesiehtsausdruck  875.  — 
bei  Hirogeschwulst  1118.  ^ 
Sprachstörung  911.  —  i. 
Tabes  325.  -  Tremor  875. 

—  elektr.  Untersuohang 
1019.  — Aetiologie  370(8). 
537. 1165.  —  Cystioerken  22. 
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—  familiäre  960.  —  jogend- 
Uche  282.  871.  872.  — 
atypische  872.  —  bei  Ge- 
fangenen 240.  —  berühmte 
Leate.370.—  b6iFranen871. 

—  Syphilis  871  (2).  872. 878. 
687.  588.  589.  540.  541.  ~ 
bei  Ehegatten  871.  878.  — 
Septicaemie  874.  ^  il 
Sonwangersohaft  417.  — 
Traamen  86.  588.  627(2). 
628.  —  Erblichkeit  858.  — 
of.  paralyt  Anfälle.  ^Ver- 
lauf: galoppirender  418.  •— 
Dauer  866.  ^  Ausgang 
288.  —  Pathogenese  48. 

—  Prognose  418.  — 
PathoL  Anat.  48.  44.  587. 
1005.  —  Plex.  chorioidens 
lateralis  863.  ^  Kleinhirn 
789.  —  n.  Meningitis  845. 

—  bei  jagendlicher  Para- 
lyse 872.  —  Syringomyelie 
874.  —  oombinirte  Sklerose 
819.  —  Diagnose  nnd 
Hysterie  185.  186.  1006.  — 
Gytodiagno8tik428. 485.55 1. 
652.  860.  861.  862(2).  878. 
874. 

Paralytische  Anfälle  486. 
Paramyoolonns  470.  471. 
Paranoia  *481.  —  n.  Katatonie 
674.  —  Primärsyiuptom621. 

—  periodica  689.  —  origi- 
näre 781. 

Paraphasie,  cf.  Aphasie. 

Paraplegie,  spastische  957. 

Parrof  sehe  Krankheit  868. 

Patellarreflex,  cf.  Westphal'- 
sches  Zeichen.  —  Verlast 
desselben  412.  —  Physio- 
logie desselben  489. 

Peduncalus,  cf.  Hirnschenkel. 

Pedoncalos  corporis  mamil- 
laris  720. 

PellBgra  *98.  *286.  *429.  *878. 

Periodische  Psychosen,  cf.  Me- 
lancholie. 

Peri^phlitis  o.  Banchdecken- 
reflez  679. 

Peroneoslähmang  n.  Tabes  822. 
— dorch  denQebart8act878. 
~  bei  Bübenarbeitem  1004. 

Petit  mal.  cf.  Epilepsie. 

Phobieen  88. 

Phocomelie  872. 

Phosphatarie  188. 

Pbosphorvergiftang  265. 

Phrenasthenie  826. 

Pick'sches  Bündel  19. 

Plantaris  intemns- Fibrome 
277. 

Plantarreflez,  cf.  Babinski'- 
scher  Beflez.  —  Beflez  bogen 
412. 

Plexas  biachialis,  cf.  Klampke'  • 
sehe  Lähmung.  —  Ent- 
bindungslähmaugen ,  cf. 
diese.  —  Segmentlocalisation 


818.  —  bei  radioulftrer 
Lfthmnng  1182.  ~  n.  cervi- 
calis,  tranmat.  Nenriids,  ein- 
zelner Zweige  derselben  125. 

Plezns  chorioidei  des  8.  Ven- 
trikel, Tumor  26. — Lympho- 
sarcom  1017.  —  des  4.  Ven- 
trikel, Tnmor  25.  ~  lateralis, 
bei  Psychosen  868. 

Polioencephalitis  saperiorl  168. 
—  et  inferior  78.  1126. 

Poliomyelitis  ant,  cf.  Moskel- 
atrophie,  Kinderlähmung.  — 
u.  Nearit.  multiplex  128.  ~ 
acuta  adultorum  285.  — 
cbron.  und  Trauma  681.  — 
durch  Variola  818.  —  anter. 
acut.  Infant.  769.  1016.  — 
path.  Anatomie  769.  —  bei 
Geschwülsten  769.  —  mit 
Atrophie  der  Schalter-  und 
Armmusculatur  781.  — 
Lymphoc^tose  876. 

PoUakiurie  im  Kindesalter  175. 

Polymyositis  129.  279.  1 

Polyneuritis,  cf.  Neuritis  mult. 

Pens  Varolii  *92.  -  Abscess  | 
74.  —  Gliom  24.  -  Oar- 
cinom  1110.  —  Geschwulst  I 
628. — Erkrankungen  u.  oou-  | 
läre  Symptome  76.  —  Haube: 
gekreuzte  sensible  Lähmung  1 
658.  I 

Porencephalie  577.  945.  *1020. 

Poriomanie  521.  I 

Priapismus  272. 

Pseudobulbärparalyse  75(2).     ! 

Pseudohypertrophie  der  '  i 
Muskeln,  cf.  Dystrophie.       i 

Pseadoödem,  kataton.  527.       1 

Pseudoptosis  hysterica  778. 

Pseudosklerose  462.  i 

Pseudotetanie  619.  ! 

Pseudotumor  oerebri  1099.       | 

Psychasthenie  178.  226.  i 

Psyche  u.  Nervensystem  154.  | 

Psychiatrie  *95.  *287.  *481.  , 
*687.— u.  Nervenpathologie  I 
476.  —  sociale  578. 

Psychologie,  physiol.  66.  261. 
514.  -  Individual- 490.  ♦95. 
*287.*481.*686.*879.*1023. 

Psychopathologie  ezperimen- 
telle  488.  495. 

Psychopathia  sezualis ,  cf. 
sezuelle  Perversion. 

Psychosen  *95.  *288.*431  .♦879. 
♦1023.  —  cf.  die  einzelnen 
Psychosen,  Halluoinationen. 
—  Minderwerthige. — Grup- 
pirung  471.  ~  Eintheilung 
480.  —  vergleichende  638. 
Wesen  681.  —  Sympto- 
matologie: Gedächtniss, 
cf.  dieses.—  Halluoinationen, 
cf.  diese.  —  Vorbeireden, 
cf.  diese.  —  Muskel  wulst 
775.  —  Nahrungsverweige- 
rung 287.  —  elektr.  Unter- 


suchung 1019.  •—  Schrift 
228.  —  Lautwerden  der 
eignen  Gedanken,  cf.  dieses. 
Stoffwechseluntersuchunffen 
968.  —  Ae  tiolgie:  nei 
Cataract87.  »  durch  Haft 
86.  777.  —  bei  MiUtäige- 
fangenen  575.  —  Hitzschlag 
84.  —  Induction  37.  422. 
622.  —  Erblichkeit  852.  ~ 
Trauma  34.  —  hyster.  188. 
488.  —  Tabes  326.  —  Mult. 
Sklerose  465(2).  —  bei  Para- 
lysis  agitans  470.  —  durch 
Mycosis  fungoides  578.  — 
Arteriosderosis  674. — Auto- 
intozication  1007.  —  Alko- 
hol, cf.  diesen.  —  u.  Herz- 
affeotionen  81.  —  erbliche 
Belastung  461.  —  duioh 
Arsenik  266.  —  Osteom  des 
Sinus  frontalis  536.  —  a. 
Nierenerkrankung  584.  ~ 
Krieg  782.  —  Frauenleiden 
868.  —  bei  Tbieren  1059. 
— Schwefelkohlenstoff  1061. 

—  Path.  Anat:  Plezus 
chorioid.  lateral.  868.  — 
Hirngewicht  421.  —  Ver- 
lauf: transitorisüher  678.  — 
Lebensdauer  961.  —  acut 
letal  veriaafend  586.  —  Dia- 
gnose: Simulation  84. 1018. 

—  Prognose  776.  —The- 
rapie  ♦9Ö.  *288.  ♦688.  ♦880. 
*1024.  —  Gvnäkol.  Behand- 
lung^ 88.  —  Alkoholabstinenz 
223.  -  Beruhigungsmittel 
283.  —  Sondenernahrung 
289.  —  Verhütung  788.  — 
Chirurg.  Behandlung  1010. 
1166.  —  ]Kochsalzinfusion 
1008.  ^  Sauerstoffbehand- 
lung 1070. 

Ptosis  congenitale  u.  Frontalis- 

contraction  725. 
Puerilismus  237.  1165. 
Puerperalpsychosen  1165. 
Pupillen   ♦286.  ^429.    —    cf. 

Miosis.  —  springende  365. 

—  bei  reflector.  Pupillen- 
starre 717. 

Pupillenbewegung  409.  1019. 
— Kneifreflez  41 1.— Apparat 
zum  Photographiren  801. 
853. 

Pupillendifferenz  364. 

Pupillenreaotion  and  Mitbe- 
wegung des  Augapfels  409. 

—  paradoxe  410.  ~  träge 
530.  —  u.  Alkohol  586. 

Pupillenreaetionsprüfer  8. 
Pupillenrefleze  ♦684.  ♦1021. 

811. 
Pupillenstarre  409.  411.  1098. 

—  bei  Syphilis  866.  — 
Pupille  dabei  717.  —  hemi- 
anopische  2. — reflector.  285. 

—  traumat.  30. 
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PüpillenverenfferoDg  b.  Seiten-  ' 

bewegnng  des  Aages   797. 

Pupillometrie  410.  I 

PyramidenbahD*427.261.812.  1 

406.  668.  —  ÄDatomie  486.  ! 

—  yergleicbende  Anatomie  i 
861.   —    Compression  828. 

PyramidenbahuBcbleife  867.     1 
PjramidenbahDiäsionen 
Reflexe  dabei  417. 

Unernlantenwabn  238. 

Bachitis  foetale  801.  854. 
Radialisläbmniig,  partielle  278. 

—  tranmatische  881. 
Radium  1166. 
Rasemüble,   Sanatorium   478. 

490. 

Ranchen,  cf.  Nicotinisrnns. 

Rantengrnbe ,  cf.  Ventrikel 
vierter. 

Rajnand'sche  Krankheit  *480. 
1160. 

Reaktion,  myasthenische,  cf. 
Myasthenie. 

Recti  abdomin is  Diastase  174. 

Reotneexteinnp»  LähmQng997. 

Recnn-enslähmong  1008(2). 

Reflex bewegnngen  am  Ohr  407, 

Reflexe  *93.*286.*429.*684. 
*877.  *1021.  888.  -  cf. 
Hant- ,  Sehnen  • ,  Berfih- 
mngs-,  harter  Gaumen-,  Ad- 
dnctoren-,  Schlnck-,  Lambo- 
femoral-,  Conjnnctiv.-,  Cor- 
neal-,  Corneo- Mandibular-, 
Glntealreflex ,     Fnssklonus. 

—  im  Gesicht  15.  —  cf. 
Spino  -  muscnläres  Phäno- 
men. —  am  Unterarm  411. 

—  Antagonismus  von  Haut- 
u,  Sehnenreflexen  bei  Pyra- 
midenbahnläsionen  417.  — 
bei  RQckenmarksdurchtren- 
nnng  571.  1094.  —  pilo- 
motorischer 417.  —  Disso- 
ciation  der  Reflexe  870.  — 
bei  Hysterie  1168. 

Reflexerscheinungen  bei  orga- 
nischen Paralysen  484. 

Regeneration  desGehins  1147. 

Retina,    Schichten   ders.  391. 

Rhomboideus»  isolirte  Läh- 
mung 829. 

Rhythnms,  vitaler  212. 

Rieehstrahlung  898. 

Riesenwuchs,  cf.  Gigantismus 
*878.    —    halbseitiger  727. 

Rindencentren ,  cf.  Hirnrinde. 

Rindenepilepsie,  cf.  Jackson'- 
sche  Epilepsie. 

Rodagen ,  ct.  Basedow'sche 
Krankheit 

Röntgenstrahlen  bei  Schädel- 
sarcom  28. 

Rückenmark,  cf.  Gower'scbes, 
Monakow'sches  Bfindel, 
Hiuterstränge     u.b.w.     — 
Anatomie:   *9l.  *876.   — 


Anordnungstypos  der  moto- 
rischen Zellen  886.  —  eines 
Phascolarctus  942.  —  flbrae 
arciforme8lll7.  — Physio- 
logie:  Localiaation  der 
motor.  Functionen  1155.  — 
Locah'sation  der  Muskeln 
1155.—  Segmentlocalisation 
f6r  Plexus  bracbialis  818.  — 
Regeneration  in  demselben 
559.  —  Exstirpation  der 
unteren  Hälfte  1018.  —  bei 
chron.  Alkoholismua  214.  — 
Heterotopie  821.  ^  Miss- 
bidungen  489.  —  compen- 
satoriscbe  Vorgänge  641. 

Bückenmarksabscesa  74. 

Rfickenmarksblutungen,  cf. 
Häroatomyelie. 

Rfickenmarkficompression,   of. 
Compressionsmvelitis. 

Rückenmarksdnrchtrennung, 
hohe,  totale  570. 

Rückenmarksentzündung,    cf. 
Myelitis. 

Rückenmarkserkrankungen,  cf. 
Myelitis,  Spinalparalyse, 
Strangerkrankungu.B.w.*98. 

*QftR  *A9a  *ftft^  *ft77   *inQi 


*285.*428.*684.*877.  *1021. 
—  nach  Erkrankung  des 
Zeigeflngers  869. 
Rückenmarksgeschwülste 
•877.  620.  —  extra-  u.  intra- 
medulläre 569.  —  Pibro- 
sarcom  825.  —  gliomatöser 
Tumor  570.  —  Neuroepi- 
theliom  571.  —  Tuberkel 
571.   —    cf.   Rückenmarks- 

I      häute. 
Riückenmarkshäute,    cf.   Dura 
mater    spin.    —    subdurale 

I      Injection  858.  —  epidurale 

I      Injection  864.  *877. 

I  Rückenmarksqueiläsion,  cf. 
Brust-,  Halsmark,  Patellar- 

I      reflex.  —  hohe,  cf.  Reflexe 

■      1094. 

'  Rückenmarksstrangerkran- 

I      kung,    combinirte   884.  — 

I      cf.  Systemerkrankung. 

I  Rückenmarkssyphilis,  cf.  Sy- 
philis. 

I  Rückenmarksveränderungen 

j  bei  Diabetes  mellitus  818. 
814.  —  bei  An  aemia  spien  ica 
814.  —  bei  Leucämie  814. 

I  Rückenmarksverletzungen,  cf. 

I      Rückenmarks  erkrankungen, 

,      Wirbelsäule,  Trauma. 

I  Rttckenmarkswurzeln,  cf.Wur- 

I      zeln,    hintere   bei  Himge- 

I      sohwülsten  1098. 
Rückenmarkszellen,  cf.  Nerveo- 

I      Zellen. 

I  Rückenversteifung,  cf.  li^rbel- 

I      Säulen  Versteifung. 

filadismus  274.| 
Sammeltrieb  829. 


Sauerstoffbehandlung  1069. 
Sohädelgeschwülste  mit 

Röntgenstrahlen    behandelt 

28. 
Schädelfractur,  cf.  Trauma  d« 

Schädels. 
Schädelpunction  427. 
Schädelverletzangen,  cf. 

Trauma  des  Schädels. 
Schilddrüse,  ef.  GUndala 

threoidea. 
Schlaf,  Physiologie  494.  49& 

—  Störungen  desselben  1 1 28^ 
Schlaflosigkeit  678. 
Schlafmittel  238.  482. 
Schluckreflex  407. 
SchmerzempfinduDg,  DisMOip 

tion   der  oberflachÜebai  i. 

tieferen  740. 
Schmerzen  237.  —  periodiache 

896. 
Schreiben,  cf.  Agraphie  894. 
Sohreibkrampf;  cf.   Beaehäfki- 

gungsneurose. 
Schrift  bei  Geisteskranken  228. 
Schwachbegabte  19  t. 
Schwachsinn,  cf.  Imbedilili^ 

Fürsorgegesetz. 
Schwangerschaft  tu  DiebsliU 

913. 
Sohwefelkohlenstoffvergiftiuig 

267.  —  psychose  1061. 
Schweizerhof  130. 
Schwindel  1 159. — psychisch« 

187. 
Schwitzbäder  283. 
Seekrankheit  *686. 
Seelenblindheit,  cf.  Asymboficb 

anatom.  Befiind  83.  —  m. 

Alexie  427. 
Segmentdiagnose      386.      — 

Innervation  992. 
Sehbahn,  cf.  Opticus. 
Sehhügel,  cf.  Thal.  opt. 
Sehnen,      Nervenandi^angeft 

812. 
Sehnenreflex     456.      —      cl 

Reflexe,AehiUes8ehneiireflfiE. 

Fussklonus,     Patellairefiez 

usw.  —  Kraft  derselben  412. 

—  u.  Hautreflex  412.  ~ 
bei  NierenentzüDdnD^  41S. 

—  bei  Urämie  41S.  — 
bei  Hemiplegie  449.  —  bä 
Himgeschwülsten  1100(2). 

Sehnenüberpflanzung  281  (2). 
419.  —  bei  Hemiplegie  1002. 

Sehnerv,  cf.  Opticus. 

Seitenstrangsklerose,  cf.  Lale- 
ralklerose. 

Seitenventrikel,  of.  Ventrikel. 

Selbstmord  *879.  —  in  der 
Armee  227.  —  bei  Kindera 
228.  —  ZwangsvorsteUang 
784. 

Sensibilität,  cf.  Knochensend- 
biÜtät  —  Bahnen  derselbea 
1044.  —  der  Cornea  u.  Goi- 
junctiva  1160.  —  Verliufc  q. 
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BewegUDgafahigkeit  118.  — 
Störung  aissociirte  917. 

Serratns  ant  luajor  Lähmung 

.    580.  781. 

Sexualität,  cf.  Libido  seznaÜB. 
Hermaphrodismus. 

Sexuelle  Abstinenz  268.  269. 

Se][uelle      Functionstörungen 

.    beim  Manne  189. 

Sexuelle  Paradoxie  275. 

Sexuelle  Perversion  *95.  *287. 
•481.  *1028.  270.  277.  — 
cf.  Sadismus,  Homosexuali- 
tät —  beim  Hund  268(2). 

.Simulation,  of-  Psychose. 

Sinnestäuschungen,  cf.  Hallu- 
cinationen. 

Sinns,  cf.  Hirnsinus. 

Sinus  frontalis,  Osteom  des- 
selben 585. 

.Sinusoidale  Ströme  690.  752. 

Sitophobie,  of.  Nahrungsver- 
weigerung. 

Situs  visccrum  transyersus, 
Hirn  dabei  487. 

Sklerodermie  u.  Basedow'sche 
Krankheit  614. 

Sklerosen,  combinirte 
819.  —  tabetische  Form  870. 

Sklerose,  multiple  *9S. 
*285.*429.*684.*877.*1021. 
464.  962.  1017.  -  Dia- 
gnose: 463.  — u.  Hysterie 
468.  —  cf.  Pseudosklerose. 

—  path.  Anatomie  55.  59. 
194.  —  Lymphcytose  862. 

—  HaUrippe  626.  —  Augen- 
symptome 468.  —  u.  Para- 
lysis  agitans  464.  465.  987. 

—  u.  Muskelatrophie  464. 
778.  —  psych.  Stör.  465  (2). 

8p»lthand  68. 

Speichel  fluss  bei  Paralysis 
agitans  979. 

Spina  bifida  28.  1046.  *1020. 

Bpinalganglien ,    cf.    Nerven- 
zellen 1013.  —  Localisation 
in    denselben  1156.    —    u. 
hintere  Bücken marks- 
wurzelu  818. 

Spinalparalyse,  spastische 
familiäre  956. 

Spinalpunction,  of.  Lumbal- 
punction. 

Spinomuscul.  Phänomen  16. 

Spiritismus  785. 

Spleniuskrampf  865. 

Spondylitis ,  deformirende  u. 
aukylosirende  45.  89.  *1021. 

Spraohcentrum,  cf.  Aphasiel  14. 

Sprache,  cf.  Aphasie,  Stottern. 

I^raehstörungen  426.  911(2). 

—  cf.  Aphasie,  Stottern. 
Starbildung  u.  Tetanie  659. 
Stasobasophobie  184. 
Status  epilepticus,  cf.  Epilepsie. 
Stauungspapille,   cf.   Opticus 

980.  970.  —  nach  Operation 
des    Hirnabscesses    70.    — 


Entstehung   u.    Bedeutung 

672.  —  reddivirende  1096. 
Stereotypie  u.  Contractur  1161. 
Stimmbandlähmung  1008. 
Stokes-Adam'scbe  Krankh.231. 
Stottern  286.  587.  911.  912. 
Strangerkrankungen  des 

Bückenmarks,   cf.   Büoken- 

mark.  —  combin.  384.  532. 
Struma,  Gland.  thyreoid. 
Stupor,  hysterischer  421. 
Snbdurale  Iqjeotion,  et  Büoken- 

markshäute. 
Suggestibilität  1168. 
Suggestion   in   Völkerpsyoho- 

lo^e  880. 
Suicidium,  of.  Selbstmord. 
Substantia  nigraSoemmeringii, 

Erweichung  927. 
Sulfonal  u.  Neurit.  malt  121. 
Sympathicus  *93.  *429.  *1022. 

—  oculäre  Symptome  bei 
BulbäraffecHon  76.  —  Sym- 
pathicuslocalisat  imBücken  • 
luark  1 156. — Abtragung  des 
Sonnengefleohtes  284.  — 
Lähmung  durch  ossificirte 
Struma  381.       [Krankheit. 

Syncope,  cf.  Baynaud'sche 
\  Syphilis,  of.  Paral.  progr., 
Tabes  u.s.w.  *287.  *480. 
*686.  *1028.  —  den  Hirns 
7.  42.  44.  45,  366.  867. 
922.  1095.  —  Gumma  der 
mötor.  Begion,  Trepanation 
27.  —  Stauungspapille  980. 

—  frühestes  Symptom  867. 

—  Jackson'sche  Epilepsie 
368.  —  Meningitis  1026.  — 
u.    multiple   Öklerose   468. 

—  Trepanation  368.  — 
vulgaris  11 38. —  u.  cyklische 
Psychose  287.  — des  Bücken- 
marks 235.  869.  —  cf.  Tabes. 

—  Meuingom^elitis  369(2). 

—  Himarterien  (Aneurys- 
men) 868.  —  Neurit.  opt. 
8G6.  ~  Parrot'sche  Krank- 
heit 868.  —  hereditäre  u. 
Tabes  320.  —  u.  Pupillen- 
stare 365.  —  Meningoen- 
cephalitis  heredo-syph.  365. 

—  Lymphocyto8o  868.  875. 
Syrin^myelie76.173.548.*285. 

♦428.  »684.  *577.  *879. 
*1021 .  565. 567. 570.725. 780. 
918.  —  u.  progr.  Paralyse 
874.  —  u.  Psychose  237.  — 
I  u.  Trauma  565.  566.  —  u. 
Lepra  566.  —  u.  Luxation 
567.  —  u.  Arthropathie 
567(2).  —  u.  Difformitäten 
der  Wirbelsäule  568.  — 
Gekreuzte  Adductorenreflexe 
569.  —  osteo-arthritische 
Form  725. 
System  erkrankung,combinirte, 
cf.  Kückenmarkserkrankung, 
Sklerose  combinirte. 


Tabak,  of.  Nicotinismus. 

Tabes  *93.  *285.  *429.  *684. 
*877.  •1021.  —  Sympto- 
matologie; Accessorius- 
lähmung  321 .—  Aortenaneu- 
rysma 320.  —  Arthropathie 
804.  324.  (2).  325.  —  Aor- 
teninsufficienz  320.  —  Aor- 
titiB  872.  —  Hypotonie  786. 
Gefässsystem  323.  —  Kno- 
chenanästhesie.    147   u.s.w. 

—  Knochenerkrankung  304. 
825.  —  Krisen  323.  — 
Muskelathrophie  322.  — 
Dermographismud  917.  — 
Opticusathrophie  323.  327. 

—  Blindheit  1160.-  Osteo- 
arthropathie 323.  —  Wirbel, 
säuleveränderungen       425. 

—  und  Paralyse  318.  825. 

—  und  Paralysis  agitans 
790.  988.  —  Peroneusläh- 
mung 322.  —  Febrile  For- 
men 1160.  —  Psychose  326. 

—  hypochondnsche  826. 
Aetiologie  bei  Mutter  u. 
Tochter  232.  —  conjugale 
818.  —  juvenile  820.  — 
Syphilis  314.  316.  317.  818 
(2).  820  (3).  821.  322.  685. 
863.  —  Diagnose;  Cyto- 
diagnostik  558.  860.  861. 
862  (2).  872  (3).  873  (8). 
874  (3).  —  der  Tabes  inci- 
piens.  635.  —  Pathol. 
Anatomie  818.  819.  820. 
321  (2).  —  Kleinhimver- 
änderang  738.  —Combinirte 
Sklerosen   819.    —   hintere 

I      spinale     Meningitis    1135. 

—  Prognose    235.    318. 
I      326. 327.  —  Therapie  288. 

317. 1166.  -  Quecksilberbe- 

I      handlung  288.  —   antirab. 

I      Markemuldion  bei  Schmer- 

I      zeu.  303.  496.  —  epidarale 

Injection  865. 

Taboparalyse,  et  Parai.  progr. 

Tachypnoe,  hysterische  182. 

Täuschungen  geometrisch-op- 
tische 492. 

TarsophalangeaLreflex  609.  — 

Taumelkrankheit  bei  Fischen 
262. 

Telegraphisten,     Beschäfti- 
gungsneurose 176. 

Telepathie  148. 

Temporalarterie  bei  Syphilis 
867. 

Teratome,  experimentelle  263. 

Tetanie  »94.  *286.  *430.  *878, 
♦1022.      616.      618.      619. 

—  Trousseau'sches  Symptom 
924.  —  nach  Phosphorver- 
giftung 265.  —  Pseudü- 
tetanie  620.  —  in  der 
Schwangerschaft  616.  — 
u.  Starbildung  659.  —  thy- 
reogene    Lacktationstetanie 


616.  —  im  Eindesalter  617. 
a.  Epilepsie  617.  —  gastri-'* 
sehen  a.  intestinalen  Ur- 
sprungs 617.  618. 

Tetanus  •94.  *287.  •480  *686. 
♦878.  *1022.  —  experi- 
menteller 498. 

Thalamus  opticns,  Anatomie 
207.  —  Herd  662.  — 
Affectionen  1044. 

Therapie  der  Nervenkrank- 
heiten *96.  *288.  *482  *688. 
*880.  *1 024. — physikalische 
bei  Neuritis  126. 

Thomsen'scbe  Krankheit,  cf. 
Myotonie. 

Thranendrflse,  Inneryation  der- 
selben 66. 1000.  —Reflex  181. 

Thyreoidea,  cf.  Gland.  thyreoid. 

Thyreoidismua,  cf.  Basedow'- 
sche  Krankheit. 

Tic  *480.  des  Ableckens  286. 
1161.  —  der  Kindheit  1162. 

Tiokrankheit  *94. 286.  — 1022. 
—  bei  Pferden  868. 

Tiefenwahmehmun^  492. 

Topoalgie  897. 

TorticoUis  866. 

Tortur  785. 

Toxine  der  Bakterien  im  Ner- 
vensystem 121. 

Tract.  antero-later-ascendens, 
cf.  Qowers'sches  Bündel.  — 
pednncnlaris    transversas 
172.  763.  —  opt.  cf.  Opticus. 

Trapezius,  cf.  Cucnllaris  De- 
fect  1018. 

Trauma,  cf.  Hitzschlag  *94. 
*287.  *480.  *686.  *879. 
•1021.  *1028.  —  des  Scha- 
deis u.  Himabscess  78.  ^ 
u.    Stimhimgeschwulst  20. 

—  cf.  Commotio  cerebri  tu 
Himgesehwalst  24.  1105. 
1106.  —  Nervenzellenver- 
änderung 461.  —  u.  Abdu- 
censlähmung  940.  —  u. 
Oeistesstörung  34.  —  u. 
Korsakow  'schePsychose  710. 

—  u.  progr.  Paralyse  86. 
583.  627  (2).  —  u.  reflector. 
Pupilienstarre  630.  ~  des 
Rückenmarks  *428.817. 818. 

—  Vorderbornerkrankung 
681.  ~  Meningitis  816.  — 
Conus  medullaris  821.  1062. 

—  Syringomyelie  *429.  565. 
566.  —  der  Wirbelsäule 
Spondylitis  ankylopoätica89. 
90.  91.  ~  Neurasthenie  918. 

—  Hysterie    972.     —    u. 
Paralysis  agitans   467.    — 
Plattfuss   91.    —    durch 
£lektricitat.  cf.  elektrische 
Entladungen  u.  Tabes,   cf. 
diese.  —  u.  Muskellähmung  i 
817.  —  u.  schmerzhafte  Läh-  I 
muDg  995  (2).  —  u.  Neuritis  \ 
125.    —    u.    Delirium  tre- 


—     1198     — 

mens  220.  —  Facialis  1001. 

—  Plexuslähroung  1182.  — 
Medianus  919.  —  Rhom- 
boideuslähmnng  829.  — 
ülnarislähmung  251. 

Tremor,  cf.  Pseudoparalyse, 
mnltipl.  Sklerose,  Paralysis 
agitans,    bei   Paralyse  875. 

—  cortioaler  Ursprung  470. 
Trepanation  des  Schädels,  c£ 

Kraniectomie,  Schädelpnuk- 
tion.  —  bei  Epilepsie  28. 
520  (2).  526  (2).  544.  — ^ 
bei  Himabscess  68.  69.  70. 
71.  72.  73.  579.  -  bei 
Himgeschwfilsten  21  (2). 
27  (2).  28.  905  (2).  908. 
1105.  1108.  1116.  -  bei 
Hirncyste  1105.  1108.  — 
bei  Kleinhimgeschwttlsten 
578  (2).  681.  —  bei  Syphi- 
lom  369.  —  bei  Meningeal- 
tumoren  1050.  —  der  1 
Wirbelsäule  *1021.  — 
Rückenmarksgeschw.  620. 

Trichocephalus  dispar  als  { 
ätiol.  Moment  975. 

Trigeminu8neuralgie*98.*685.  j 
*878. 

Trinker,  cf.  Alkoholismus. 

Trinkerheilstätten  828.  I 

Trochlearislähmung  996.  ' 

Trophoedem,  cf.  Oedem,  angio- 
nenrot. 

Trunksucht,  cf.  Alkoholismus. 

—  period.,  cf.   Dipsomanie. 
Tubercul.,  Euphor.  dab.  1164. 

Cebungstherapie,  cf.  Tabes 
♦1021. 

Ulnaris,  träum.  Lähmung  251. 
835. 

Unfall,  cf.  Trauma  *430. 

Unfallverletzte  736.  —  u.  Simu- 
lation 84.  85.  90. 

Urämie  u.  Sehnenreflex  *877. 
418. 

Urin  bei  Neurasthenie  183.— 
Urinretention  827. 

Tagabunden  192.  1127. 

Vagus,  cf.  Accessorius  —  cere- 
brale Localisation  63.  — 
motorische  Function  426.      | 

Vaguskem  935.  | 

Variola  u.  Rückenmarks-  j 

erkrankung  818.  { 

Ventrikel,  lateral.  Gliom  24.  | 

Ventrikel,  dritter:  Tumor  25. 

Ventrikel,  vierter:  Anatomie 
18.  -  Tumor  24.  26. 

Verbrecher,  geisteskranke.  An-  | 
stalten  für  diese  528. 1009.  l 
1156.  1157.  1158.  —  -cf.  I 
forensische  Psychiatrie.         ! 

Verdoppelung  der  Persönlich-  | 
keit  522.  | 

Vergiftungen  *287.  »430.*  686.  | 
•878.  *1022. 

Veronal  *688.  ♦880.  i 


Verstimmung,  manische  4TiL 
Begriff  634. 

Vertigo,  cf.  SchwindeL!::^ 

Verwirrtheit  hysterische  420. 

Vibracionsgef&hl  513.  974.  — 
Lokalisation  u.  klinische  Be- 
deutung 146.  199.  —  Br- 
müdungsphänomen  510. 

Vibration,  mechan.  974.  97&. 

Vitalismus  741. 

Völkerpsychologie  880. 

Vorbeireden  479.  1019.  —  et 
Gansersches  Symptom. 

Voraterf  544. 

Wahnvorsteilungen,  et,  Pfejr- 

chosen. 
Wandertrieb,  krankhafter,  et 

Poriomanie. 
Webern  der  Pferde  863. 
Westphai'sches    Zeiehen,   cf. 

Patellarretiex  bei  crouptoor 

Pneumonie  413. 
Willensthätigkeit  494. 
Winterschlaf  458. 
Wirbelbröche,  cf.  Trauina. 
Wirbelsäule  *93.  »285.  *4«9. 

•684.    •877.    •1021.    —    et 

Intervertebralränme, 

Spondylitis.  ^  Osteoartbro- 

pathie    bei   Tabes  823.    ~ 

—  bei  Tabes  425.  —  bei 
Paralysis  agitans  469.  — 
bei  Syringomyelie  668. 

Wirbelsteifigkeit,  cf.  Spondy- 
litis *1021.  46.  47.  86.  90. 

Wortblindheit  •92.  —  ai«e- 
bor.  905.  —  mit  Agraph.9Utl. 

Worttaubheit,  cf.  Aphane 
sensorische. 

Wurzeln,  hintere,  des  Büefan- 
marks  141.  *428  (2).  — 
biologischer  Werth  141. 142. 

—  Durchschneidnng  a.  De- 
generation 240.  -  u.  Nerven- 
zellen 2 1 2.  —  u.  SpinalgWigL 
313.    —    Regeneration  913. 

Xantochromie  860. 
Xehenreflex,  et  Babinski'sekff 

Reflex.  —  Tarsophalangeal- 

reflex. 
Zelle,  cf.  Nervenzelle. 
Zeugenaussagen,    Psyeh.  99a. 
Zittern,  cf.  Tremor. 
Zona,  cf.  Herpes  zoster. 
Zunge,    cf.    Uypoglossus.   ^ 

Atrophie  einseitig  76. 
Zurechnungsfähigkeit,  cf. 

forensische  Psychiatrie. 
Zwangsbewegungen  bei 

Fischen  268. 
Zwangshallucinationen    1121« 
Zwangshaltung  bei  einem 

Kaninchen  42.  '!29. 
Zwangslachen,  cf.  Lachen. 
Zwangsvor8teliungen38.621.— 

in  Bezug  auf  SelbBtmord7S4» 
Zwillingsirresein  37. 
Z¥ritter  1063. 


